Digi 


















♦ * 



ft 


Digitrzsa by 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



NEUROLOGISCHES 

CENTRALBLATT 


ÜBERSICHT 

DER 

LEISTUNGEN AUF DEM GEBIETE DER ANATOMIE, 
PHYSIOLOGIE, PATHOLOGIE UND THERAPIE DES NERVEN¬ 
SYSTEMS EINSCHLIESSLICH DER GEISTESKRANKHEITEN. 


BEGRÜNDET von Prof. E. MENDEL. 
HERAU8GEGEBEN 

VON 

DR. KÜRT MENDEL. 

NEUNÜNDZWANZIGSTER JAHRGANG. 

MIT ZAHLREICHEN ABBILDUNGEN IM TEXT'. 



LEIPZIG 

VERLAG VON VEIT & COMP. 
1910 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Difitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet yon Profi E. MendeL 

Herausgegeben 

yon 

Dr. Kurt Mendel. 

Netmnndzwanzigster Jahrgang» 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, Bowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1910. 3. Januar. Nr. 1. 


$ 


Inhalt I. Orfglnalmitteilungen. 1. Zur Frage des intermittierenden Hinkens, von 
S. Goldflam in Warschau. 2. Über sensible Reizerscheinungen bei beginnender multipler 
Sklerose, von Prof. Eduard MOIIer. 8. Beitrag zur Histotechnik des Centralnervensystems, 

von Dr. Carl Lennhoff. 

II. Referate. Anatomie. 1. Mikroskopisch-topographischer Atlas des menschlichen 
Centralnervensystems, von Marburg. 2. Über die Neuroglia marginalis der menschlichen 
Großhirnrinde, von Held. —- Pathologische Anatomie. 3. Beiträge zum Studium der 
Entwicklungskrankheiten des Gehirns, von Rendini. — Pathologie des Nervensystems. 
4. Note on the geographical distribution of tabes dorsalis, by Williamson. 5. Tabes und 
Unfall, von Dreyer. 6. Zur Frage des Tabes traumatica, von Wallbaum. 7. Zur Frage der 
traumatischen Tabes, von Römert. 8. Zur Kasuistik der Tabes dorsalis und der Syringo¬ 
myelie traumatischen Ursprungs, von Nonne. 9. Ein Fall von Tabes dorsalis, der nicht als 
Unfallfolge anerkannt ist, von Schönfeld. 10. Über familiäre und juvenile Tabes mit In¬ 
fantilismus nach Lues acquisita, von Stiefler. 11. De quelques alterations des racines ante* 
rieures dans le tabes, paf Andrl-Thomas. 12. Sacral tabes: a case with necropsy, by Leopold. 
13. Ärztliche Erfahrungen bei Tabes dorsalis, von Friedländer. 14. Die Diagnose der ini¬ 
tialen Tabes, von Kann. 15. Über Tabes marantica (Oppenheim), von Schweiger. 16 ; De 
Pabsence du signe d'Argyll chez certains tabetiques, par Heitz et Haranchipy. 17. Über 
tonische Akkommodationsreaktion lichtstarrer Pupillen, von Rönne. 18. L’inegalitö pupillaire 
latente dans les affections organiques du syst&me nerveux, par Cantonnet et Touchard. 
19. Anisocorie döpendant d’une anisometrie, par Pop-Avramesco. 20. Lösions cylindraxiles 
du nerf optique dans un cas d’atrophie d’origine tabetique. Examen par la möthode de 
Pargent reduit (de Ramon y Cajalj, par Andrö-Thomas. 21. Zur Kasuistik der Atemstörungen 
bei Tabes dorsalis, von Eppinger und Hess. 22. Ein Fall von Tabes mit Bulbärsymptomen, 
von Wagner. 23. Tabes avec atrophie des musoles innervös par la brauche motrice du tri- 
jumeau. le pneumogastrique, le spinal, Phypoglosse et les racines inferieures du plexus 
brachial, par Souques et Chenö. 24. Les crises nasales du tabes, par Klippel et Lhermitte. 
25. Case of tabes in a fernale in which laryngeal crisis, ocular paralysis and vasoraotor 
phenomena were early Symptoms, by Allan. 26. Zur Pathogenese der visceralen Störungen 
bei Tabes dorsalis, von Eppinger und Hess. 27. Les crises enteralgiques du tabes, par Loeper. 
28. Tabes dorsalis mit Hämateniesis und Herpes zoster atypicus während des Verlaufes und 
Milchsekretion bei einer 62jähr. Frau, von Siding. 29. Über anatomische Magen Verände¬ 
rungen bei gastrischen Krisen der Tabischen, von Eichhorst. 30. Der therapeutische Wert 
des Coryfin bei den tabischen gastrischen Krisen, von Weiss. 31. Viermalige Magen¬ 
operation infolge Verwechslung von gastrischen Krisen mit P} T lorusstenose, von Eschbaum. 
32. Über operative Behandlung gastrischer Krisen durch Resektion der 7. bis 10. hinteren 
Dorsalwurzel, von Förster uml Küttner. 33. Die operative Behandlung gastrischer Krisen, von 
Bruns und Sauerbruch. 34. Fracture spontanee de la rotule chez une tabetique, par Gauthier. 
35. Zwei Fälle tabischer Knochen- und Gelenkerkrankung, von Urbach. 36. Über die tabische 
Arthropathie des Hüftgelenks, von Schwarz. 37. Pathogenie des arthropathies tabetiques, 
par Gordon. 38. Die neuropathischen Gelenkerkrankungen und ihre Diagnose durch das 
Röntgenbild, von Levy und Ludloff. 39. Zur Kasuistik und zur Behandlung neuropathischer 
Gelenkerkrankungen, von Oehlecker. 40. Knochen- und Gelenkaffektionen vom Charakter 
der sogen. „neuropathischen“ ohne nachweisbare Erkrankung des Nervensystems, von Kayser. 
41. Die Störungen der Knochenschmerzempfindung bei der Tabes dorsalis "und die Bedeutung 

1 


Digitized by 


Gck igle 




Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 




2 


derselben für die Frühdiagnose dieser Krankheit, zugleich ein Beitrag zur Frage der sen¬ 
siblen Segmentinnervation der Knochen, von Hezel. 42. Tabes dorsalis with unilateral an- 
aestheöia: a contribution to the pathogenesis of the disease, by Thompson. 43. Über die 
Bedeutung der Gestalt der beiden anästhetischen Zonen, von Cailigaris. 44. Über die 
fehlende Druckempfindlichkeit der Sehnen bei Tabes (Abadiesches Phänomen), von Rowly. 
45. Einige interessante Fälle aus der ärztlichen Privatpraxis — Lokalanästhesie und Tabes 
dorsalis, von Bodon. 46. Die Entstehung des Mal perforant du pied, von Levy. 47. Trois 
cas de mal perforant „ plan taire traites par Peiongation nerveuse. Guerison sans rdcidive 
actuelle, par Lop. 48. Über günstige Beeinflussung des Mal perforant du pied durch Paraffin¬ 
injektionen, von Gütig. 49. Tabes dorsalis im Geschlechtsleben der Frau, von Penkert. 
50. Die Balkenblase als Frühsymptom bei Tabes dorsalis, von Btihme. 51. Die Erkrankungen 
der Harnblasenmuskulatur, von Asch. 52. Einige Beobachtungen über den Druck im Lumbal¬ 
kanal, insbesondere bei Tabes dorsalis, von Wagner. 53. The relation between aneurysm 
of the aorta and tabes dorsalis, by Bikle. 54. Heilerfolg bei einem Tabesfalle, von Hudo- 
vernig. 55. Ein Fall von geheilter Tabes dorsalis, von Tschirjew. 56. Therapeutische Ver¬ 
suche mit Enesol bei Tabes und Paralyse, von Hudovernig. 57. The rational treatment of 
tabes in relation to its pathogenesis, by Williams. 58. Zur Behandlung der Tabes dorsalis, 
Yon Müller. 59. I. Zur Behandlung der Tabes dorsalis, von Rosenfeld. II. Bemerkungen 
zu vorstehendem Artikel, von Müller. 60. Zur Behandlung der tabischen Ataxie, von Herzog. 
61. Die Hydrotherapie der Tabes dorsalis, von Determann. 62. Klinische und anatomische 
Beiträge zur Kenntnis der Friedreich sehen Krankheit, von Hübscher. 63. Über cerebellare 
Asynergie beim Blickwechsel, von Gött. 64. Beitrag zur Lehre von der Ataxie, von Skala. 
— Psychiatrie. 65. On the use of certain new Chemical tests in the diagnosis of general 
paralysis and tabes, by Ross and Jones. 66. Über die familiären und konjugalen Fälle von 
progressiver Paralyse und Tabes dorsalis, von Schaefer. 67. Entwicklungsstörungen des 
Gehirns bei juveniler Paralyse, von Trapet. 68. General paralysis in father, motker and 
son, by McDowall. 69. Über die juvenile Paralyse, von Klieneberger. 70. General paresis 
in childhood, by Fairbanks. 71. Un cas de paralyse generale juvenile, par R6mond et 
Chevalier-Lavaure. 72. Infantile Tabes bzw. Taboparalyse bei einem lOjäkrigeD Mädchen, 
von Halben. 73. £tude anatomo-elinique^ d'un cas de tabes et de paralysie generale chez 
une ent'ant de 15 ans, par Bourneville, Leon-Kindberg et Richet tils. 74. A case of juvenile 
general paralysis, by Hough. 75. Paralysis progressiva eines 13jährigen Mädchens, von 
Flesch. 76. Paralysie generale juvenile, par Regis. — Therapie. 77. Therapeutisches 
Taschenbuch der Nervenkrankheiten, von Alexander und Kroner. 78. Therapeutische Er¬ 
fahrungen mit Medinal und der homologen DipropylVerbindung, von Steinifz. 79. Die 
Behandlung der Geisteskranken ohne Narcotica, von HUfler. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 13. Dezember 1909. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. September bis 31. Oktober 1909. 

V. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Zur Frage des intermittierenden Hinkens. 1 

Von 8 . Qoldflam in Warschau. 

In meiner bereits im Jahre 1895 erschienenen Arbeit über das inter¬ 
mittierende Hinken 2 — nach der CHARCOT’schen Mitteilung aus dem Jahre 
1887 war es die erste über den fraglichen Gegenstand — habe ich die 
wesentlichen Merkmale dieses Leidens gekennzeichnet. Spätere Veröffent¬ 
lichungen von Erb, 3 Higier u. a. klärten uns über viele Punkte auf, allein 
die Erkenntnis der Krankheit bietet, zumal dem Nichtspezialisten, auch heute 
noch Schwierigkeiten dar. Außer den früher erwähnten Leiden — Ischias, 

1 Nach einem Vortrag, gehalten am 13. Oktober 1909 auf dem ereten Kongreß der pol¬ 
nischen Neurologen und Psychiater in Warschau. 

1 Deutsche med. Wochenschrift 1895. Nr, 36. 

3 Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilk. 1898. 
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Neuralgien, Muskelrheumatismus, Neuritiden, Hysterie und manchen cen¬ 
tralen Leiden — kann, wie ich mich mehrfach überzeugte, der mit Schmerzen 
einhergehende Plattfuß Fehldiagnosen veranlassen. So habe ich kürzlich 
wiederum zwei Patienten gesehen, von denen einer sogar von einer Autorität 
auf chirurgischem Gebiete jahrelang wegen angeblichen Plattfußes behandelt 
wurde — seltsamerweise bringen Stiefeleinlagen manchen dieser Kranken 
vorübergehende Erleichterung —, während in Wirklichkeit ein intermittierendes 
Hinken vorlag. 1 Und tatsächlich sind gewisse Beschwerden, so z. B. Schmerzen 
nnd Parästhesien, beiden Affektionen gemeinsam, zumal sie sich hier wie dort, 
namentlich beim Gehen, dokumentieren. Allein, es bestehen doch Unterschiede, 
die vor Irrtümern schützen sollten, so das Vorhandensein der Beschwerden beim 
Plattfuß auch im Stehen, während dies beim intermittierenden Hinken sehr 
selten der Fall ist. Bei letzterem schwinden die Sensationen beinahe sofort 
nach eingetretener Bube, beim Plattfuß aber erst nach längerer Zeit, gewöhnlich 
nach nächtlicher Bettruhe. Die vasomotorischen Störungen spielen beim Platt¬ 
fuß gar keine oder eine sehr untergeordnete Bolle, während sie beim inter¬ 
mittierenden Hinken nicht selten das Bild beherrschen. Ebenso fehlen beim 
Plattfuß die spontanen Schmerzen ganz, während sie beim intermittierenden 
Hinken zuweilen eine große Intensität erreichen. Endlich pulsieren beim Platt¬ 
fuß beide Fußarterien normal, während dies beim intermittierenden HinkeB 
in der Begel fehlt Dazu kommen beim Plattfuß 2 die charakteristischen Störungen 
des Faßgewölbes, der Muskeln, Sehnen usw. 

Weniger Anlaß zur Verwechslung mit intermittierendem Hinken geben 
die Beschwerden, welche eine Phlebitis bzw. Thrombophlebitis der Unter- 
extremitäten begleiten. Ich glaube aber, daß diese Prozesse, namentlich wenn 
sie tiefer sitzen, bei der ätiologischen Bewertung mancher klinischen Bilder sogar 
zu wenig Beachtung finden. Beiläufig sei daran erinnert, daß eine Phlebitis bzw. 
Lymphangitis bisweilen als Komplikation oder Folgeerscheinung des inter¬ 
mittierenden HinkenB auftritt. 

In ausgesprochenen Fällen ist die Diagnose des intermittierenden Hinkens 
leicht, in zweifelhaften dürfte, nach einem Vorschläge des Kollegen Luxenbdeg, 
die Prüfung auf Apokamnose einen gewissen Wert beanspruchen. Dieser Terminus 
wurde von mir zur Bezeichnung der abnormen Ermüdbarkeit bei Myasthenie 
eingeführt, wo sie in klassischer Weise auftritt 3 und das Hauptsymptom darstellt 
Veranlaßt man einen Kranken mit intermittierendem Hinken das gestreckte 
Bein wiederholt in horizontaler Lage zu heben, dann tritt bei ihm schnell ein 
Gefühl von Ermüdung, von Taubsein, Schwere und Spannung gewöhnlich gerade 


1 Ähnliches haben auch Ebb (Münchener med. Wochenschrift. 1904) nnd Oppenheim 
(5. AnfL «eines Lehrbuches) mitgeteilt 

* Ich habe mich von dem prädisponierenden Einfluß des Plattfußes auf das interaitr 
tierende Hinken nicht überzeugen können. Zuweilen aber finden sich diese Erkrankungen 
gleichzeitig vor, was bei der großen Häufigkeit des Plattfußes nicht Wunder nehmen darf, 
lu der Begel bieten aber PlattfGßler keine Symptome des intermittierenden Hinkens dar. 

* Deutsche Zeitschr, f. Nervenheilk. IV. 1893 u. Neurol. Centralbl. 1902. Nr. 3. 
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in denjenigen Abschnitten der Extremität auf, in welchen diese Sensationen sich 
heim Gehen einstellen. Nach eingetretener Buhe schwinden sie jedoch bald. 
Beim Gesunden tritt hei Ausführung dieses Experiments ebenfalls ein Müdig¬ 
keitsgefühl, zuweilen Schmerzen auf, meist im Oberschenkel, in der Kniegegend, 
doch gewöhnlich in leichterem Grade und später als beim intermittierenden 
Hinken. Nicht selten vermögen Gesunde das Bein anstandslos beliebig oft zu 
heben. 

Weit durchgreifender sind die Unterschiede der Apokamnose bei Myasthenie, 
wo die Abnahme der Amplitude gradatim bis zur kompletten schlaffen, temporären 
Lähmung erfolgt, während das Nachlassen der Bewegung beim intermittierenden 
Hinken wie das Ermüdungsgefühl durch den Schmerz verursacht wird. Unter dem 
Einflüsse des Willens bewahren die Muskeln ihre Kontraktionsfähigkeit, sie fühlen 
sich hart an, und die Kranken mit intermittierendem Hinken vermögen in jedem 
Moment des Experimentes die Extremität, freilich mit Anstrengung und nach Über* 
Windung des Schmerzes, bis zur maximalen Höhe zu erheben. Außerdem mani¬ 
festiert sich hier die Ermüdung nicht selten in einer Puls* und Respirations¬ 
beschleunigung, im Schweißausbruch (selbstverständlich unter Ausschluß ander¬ 
weitiger Ursachen für die sich schnell einstellende Ermüdung, vor allem der Herz-, 
«wie Lungenkrankheiten usw.), während bei Myasthenie die Erschöpfung sich 
auf den geprüften Teil beschränkt und das subjektive Gefühl der Ermüdung fehlt. 

Durch Prüfung auf Apokamnose gelingt es zuweilen, larvierte Fälle von 
intermittierendem Hinken ausfindig zu machen, z. B. solche, wo das charak¬ 
teristische Versagen beim Gehen noch ausbleibt, die Erscheinungen unbestimmt 
sind, die Parästhesien in Buhe und beim Gehen nichts charakteristisches bieten, 
wo lediglich vasomotorische Erscheinungen, wie Blässe, Röte, Cyanose usw. das 
Bild beherrschen. Zwar kann die Untersuchung auch in solchen Fällen das 
Fehlen des Palses, meist nur an der A. dorsalis pedis nachweisen, allein das bildet 
nicht die Regel. Zuweilen findet sich nur ein kleinerer und schwächerer Puls im 
Vergleich zu der anderen Seite, manchmal gar keine Abweichung. Prägnant 
kann diese Erscheinung zu Tage treten, wenn sich beide Füße nicht gleichartig 
verhalten. In solchen, übrigens seltenen Fällen, ruft die Prüfung auf Apo¬ 
kamnose schnell und stark an demjenigen Fuß Ermüdung wie auch Schmerz 
hervor, wo die Erscheinungen des intermittierenden Hinkens noch wenig aus¬ 
gesprochen, die Pulse zwar vorhanden, aber schwächer sind, während die gleiche 
Untersuchung des gesunden Beines ohne Resultat bleibt. 

Bei Ausführung dieses Experimentes stellt sich bei Kranken und Gesunden 
eine Erblassung des Fußes, zuweilen auch des untersten Teiles des Unter¬ 
schenkels ein. Diese Erscheinung tritt auch an der Hand nach sukzessiven 
Hebungen und Senkungen des Armes zutage und könnte zunächst auf statisch“ 
Vorgänge zurückgeführt werden. Allein das trifft keineswegs zu, wie man sich 
bei der Modifikation des Versuchs bald überzeugen kann, wenn man die Person 
veranlaßt, den Fuß in horizontaler Lage mehrmals (30 bis 40mal) abwechselnd zu 
flektieren und zu extendieren. Der Kontrast der Färbung tritt noch deutlicher zu¬ 
tage, wenn man die Prüfung im Sitzen mit herabhängenden Füßen ausführt. Die 
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Erblassung kann man auch an den Händen erzeugen, indem man bei frei 
herabhängenden Armen die Finger oder Hände wiederholt beugt und streckt 
oder wie beim Klavierspiel bewegen läßt. Am prägnantesten zeigt sich die Er¬ 
blass ung am Fuße beim Gehen bzw. Treten; der Kontrast der Färbung manifestiert 
sich ganz besonders, wenn man den Patienten vorher eine Weile stehen lieft 
und dadurch gewissermaßen eine Blutstauung und Böte in den Füßen hervor- 
rief, wobei die Rötung bei Kranken mit einseitigem intermittierendem Hinken 
an dem affizierten Bein ausgesprochener zu sein pflegt Geringe Erblasstmg 
tritt schon auf, wenn sioh Patient hinsetzt, aber erst beim Gehen läßt sie sich 
besonders schön nachwrisen, wobei die kleinen Venen verschwinden, die großen 
kollabieren. Im allgemeinen darf man sagen, daß, je größere Abschnitte in 
Muskeltätigkeit versetzt werden, um so umfangreicher die Erblassung ist, doch 
am ausgesprochensten tritt sie an den distalen Teilen zutage. Willkürliche 
tetanische Kontraktion, z. B. der Handmuskeln, fördert einen geringeren Effekt 
zutage, und liefert kein eindeutiges Resultat. Bei faradischer Reizung (mit Unter¬ 
brechung) des N. radialis oder peroneus wird die Erblassnng der Hand bzw. des 
Faßes geringer als nach willkürlichen Bewegungen. Nach galvanischen Beizungen 
ist der Effekt noch geringer oder er bleibt ganz ans, offenbar weil ihre 
Wirkung auf die Blntcirkulation im Mnskel nicht so erfolgreich ist, wie jene 
der tetanischen alternierenden Kontraktionen des faradischen Stromes. Daß 
wir ee mit einem aktiven Vorgang za tun haben, beweist der Umstand, daß 
passive Bewegungen die Erscheinung nicht oder in kaum nennenswerter Weise 
hervorzurufen vermögen. Die Erblassnng der distalen Teile der Extremitäten 
zeigt sich auch nach unwillkürlichen klonischen Zuckungen, bei spinaler Epi¬ 
lepsie U8w. Auf die Erblassung folgt eine dem Grade der letzteren entsprechende^ 
in Ganzen nicht sehr ausgesprochene Röte des Fußes bzw. Hand. 

Dieses Phänomen der Erblassnng bei Bewegungen tritt bald schneller bald 
später auf, bald schwindet ee fast momentan nach eingetretener Ruhe, bald hält 
es länger an. Ob sich diese bis jetzt, so weit mir bekannt, noch nicht beschrie¬ 
benen Erscheinungen für die Diagnose und Prognose mancher Krankheiten, nament¬ 
lich des Kreislaufes verwerten lassen werden, ist einstweilen schwer zu sagen. 
Man müßte, glaube ich, zu diesem Zwecke noch die Sphygmo- und Plethysmo¬ 
graphie, besonders das Tonometer, heranziehen, und eine Methode der objektiven 
Messung des Grades der Erblassnng ansfindig machen. Ich beobachte einen herz¬ 
kranken Kollegen, bei dem das Tanbheitsgefühl in den Füßen eine der Hanpt- 
klagen bildet Es stellt sich namentlich beim Gehen ein, besteht auch in ge¬ 
ringerem Grade beim Stehen, noch weniger beim Sitzen, schwindet vollständig 
im Liegen — es hängt Bomit von der Blutfülle ab. Bei diesem anämischen 
Patienten, bei dem übrigens alle Faßarterien pulsieren, trittt beim Gehen schnell 
eine intensive Blässe rin, die lange Zeit anhält Bei Kranken mit intermit¬ 
tierendem Hinken erblassen die Füße bei Ausführung dieser Experimente meist 
schneller und prägnanter, sowie für längere Zeit als bei Gesunden. Ich habe 
in allen fünf darauf untersachten Fällen von intermittierendem Hinken dieses zu¬ 
weilen minutenlange Beharren der Blässe beobachtet, auch scheint die konse- 
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kutive Hyperämie bei ihnen ausgesprochener zu sein, breitet sich von der Fuß¬ 
wurzel distalwärts langsam aus und hält länger als bei Gesunden an. Diese 
Erscheinungen treffen in geringerem Grade auch für die Fälle zu, in denen die 
Pulse an den Füßen nicht fühlbar sind, und die Symptome des intermittierenden 
Hinkens fehlen. 1 

Wie ist diese Erscheinung zu erklären? Doch nicht etwa durch mechani¬ 
schen Druck und Dehnung der Haut! Dagegen spricht ja folgendes: Läßt man 
bei herabhängender Extremität nur im Arm- und Ellenbogengelenk Bewegungen 
ausführen, wobei Hand und Finger sich passiv verhalten, so tritt in den letzt¬ 
genannten Partien dennoch die Erblassung ein. Offenbar steht dies mit der 
Muskeltätigkeit im Zusammenhang. Bei den willkürlich erzeugten alter¬ 
nierenden Muskelkontraktionen haben wir es, wie bei der Funktionsausübung 
in anderen Organen, vermutlich mit Erweiterung der zuführenden Gefäße, mit 
einer arteriellen Hyperämie in den Muskeln zu tun. Andererseits dürfte der 
Yenenabfiuß auch infolge des Auspressens von Blut bei den Muskelkontraktionen 
wesentlich erleichtert sein. Dieser letztere Umstand kann nicht ohne Einfluß 
bleiben auf die mit jenen kommunizierenden Hautvenen, in welchen der Blut¬ 
abfluß dadurch ebenfalls erleichtert sein dürfte und infolgedessen eine regula¬ 
torische Verengerung der kleinen Arterien, sowie Kapillaren der Haut nach sich 
zieht. Als Resultat erscheint eine Anämie der letzteren. 

Einfacher und wahrscheinlicher ließe sich der Vorgang dadurch erklären, 
daß die funktionelle Hyperämie der arteriellen Muskelgefäße eine kollaterale 
arterielle Hautanämie bedingt, welche ihrerseits eine Verringerung der Blut¬ 
quantität in den Kapillaren und Venen — eine anämische Blässe der Haut 
zur Folge hat 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß auch dieser Vorgang unterm Einfluß des 
vasomotorischen Nervensystems steht Bekannt ist die Autonomie, die Selbst¬ 
regulierungsfähigkeit diverser Gefäßterritorien, wodurch eine regulatorische Ver- 


1 Bei diesen Untersuchungen bin ich auf eine Tatsache gestoßen, die mir er¬ 
wähnenswert erscheint. Läßt man einen Gesunden in horizontaler Lage bei gestreoktem 
Bein den Faß stark extendieren (dorsal flektieren), dann verspürt er gar nichts oder höchstens 
ein leichtes Gefühl von Spannung in der Kniekehle, das zuweilen noch verstärkt wird, wenn 
er sich hinsetzt Viele Gesunde müssen dabei das Bein im Kniegelenke ein wenig flektieren 
— eine Art von physiologischem KsBNio’schem Symptom. Bei Kranken mit Ischias bzw. 
Neuritis ischiadica verursacht diese Bewegung — allein oder erst mit der zweiten — sehr 
oft einen starken Schmerz, gewöhnlich in demjenigen Nervenzweig, in welchem er auch spontan 
oder beim Gehen auftritt Es ist dies eine Modifikation des LAsfeoua'schen Symptoms, eines der 
konstantesten bei Ischias. Ich habe es selbst da erzeugen können, wo Lasegue nicht hervor¬ 
zurufen war, sogar in alten Fällen als letzte Spur des Leidens, es manchmal aber vermißt 
wo auch Lasegue nicht zu erzeugen war. Diese Erscheinung beruht nicht allein auf Elon¬ 
gation und Zerrnng des Nerven, wie dies vom LAskouE’schen Symptom behauptet wird, da 
zu dessen Hervorrufung passive Extension des Fnßes nicht genügt; es bedarf auch starker, 
aktiver Kontraktionen, also eines Druckes, um den Schmerz auszulösen. Es gibt überhaupt 
mehrere Modalitäten, um das LAskauB’sche Phänomen hervorzurnfen, so das Vornüberbücken 
bei gestreckten Beinen, kurze, ruckartige passive Extensionen des im Kniegelenke leicht flek¬ 
tierten Beines usw. 
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engerung der Gefäße an symmetrischen Teilen erreicht wird, and zwar sogleich 
nach Hervorrufung einer Hyperämie oder, im Gegenteil, eine Erweiterung z. B. 
der tiefen Gefäße nach Einwirkung der Kälte auf die Haut. Bei dem uns hier 
interessierenden Vorgang dürfte das Nachlassen der Spannung in den Muskel¬ 
gefäßwänden, ihre Dilatation eine regulatorische, aktive, dem Nerveneinfluß unter¬ 
liegende -Verengerung der kleinen Hautarterien sowie Kapillaren zur Folge haben. 
Eine Stütze für diese Behauptung liefert gewissermaßen die von uns mehrfach 
beobachtete Tatsache des völligen Ausbleibens, bzw. viel geringeren Erblassens 
nach Bewegungen im warmen Bade (am besten mit C0 8 - und Salzzusatz) oder 
nach Darreichung von Amylnitrit, was eine Vasomotorenlähmung erzeugt. Dieser 
lähmende Effekt bleibt übrigens noch eine Zeit lang nach dem Bade bestehen. 

Die Blutdruckmessungen, welche Kollege Saski auf der Abteilung des Kollegen 
Janowski ausführt, sind noch nicht abgeschlossen. Das vorläufige Resultat der 
zu publizierenden Untersuchungsergebnisse ist eine nach Eintritt der Hautblässe 
tonometrisch festgestellte Druckverminderung im Finger, also eine Abnahme der 
peripheren Widerstände. 

Das eigentümliche Symptom des Hinkens, das Versagen beim Gehen, ist 
zwar das auffallendste bei Verengerung bzw. Stromverlegung der Fußarterien, 
doch wissen wir, daß das Syndrom je nach Intensität des Prozesses, dem 
Stadium der Entwickelung, Geschlecht, Rasse, Individualität und mitspielenden 
äußeren Verhältnissen, sowie dem Unfange der vasomotorischen Störungen eine 
ganze Skala von Erscheinungen erzeugt, welche im Beginn unbestimmt, bei 
mäßiger Entwickelung das eigentliche Syndrom des intermittierenden Hinkens 
darstellen und auf der höchsten Stufe des Leidens zu Gangrän führen. Manche 
Patienten machen die ganze Entwickelung durch, bei anderen kann das Leiden 
zeitlebens in einem gewissen, auch dem ersten Stadium verharren. Bei anderen 
tritt das Syndrom voll entwickelt mit einem Schlage ohne prämonitorische Er¬ 
scheinungen zutage. Zunächst können die subjektiven Beschwerden: das Ziehen, 
Taub werden, Kältegefühl, der Krampf usw. merkwürdigerweise nach der Ruhe 
oder yu Bett, selbst im ersten Moment des Gehens, auftreten, und gar bei an¬ 
haltender Bewegung, wenn sich die Patienten ,»zergehen“, eine Erleichterung 
bringen — eine analoge Erscheinung beobachten wir manchmal bei der ver¬ 
wandten Angina pectoris. — Schon jetzt nimmt man aber meist objektive Ver¬ 
änderungen seitens der Fußarterien wahr, und bei Prüfung auf Apokamnose 
tritt schnell Ermüdung sowie Schmerz auf. 

Wie bei den meisten Krankheiten, so gibt es auch beim intermittierenden 
Hinken benigne Fälle mit leichten Symptomen und allmählichem, Jahrzehnte 
zurückliegendem Beginn, in denen nicht nur Besserungen Vorkommen, sondern, 
freilich ausnahmsweise, auch die Pulsation der Gefäße anscheinend wiederkehrt 
Andererseits kommen maligne Fälle vor, die sich oft akut entwickeln, in denen 
die Schmerzen, Krämpfe, lästigen Parästhesien sich nicht allein schon nach 
wenigen Schritten einstellen, sondern auch in der Ruhe, im Bett vorhanden 
sind und sich manchmal zu rasender Höhe steigern. Selbst hier kann Besserung 
eintreten. Vieles hängt ja von der sozialen Stellung der Betreffenden ab, indem 
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bei gut Situierten, die sich schonen können, die Erkrankung gewöhnlich einen 
günstigeren Verlauf einschlägt als bei den Proletariern, die gezwungen sind, 
ihre Beine bei jeder Witterung anzustrengen. Doch kommt es bekanntlich auch 
bei* den Bemittelten zuweilen zu Gangrän usw. 

Selbst in den benignen Fällen hat die Erkrankung eine Tendenz zum 
Fortschreiten, auch nach Jahrzehnten können die Erscheinungen auf den 
anderen Fuß überspringen und hier sogar intensivere Symptome verursachen 
als in dem zuerst ergriffenen, bereits in Besserung befindlichen. Wie weit 
hier die natürliche Tendenz zur Heilung oder die Behandlung mitspielt, ist schwer 
zu beurteilen, zweifellos kommt aber der letzteren ein wesentlicher Anteil zu. 

Etwas anderes will Oppenheim unter der gutartigen Form des intermit¬ 
tierenden Hinkens verstanden wissen, und zwar eine vasomotorische Neurose. 
Er glaubt, 1 „daß dauernde, wenn auch an Intensität wechselnde, spastische Zu¬ 
stände in der Muskulatur der Arterieuwand Vorkommen, welche die Beschwerden 
des intermittierenden Hinkens hervorrufen, ohne daß es zu einer materiellen 
Erkrankung der entsprechenden Gefäße zu kommen braucht.“ Später sprach 
sich Oppenheim über diesen Punkt noch deutlicher aus, 2 3 ob aber mit Becht, 
erscheint mir fraglich. 

Ein dauernder, jahrelang anhaltender, wenn auch an Intensität wechseln¬ 
der Gefäßkrampf widerspricht wohl der klinischen Erfahrung und der Grund¬ 
eigenschaft jeder lebenden Materie, besonders des Nervensystems. Ein Reiz- 
zustand kann nicht dauernd anbalten, da bald Ermüdung erfolgt; Tätigkeit und 
Erholung müssen einander ablösen. Sagt doch Cohnheim 8 gerade über die 
hier angeregte Frage, „daß eine tetanische Kontraktion der Ringmuskeln (der 
Arterien) schwerlich jemals von pathologischer Bedeutung sein wird, da 
zweifellos Muskeln wie Nerven sehr bald ermüden und damit die Bahnen sich 
wieder eröffnen werden.“ 

Selbst angenommen, daß in pathologischen Fällen ein permanenter Reiz 
einen dauernden, wenn auch an Intensität wechselnden spastischen Zustand der 
Arterienwand herbeiführen könnte, so ist es unwahrscheinlich, daß ein Gefäß¬ 
krampf in Arterien vom Kaliber der Dorsalis pedis, bzw. Tibialis postica, die ja 
beinahe den Radiales entsprechen, eine beträchtliche Verengerung des Lumens 
herbeizuführen imstande ist. Von einem Verschluß kann überhaupt nicht die 
Rede sein (und ein solcher ist für das Zustandekommen des intermittierenden 
Hinkens allerdings auch nicht nötig). Sah doch schon Cohnheim 4 bei seinen 
Versuchen an Fröschen, deren Zungengefäße er durch Auflegen von Eis¬ 
stückchen zur Kontraktion brachte, in den Arterien und Venen noch eine erheb¬ 
liche Quantität Blutes, allerdings langsamer als sonst, fließen. Sogar bei dem 
intensiv gefaßverengernd wirkenden Adrenalin sah Bukofzeb am Kaninchenohr 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XVII. S. 318. 

1 Lehrbuch. 4. u. 5. Aufl. 

3 Vorlesungen. Bd. I. S. 112. 

4 L. c. S. 147. 
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die Arterie noch als feinsten roten, pulsierenden Faden mit weißen, breiten 
Kontoren . 1 

Leichter ist es schon, sich vorzustellen, daß eine bereits infolge von krank¬ 
haften Prozessen verengte Arterie unter dem Einfluß von Vasokonstriktoren vor¬ 
übergehend eine erhebliche Verengerung des Lumens zeitigen kann, zumal leicht 
sklerotische Arterien selbst auf geringfügige Reize mit Krampf antworten.* 80 
würden sich die Fälle von intermittierendem Hinken mit noch schwach fühlbaren 
Pulsen erklären, wo es selbst zum oberflächlichen Sphacelus kommen kann, und 
jene allenfalls seltenen mit vermeintlicher Wiederkehr der Pulse, einem Vorgang 
der in einem obliterierten Gefäße geradezu undenkbar wäre ohne die Annahme, 
daß die sekundäre Vaskularisation der Intima ihn herbeizuführen imstande sei. 

Oppenheim kam zu seiner Auffassung auf Grund eines Falles, „in welchem 
das Leiden nun schon seit 15 Jahren besteht, ohne daß sich die schweren 
Folgen des Gefäßverschlusses entwickelt haben.“ Solche Patienten kennt in der 
Tat jeder, der über ein größeres Material von intermittierendem Hinken ver¬ 
fügt. Es sind das Fälle, wo es noch nicht zur vollständigen Obliteration (bzw. 
Thrombose) der Fußarterien gekommen ist Das Fehlen der Pulsation ist, worauf 
schon Ebb hingewiesen, kein zwingender Beweis für die Annahme eines Gefäßver¬ 
schlusses und schließt nicht das Bestehen eines sehr engen Lumens mit nur dünnem 
Blutstrom aus, der aber ausreicht, um die Ernährung und den Blutumlauf in der 
Ruhe aufrecht zu erhalten. Besonders gilt dies vom intermittierenden Hinken, 
wo die Gefäßwände nicht selten dünn und zart, schwer palpabel und selbst 
bei der Operation kaum auffindbar sind (s. u.). Für das Fortbestehen eines 
dünnen Blutstromes dürfte der Umstand sprechen, daß selbst in Fällen, wo die 
Pulse dauernd fehlen, wo alle Symptome dafür sprechen, daß es anscheinend 
zum vollständigen Gefäßverschluß gekommen ist (Sphacelus), dennoch bald vaso- 
konstriktorische, bald vasodilatatorische Erscheinungen zutagetreten. Begegnen wir 
doch Individuen mit fehlender Pulsation der Fußarterien (meist nur einer) ohne 
die geringsten Erscheinungen oder mit nur vagen Symptomen seitens der 
Beine. Hier soll betont werden, wie schwierig und zuweilen irreführend die 
Untersuchung der Pulse an den Füßen ist, und wie man nicht selten schließlich 
doch einen schwachen Puls palpiert selbst dort, wo man ihn nach mühsamem 
Suchen kurz zuvor noch zu vermissen glaubte. Einfluß der Kälte, der Vaso¬ 
motoren, Anomalien des Verlaufs usw. spielen hier mit. Es dürfte sich für 
die Beurteilung dieser Verhältnisse besonders das Tonometer empfehlen, welches 
immerhin einen tieferen und zuverlässigeren Einblick in die Cirkulationsverhält- 
nisse der peripheren Teile gestattet. Ferner gehören hierher Fälle, wo nur 
eine Arterie affiziert ist, die andere den Blutstrom jahrelang unterhält. Endlich 
kommt wahrscheinlich auch die Entwickelung der Anastomosen und Kollateralen 
in Betracht, da ja selbst bei eingetretener Besserung die Pulse gewöhnlich, 
ebenso wie vorher, ausbleiben. 


‘ Archiv f. Laryng. n. Rhinolog. XIII. S. 242. 

* Wiebhl, Lehre von der Arteriosklerose. Wien 1909. 
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Es scheint, daß der Fall, auf den Oppenheim seine benigne, angiospastisehe 
Form des intermittierenden Hinkens auf baute, dennoch nach 15 Jahren zu 
Gangrän geführt hat, was ihn zur Annahme veranlaßt, daß sich „die funktionelle, 
angiospastisehe Form nach kürzerem oder längerem Bestände in die organische 
verwandeln kann“. 1 Daß vasomotorische Störungen arteriitische Prozesse ver¬ 
ursachen könn.en, habe ich seinerzeit 2 erwähnt, und zwar anläßlich eines Falles 
mit. anatomischer Untersuchung, wo ich nicht allein die Gefäßveränderungen, 
sondern auch die endokarditischen (Herzfehler) hierauf zurückführen zu müssen 
glaubte, und dadurch die Endarteritis beim intermittierenden Hinken junger Leute 
zu erklären versuchte. Im allgemeinen bildet die Druckerhöhung, besonders 
aber die Schwankung des Gefäßtonus — bald Vasodilatation, bald Vaso¬ 
konstriktion (Thoma, Rombebg) — welche zu Elastizitätsverminderung und sekun¬ 
dären Veränderungen der Gefäßwände führen, einen der Hauptfaktoren in der 
Pathogenese der Arteriitis. Solche Schwankungen werden in erster Linie durch 
die Vasomotoren verursacht, und alles, was die letzteren schädigt, ist für die 
Arteriitis ätiologisch von Wichtigkeit Es dürfte allgemein bekannt sein, daß 
die unter dem Einfluß der Nikotinvergiftung entstehende Stenokardie, anfangs 
funktioneller Natur, sich zur wahren Angina pectoris mit Coronarveränderungen 
umwandeln kann. Den stenokardischen Anfällen liegt aber wahrscheinlich ein 
vorübergehender, durch Reizung des Vasomotorencentrums bedingter Spasmus 
der Zweige der Coronararterie zugrunde, während Oppenheim für seine benigne 
Form des intermittierenden Hinkens einen dauernden, wenn auch an Intensität 
wechselnden Arterienkrampf urgiert. 

Endlich erscheint mir Oppenheim’s Argument, daß das Röntgenogramm jetzt 
ein positives Ergebnis liefere, während es vor 2 bis 5 Jahren (im selben Falle) 
negativ ausfiel, für die Unterstützung seiner These nicht beweisend, da gerade 
die Röntgentechnik in den letzten Jahren enorme Fortschritte zeitigte, und die 
Möglichkeit nicht abzuweisen ist, daß sich zu den bereits bestehenden Gefäß¬ 
veränderungen Verkalkung hinzugesellen konnte. Übrigens gelang es auch in 
letzter Zeit nicht, in den vom Kollegen Judt, einem zuverlässigen Spezialisten, 
angefertigten Röntgenogrammen mehrerer meiner Fälle von ausgesprochenem 
intermittierendem Hinken die Fußarterien wahrzunehmen. 3 Handelt es sich doch 
meist nicht um atheromatöse, sondern um obliterierende arteriitische Prozesse 
ohne Kalkablagerung. 

Die eminente Bedeutung der vasomotorischen Störungen beim inter¬ 
mittierenden Hinken ist von allen Autoren, welche sich mit diesem Thema be¬ 
schäftigt haben, hervorgehoben worden. Es mag zugegeben werden, daß sie an 
den Fußarterien auch primär auftreten können. Manche Erfahrung spricht 


1 Lehrbuch. 4 . Aufl. 1905. 

3 Neurolog. Centralbl. 1901. Nr. 5. 

8 Nur in zwei unter sieben Fällen sab man einen dünnen Streifen bzw. Schatten, den 
man auf die veränderte Tibialis postica bzw. Dorsalis pedis beziehen konnte. In den Photo¬ 
grammen Oppenheim^ betreffen die verkalkten Arterien die Kniekehle und den Vorderarm 
nebst Handwurzel, also nicht die Tibiales, auf welche es im wesentlichen ankommt. 
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dafür, daß sie hier eine gewisse Selbständigkeit zu erlangen und Erscheinungen 
hervorzurufen vermögen, welche jenen des intermittierenden Hinkens ähnlich sind. 
Gewöhnlich aber scheint der Vorgang ein umgekehrter zu sein, indem zu dem 
in der Gefäßwand bereits in Entwicklung begriffenen Prozesse sich sekundäre 
vasomotorische Störungen hinzugesellen und die Folgen des ersteren aggravieren. 
Die für die echte Angina (Coronareklerose) geltende Tatsache, der zufolge selbst 
leicht sklerotische Gefäße auf abnorme Reize oder solche, welche für normale 
Arterien belanglos wären, besonders leicht mit einem Spasmus reagieren, scheint 
allgemeine Geltung zu haben. 

So glaube ich, daß die Gründe znr Aufstellung einer angiospastischen Form 
des intermittierenden Hinkens im Sinne Oppenheim’s nicht stichhaltig sind. 

Für die Ernährung des Fußes ist von den beiden Arterien die Dorsalis 
pedis die wichtigere, und die Fälle sind gar nicht selten, wo nur die Pulsation 
dieses Gefäßes fehlt, trotzdem sich Symptome des intermittierenden Hinkens 
sicher nachweisen lassen. Dagegen sind Beobachtungen dieses Leidens mit allem 
fehlender Pulsation der Tibialis postica sehr selten, ja zweifelhaft. Nicht selten 
fehlen beide Pulse in dem Fuß, wo die Erscheinungen des intermittierenden 
Hinkens bestehen, während im anderen, in welchem Pulslosigkeit einer Arterie 
zu konstatieren ist, die Symptome noch ausbleiben oder sich, wie es meist ge¬ 
schieht, auf vasomotorische Störungen beschränken. Überhaupt ist wohl die 
Dorsalis pedis Schädlichkeiten gegenüber weniger widerstandsfähig, was aus 
dem vorzüglichen Befallensein derselben hervorzugehen scheint 

Zweifellos kommen Fälle von intermittierendem Hinken mit noch erhaltenen 
Pulsen vor, aber der Vergleich mit der gesunden Seite zeigt, daß sie am kranken 
Bein viel schwächer sind. Auch in solchen Fällen kann sich zuweilen Spbacelus 
einer oder mehrerer Zehen einstellen. Möglich ist es, daß hier vornehmlich 
Musbeläste ergriffen sind, andererseits vasokonstriktorische Einflüsse zeitweise die, 
wenn auch sich öfters wiederholende, Absperrung des Blutstroms in den ohnehin 
verengten Arterienzweigen bedingen. Doch bald schwinden selbst in diesen 
Fällen die Pulse vollständig. Durch Störungen der Innervation der peripheren 
Blutgefäße, das Verschontbleiben der tiefen Muskeläste 1 dürften sich die Fälle 
erklären lassen, wo Erscheinungen des intermittierenden Hinkens nur an einem 
Fuß anftreten, während die Pulse beiderseits fehlen. 


1 Vom Zustande der dritten in Betracht kommenden Arteria peronea haben wir keine 
Ahnung, da sie der Palpation unzugänglich ist, und wir uns nur halbwegs über die peri¬ 
pheren Abschnitte der beiden Hauptarterien Rechenschaft abgeben können. Oft ist man bei 
Amputationen erstaunt, wie hoch der sklerotische Prozeß hinaufreicht, daher die Vorsicht 
des Chirurgen, nicht zu niedrig zu operieren. Die Arteria poplitea ist wegen tiefer Lage 
schwer palpabel. Die Arteria cruralis pulsiert in der Regel; doch habe ich sie bei einigen 
Patienten mit intermittierendem Hinken auf der kranken Seite vermißt oder äußerst schwach 
pulsierend gefunden, ohne daß diese Fälle durch besonderen Verlauf gekennzeichnet sind. 
Ob, wie implizite angenommen and gewissermaßen mit den Erfahrungen am Operationstisch 
vereinbar wäre, die peripheren Arterienästchen immer zuerst affiziert werden, läßt sich nicht 
entscheiden. Prinzipiell sind Formen von Arteriitis möglich, die, mehr central beginnend, 
den Symptomenkomplex des intermittierenden Hinkens dennoch auszulösen imstande wären. 
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Die vasomotorischen Störungen treten oft schon während der kurzen Unter¬ 
suchungszeit zutage, indem die Teile dem häufigen Wechsel der Firbung unter¬ 
liegen; bald sind die Füße, vornehmlich die Zehen, blaß bis kreideweiß, bald 
rötlich, cyanotisch, bald nehmen sie ein marmoriertes Aussehen an. In manchen 
Fällen vollzieht sich dieser Wechsel schmerzlos, in anderen ist er von furibunden 
Schmerzen und quälenden Parästhesien (Beteiligung der Vasa nervorum?), welohe 
in der Kühe, besonders nachts, auftreten, begleitet und gar zu oft allen Mitteln 
trotzen. Hier kommt es nicht selten zur Bildung von Exkoriationen an einer 
oder mehreren Zehen, welche schwer heilen, sogar den Ausgangspunkt einer 
weitgehenden Gangrän bilden. Wie in der Haut greift solche Anämie wahr¬ 
scheinlich auch auf tiefere Teile, auf die Muskeln über. Klagen doch die mit 
dem Übel Behafteten so oft über Krämpfe in den Waden. Der Einfluß der 
Jahreszeit macht sich hier geltend, indem die vasomotorischen Störungen im 
Winter stärker hervortreten. Doch habe ich Kranke gesehen, denen große Hitze 
am lästigsten war. 

Unter den Parästhesien verdienen die thermischen, besonders aber das Kälte¬ 
gefühl in den Füßen erwähnt zu werden; zuweilen wird in paradoxer Weise bei ganz 
kalten Teilen ein Brennen empfunden. Es ist das oft die'erste Erscheinung, welche 
noch lange vor den eigentlichen Symptomen des Hinkens die Aufmerksamkeit 
des Kranken auf sich lenkt, mitunter eine schmerzhafte Höhe erreicht und den 
Schlaf stört. Die Füße, besonders die Zehen, fühlen sich in der Tat manchmal 
eiskalt an und können durch kein Mittel erwärmt werden. 

Auch sonst kommen beim intermittierenden Hinken Erscheinungen vor, die 
sich am besten durch temporär bedingte vasomotorische Störungen (vermutlich 
auf dem Boden bestehender arteriitisoher Veränderungen) erklären lassen. So 
sind die nicht seltenen kurzen Anfälle von Schwindel mit Verdunkelnng des 
Gesichtssinnes und manchmal auch Abstumpfung des Gehörs, auf Anämie der 
Hirngefäße zurückzuführen. Ferner habe ich Symptome beobachtet, welche 
direkt auf Beteiligung der Rindengefaße zu beziehen sind, so eine schnelle Er¬ 
müdbarkeit bei geistiger Arbeit, beim Sprechen, Lesen oder Schreiben. Solche 
Kranke vermochten bald nicht recht zu erfassen, was man ihnen sagte; nach 

Vielleicht werdeu in dieser Beziehung weitere Erfahrungen bei Amputationen und die Fort- 
schritte der RÖntgenographie mehr Klarheit bringen. Sehr beachtenswert ist das Vorgehen 
von Moszkowicz (Grenzgebiete. XVII. S. 216 ), die Höhe des Cirkulationshindernisses (Obli¬ 
teration, Thrombose, Verengerung) zu bestimmen. Ich habe keine Erfahrung darüber, ob 
auch in Fallen von intermittierendem Hinken die konsekutive Hyperämie auf der Höhe des 
Gefäßverschlusses bzw. Verengerung Halt macht. Ich kann dagegen vollauf bestätigen, daß 
in diesen Fällen die nach öminutiger Unterbrechung des Kreislaufes einsetzende Hyperämie 
sich viel langsamer als bei Gesunden ausbreitet, besonders ist die Verspätung am Fuße und 
an den Zehen auffallend. Ich konnte auch wahrnehmen, daß diese Hyperämie, die offenbar auf 
Lähmung der Vasomotoren beruht, dann viel länger als in der Norm andauert. Dieses Ver¬ 
halten spricht dafür, daß die der Elastizität znm Teil beraubten Gefäßwände nicht so leicht 
ihren Spanuungszustand wechseln können, wobei es nicht ausgeschlossen ist, daß die funk¬ 
tionell insufficienten Vasomotoren an der Erscheinung Schuld tragen. Es wird wohl die 
Analogie dieses Phänomens von Moszkowicz mit dem oben beschriebenen bei Bewegung 
nicht entgehen. 
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korzer Rühe aber schwanden diese Störungen, um sich nach Aufnahme der Arbeit 
wieder einzustellen. 

Ferner sei hier nochmals auf die nicht seltene Komplikation mit Angina 
pectoris hingewiesen, welohe dem Auftreten des intermittierenden Hinkens jahre¬ 
lang vorangehen, bisweilen aber folgen kann. Sind ja beide Kategorien von 
Erscheinungen verwandt — Claudication intermittante du ooeur nach Potain — 
und vasomotorische Störungen spielen beim Zustandekommen des stenokardischen 
Anfalles eine wesentliche Rolle. (Noch kürzlich beobachtete ich einen Herrn, bei 
welchem die Paroxysmen ganz plötzlich zu endigen pflegten). Nun ist es mir auf¬ 
gefallen, daß in Fällen von Angina pectoris mit oder ohne Tabakgenuß nicht selten 
beide Pulse oder nur die Dorsalis pedis unfühlbar sind, ohne entsprechende Erschei¬ 
nungen zu zeitigen, was selbstverständlich nicht gleichbedeutend ist mit Unter¬ 
brechung des Blutstromes (vgl. das oben Gesagte über die Unzulänglichkeit der 
Untersuchung durch das Tastgefühl). Auch die Angina pectoris bevorzugt das 
männliche Geschlecht und tritt zuweilen familiär auf. Ich kenne z. B. eine 
Familie, in der vier Mitglieder an Angina leiden. Tabakgenuß, Potus oder 
Lues liegen nicht vor. Zwei Brüder stehen im mittleren Lebensalter, beim 
jüngeren fehlen beide Pulse an den Fußarterien, ohne daß sonstige Erscheinungen 
des intermittierenden Hinkens sich nachweisen ließen. 

Von anderen Komplikationen will ich noch der Ischias gedenken, die ich 
in drei Fällen gleichzeitig mit dem intermittierenden Hinken verlaufen sah. Es 
waren dies schwere neuhtische Formen mit Muskelatrophie, Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit, fehlendem Achillesreflex, wobei es in einem Falle zur 
Heilung gekommen ist, die anderen stehen noch iu Beobachtung. Man 
kann annehmen, daß die Arteriosklerose beide Affektionen verschuldet und im 
N. ischiadicus (besonders im N. tibialis sowie peroneus) zu tieferen Ernährungs¬ 
störungen geführt hat. 

In meiner ersten Publikation aus dem Jahre 1895 habe ich, gestützt auf 
eine Beobachtung, welche zwei Brüder betraf, von familiärer Disposition, wie sie 
seit langem von den Hirnarterien (Neigung zu Apoplexien) bekannt war, ge¬ 
sprochen. In meiner zweiten Arbeit 1 berichtete ich über ein weiteres Brüder¬ 
paar und betonte, daß sich bei Kranken mit intermittierendem Hinken gar nicht 
selten eine Schwäche des Pulses an den der Palpation zugänglichen Arterien, 
Kleinheit des Kalibers, Zartheit der Wandungen, ferner dumpfe, schwache Herz¬ 
töne, wahrscheinlich infolge einer angeborenen Hypoplasie des Cirkulationsappa- 
rates nachweisen lassen. Oppenheim 2 gab noch vorher „der Vermutung Raum, 
daß eine angeborene Enge des Gefäßsystems, also eine wiederum in der Anlage 
wurzelnde Anomalie, der Entstehung dieser Störungen Vorschub leistet“, weist 
aber auf die Bedeutung der nervösen und psychopatischen Diathese mit Nach¬ 
druck hin. Ich sprach dann direkt von der hereditären Anlage zur Erkrankung 
an intermittierendem Hinken 9 und zwar anläßlich der Erwähnung jener Familie 

1 Neurolog. Centralbl. 1901. Nr. 5. 

* Deutsch« Zeitschr. 1 Nervenheilk. XVII. 1900. Juli. 

* Neurolog. Centralbl 1903. Nr. 21. 
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mit weitverbreiteter Arterienerkrankung, speziell an den Beinen, wobei zwei Mit¬ 
glieder jedenfalls den Symptoinenkomplex des intermittierenden Hinkens darboten. 

Ich war mit Ebb, Brissaud, Higieb und Oppenheim geneigt, dem nervösen 
Moment, der neuropathisohen Diatbese eine hervorragende Rolle zu vindizieren, 
namentlich in Anbetracht der so ausgesprochenen vasomotorischen Störungen im 
Bilde des intermittierenden Hinkens; ferner des Umstandes, daß bei einigen 
Kranken, aber gar nicht vielen, ueuropathische Heredität sowie Degenerations¬ 
zeichen Vorlagen. Durch diese Hypothese schienen sich manohe auffallende Tat¬ 
sachen am besten erklären zu lassen. Ich konnte aber das Bedenken nicht 
unterdrücken, daß mit dieser Annahme das Verschontbleiben des weiblichen 
Geschlechtes nicht in Einklang zu bringen ist 

Das Vorhandensein von vasomotorischen Störungen setzt aber die Existenz 
einer neuropathischen Diathese nicht unbedingt voraus. Diese beiden Begriffe 
decken sich durchaus nicht. Als mir noch weitere Beobachtungen von fami¬ 
liärem Auftreten des intermittierenden Hinkens begegneten und meine Er¬ 
fahrung über die höchstwahrscheinlich angeborene Hypoplasie des Kreisläufe 
sich mehrte, da kam ich von der dominierenden Bedeutung der neuro- 
pathischen Diathese so ziemlich ab. 1 Die starke Betonung dieses Momentes hat 
auch wohl darin ihren Grund, daß man vielfach hereditäre Anlage mit neuro- 
und psychopathischer Diathese identifiziert. Eine angeborene, hereditäre Dispo¬ 
sition zu Erkrankungen kann ja selbstverständlich andere Systeme betreffen, so 
den Muskel- oder Cirkulationsapparat, vielleicht beide zugleich. Die Kranken 
mit der erwähnten Hypoplasie des Kreislaufes waren auch muskelschwach, 
und auf Schwäche des Arteriensystems beim Habitus phtisicus, bei der 
Chlorose, Habitus Stieler (Aorta angusta, Tropfenherz) ist seit jeher hin¬ 
gewiesen worden. Es soll dem nervösen Moment durchaus nicht jeder Ein¬ 
fluß abgesprochen werden, 2 doch tritt nach meiner jetzigen, ziemlich reichen 
Erfahrung, seine Bedeutung hinter die der angiopathischen Diathese zurück. 
Diese letztere Hypothese erklärt manche auffallende Tatsache beim intermit¬ 
tierenden Hinken, so die Symmetrie, die Bevorzugung der jüdischen Basse, 
das familiäre Auftreten usw. Dank den geringeren Ansprüchen, welche bei 
Frauen an den Muskelgefäßapparat gestellt werden, dürfte sich ihr äußerst 
seltenes Betroffensein vom intermittierenden Hinken erklären (unter meinem 
Material finde ich nur eine Frau; sie gehörte der wohlhabenden Klasse an und 
war Cigarettenraucherin). 3 Durch diese Annahme wird es verständlich, warum 
junge Leute vielfach dem Leiden anheimfallen, Männer, bei denen die üblichen 


1 Noch absprechender drückt sich auf Grund anderer Erwägungen Sabnger aus- 
(Neurolog. Centialbl. 1901.' S. 10G7.) 

* Letzterer dokumentiert sich in einer gewissen funktionellen Unzulänglichkeit der 
Vasomotoren. Solche Patienten leiden sehr unter der Kälte, frieren sich im Winter die 
Hände und Füße regelmäßig ab. Ich habe das auch familiär verfolgen können. 

8 Es soll indes nicht verschwiegen werden, daß die Frauen der Proletarier, zumal hier 
zu Lande, schwere Arbeit zu leisten haben, es müssen also noch andere Momente im Spiele 
sein. Es fällt bei ihnen z. B. die Tabakvergiftung weg. 
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Ursachen für Gefäßerkrankungen, also Syphilis, Alkoholismus, Diabetes, Intoxi¬ 
kationen oder Nephritiden 1 vollständig fehlen. Ihre Gefäße sind nämlich den ge¬ 
wöhnlichen Anforderungen des Lebens noch gewachsen, erweisen sich aber in¬ 
suffizient und fallen leicht pathologischen Prozessen anheim bei angestrengter Arbeit 
oder Einwirkung mancher Schädlichkeiten, so des Tabaks, der in erster Linie auf 
das sympathisch-vasomotorische System einen deletären Einfluß auszuüben scheint. 
In der Tat scheint von allen exogenen Momenten dem Tabaksabusus (auch in 
Gestalt der Einatmung von Tabaksstaub) die größte Bedeutung zuzukommen; das 
Nikotin hat wohl eine spezielle Affinität zu den Vasomotoren der Coronaria 
cordis und Dorsales pedis. Neben diesen beiden Momenten, dem endogenen in 
Gestalt der angiopathischen Diathese, dem exogenen in Form des Nikotin¬ 
mißbrauches, sind alle anderen von nebensächlicher Bedeutung. Von den 
atmosphärischen Verhältnissen, die vielfach angeschuldigt werden, scheint nicht 
so sehr die absolute Kälte, wie der schroffe Temperaturwechsel, der Feuchtigkeits¬ 
grad der kühlen Luft nachteilig zu wirken, und zwar durch Vermittelung der 
Vasomotoren. So teilte mir Kollege Tdmpowski mit, daß er während seiner 
6 jährigen ziemlich ausgedehnten Praxis in Irkutsk, wo bekanntlich übergroße 
Fröste herrschen, nur einen Fall von intermittierendem Hinken beobachtet hat, 
und zwar bei einem Ingenieur, bei dem das Leiden schon in Europa begann. 
Von den Beschäftigungsarten scheinen solche eine gewisse akzidentelle Bedeutung 
zu beanspruchen, bei welchen eine aufrechte Stellung erforderlich ist Auf¬ 
gefallen ist mir, daß unter meinen Kranken mehrere Bäcker und Ladenkommis, 
meist junge Leute, vertreten waren. (Einige von ihnen hatten Beschwerden auch 
beim Stehen und mußten ständig den Stützpunkt von einem Fuß auf den 
anderen verlegen.) Selbstverständlich. fallen hier öfters, wie auch bei anderen 
Krankheiten, mehrere Momente zusammen, und ein geringeres vermag dann 
eine Bedeutung zu erlangen. 8 

1 Da akute Infektionskrankheiten nach Wiesel (1. c.) ätiologisch von größter Wichtig¬ 
keit für das Zustandekommen chronischer Gefäßleiden sind, werden wir diesen Pnnkt künftig 
bei der Anamnese mehr berücksichtigen müssen. Ob aber Wissel’s Behauptung, daß 
die juvenile bzw. praesenile Arteriosklerose postinfektiöser Natur sei, immer zutrifft, ist 
fraglich, da ja, wie er selbst zugibt, die meisten akuten Gefäß Veränderungen oft genug 
znrückgehen. Und bei Erörterung der Abnutzungsvorgänge am elastischen Gefäßapparat 
mancher jugendlichen Individuen sagt W., daß hier vielleicht kongenitale Faktoren, z. B. 
eine fötal durcbgemachte Infektionskrankheit oder angeborene Unterentwicklnng der elastischen 
Elemente eine Rolle spielen. 

' Tatsächlich findet die obige Anschauung ihre Bestätigung in einer gelegentlichen Be¬ 
merkung Kdbt Mendel’ s (Neur. Centr. 1909. Nr. 16), daß er in einem sehr schweren Falle 
von intermittierendem Hinken die Arteria femoralis in die Vena femoralis hineinnähen lassen 
wollte (nach einem Vorschlag von Wibiinq). Der Chirurg mußte aber von diesem Vorhaben 
Abstand nehmen, da es sich bei der Operation zeigte, daß die Arteria femoralis sowie die 
sie begleitende Vene überaus schwach entwickelt waren, erstere auch nur ganz schwach 
pulsierte, aber nicht sklerotisch war. In der aus der Leipziger chirurg. Klinik kürzlich er¬ 
schienenen Arbeit (Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 39) heißt es, daß die Arterien 
bei der wegen Gangrän vorgenommenen Absetzung des Fußes schwer aufzufinden waren, da 
sie durchaus dünn und zartwandig, dabei innig mit dem Gewebe verbacken gewesen sind, die- 
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Aach spricht meine Erfahrung dafür, daß selbst bei Angina pectoris die 
angiopathische Diathese von ätiologischer Bedeutung ist 

Bezüglich der Therapie mnß ich mich im Wesentlichen auf das bereits Be. 
kannte beschränken. Das Schonen der erkrankten Extremitäten bleibt das oberste 
Gebot Instinktiv schützen die Kranken ihre Extremitäten vor atmosphärischen 
Einflüssen, besonders vor Kälte, und zwar durch wollene Kleider, Felzstiefel usw. 
Indes muß die Wärme eine gelinde sein und darf bestimmte Grade nicht 
überschreiten. So habe ich den Heißlnftapparat (etwa 60° C.) ungünstig ein¬ 
wirken sehen. Auch kann ich in betreff des Vorschlages von Moszeowioz (1. e.), 
seinen Hyperämieversuch zwecks Erweiterung der verengten Gefäße oder Aus¬ 
bildung eines Kollateralkreislaufes wiederholt anzuwenden, meine Bedenken nicht 
unterdrücken. Leisten ja nach unseren Vorstellungen die Schwankungen des 
Gefäßtonus der Entstehung der Arteriosklerose Vorschub. 

Die Hochspannungsströme schienen in mehreren Fällen von Nutzen zu sein. 
Die Kranken glaubten bei dieser Behandlung größere Strecken zurücklegen zu 
können; auch auf die Schmerzen schienen sie günstig einzuwirken. Objektiv ließ 
sich keine Veränderung wahmehmen, und die Akten über den Wert dieser 
Methode sind noch nicht abgeschlossen. In der Anstalt des Kollegen Dydynski 
wandte man allgemeine Arsonvalisation wechselnd mit lokalen Funkenappli¬ 
kationen auf die Haut des kranken Fußes mittels einer. Glas-Elektrode an. Ein 
Sinken des Blutdruckes, das bei der Arsonvalisation gewöhnlich eintritt, ließ 
sich in diesen Fällen nicht wahrnehmen oder es war sehr gering und flüchtig 
(1 mm Hg am Sphygmomanometer von Sahli). 

Gegen die starken Schmerzen bewährte sich in manchen Fällen Aspirin, 
das bei stenokardischen Schmerzen zuweilen die gleiche Wirkung hat. In Dosen 
von 0,5 beseitigt es bei einem meiner Patienten seit Jahren jedesmal für einen 
Zeitraum von 7 bis 8 Tagen die sehr lästigen Sensationen. 

Kürzlich habe ich mich wieder davon überzeugt, daß man mit der Amputation 
nicht zu voreilig sein darf — sowohl wegen der Schmerzen, als auch bei be¬ 
ginnender Gangrän. In diesem Falle, wo die Amputation oberhalb des Knie¬ 
gelenks von zwei erfahrenen Chirurgen angeraten war, konnte das Bein bei 
konservativer Behandlung gerettet werden, indem nur ein paar Phalangen zweier 
Zehen spontan abgestoßen wurden. Der Kranke geht seinem Gewerbe nach. 


selben Arterien, welche dann bei der mikroskopischen Untersuchung das ausgesprochene Bild der 
Arteriitis obliterans zeigten. Auch im zweiten Fall erwiesen sich bei der Amputation nach 
Pibogofp die Gefäßwände zart und nicht einmal deutlich verdickt; hier blieb die mikro¬ 
skopische Untersuchung aus. Eine willkommene Unterstützung der Hypothese erblicke ich 
auch in der mir vom Kollegen Dydynski mitgeteilten Tatsache, daß er mit dem Sphygmo¬ 
manometer von Sahli in allen zehn darauf untersuchten Fällen von intermittierendem Hinken 
stets ungemein geringe Ulutdruckwertc von 80 bis 100 mm Hg fand (normal 150 bis 
160 mm Hg). 
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[Ans der medizinischen Universitätspoliklinik in Marburg.] 

2. Über sensible 

Reizerscheinungen bei beginnender multipler Sklerose. 1 

Von Prof. Bdaard Müller. 

Das große Interesse, das man der multiplen Sklerose des Gehirns und 
Bückenmarkes entgegenbringt, macht sich rein äußerlich auch dadurch geltend, 
daß sich die schon zuvor gewaltige Zahl der Einzelarbeiten, die mit diesem 
Gegenstand sich beschäftigen, seit dem Erscheinen meiner Monographie aus der 
v. Ström pell’ sehen Klinik (mit 1148 Nummern) noch weiterhin um fast 300 
vermehrt hat Zwischen dem raschen Anschwellen der Literatur und dem Neu¬ 
erwerb an gesicherten Tatsachen besteht allerdings ein Mißverhältnis. Das Dunkel 
der Ätiologie und der Pathogenese ist nicht gelichtet Größer erscheint mir der 
Gewinn in symptomatologischer und diagnostischer Hinsicht. 2 Die Kenntnis der 
Frühsymptome und der Spielarten des Leidens hat sich mehr und mehr ver¬ 
allgemeinert und vertieft und damit auch die überraschende Häufigkeit des 
Leidens bestätigt 

Abgesehen von der Häufigkeit beansprucht diese Erkrankung auch deshalb 
große praktische Bedeutung, weil ihre frühzeitige Erkennung für die Stellung 
einer richtigen Prognose und selbst für die Wahl der Therapie unerläßlich ist 
Wenn z. B., wie so häufig, jene ungemein wichtige, aber immer noch nicht all¬ 
gemein bekannte Verlaufsform vorliegt, bei der das Leiden bei scheinbar Gesunden 
ganz plötzlich mit groben, sich bis zur vorübergehenden Erblindung steigernden 
Sehstörungen anfängt, so ergeben sich ganz fundamentale Unterschiede in 
der Voraussage, je nachdem es sich um eine isolierte Opticus- bzw. Chiasma- 
affektion oder um eine multiple Sklerose mit initialer Beteiligung der Sehbahnen 
handelt Zu therapeutischen Sünden führt andererseits, wie schon Oppenheim 
hervorhob, recht häufig die anfängliche Fehldiagnose der Hysterie. 

Ich habe mich nun in den letzten Jahren an der Hand einer weiteren 
Serie von 90 Eigenbeobachtungen, die zum großen Teil noch aus der 
v. SxnüMPELL’schen Klinik, zum Teil auch aus der Marburger Poliklinik stammen, 


1 Vortrag, gehalten auf der diesjährigen Versammlung mitteldeutscher Irren- u. Nerven¬ 
ärzte in Jena (vgL d. Centr. 1909. S. 1198). 

* Ein noch wenig beachtetes, aber auch nach meinen Erfahrungen recht wichtiges and 
häufiges Frühsymptom ist die von Finkelnbüko ans der ScHüLTza’schen Klinik beschriebene 
initiale Bauchmuskelschwäche. Die Patienten sind im Gegensatz zum Gesunden nicht im¬ 
stande, ohne Unterstützung der Arme sich aus horizontaler Lage aufzurichten. Vielfach be¬ 
ruht dies allerdings weniger auf der Parese der Bauchmuskulatur, als auf der gleichzeitigen 
Schwäche des Ileopsoas. Das aktive Aufrichten gelingt anfänglich auch meist noch, wenn 
man die Oberschenkel passiv an die Unterlage fixiert; manchmal genügt dazu schon der 
Druck bez. Zug der Bettdecke. Die letztere muß deshalb bei der Untersuchung zunächst 
entfernt werden. Bei diesem Aufrichten aus horizontaler Körperlage ohne Unterstützung der 
Anne handelt es sich überhaupt um einen recht komplizierten Bewegungsmechanismus, der 
in seinen Einzelheiten noch nicht ganz klargestellt ist. 
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gerade mit den frühesten Krankheitsstadien beschäftigt and hierbei besonders 
auf die Fehldiagnosen geachtet, die im allerersten Beginn des Leidens 
ärztlicherseits gestellt werden. Dabei stieß ich anf eine große Beihe von 
Fällen, in denen eine ganz beginnende multiple Sklerose zunächst als Muskel- 
und Gelenkrheumatismus, als Neuritis und Neuralgie oder gar als In¬ 
fluenza und Gicht aufgefaßt und deshalb auch spezialistisch und klinisch be¬ 
handelt »wurde. Das Vorkommen sensibler Beizerscheinungen, die zu 
solchen Fehldiagnosen führen,,ist zwar hinlänglich bekannt und anch in der 
neueren Literatur oft beschrieben (Oppenheim u.a.), immerhin wird ihre Häufig¬ 
keit im Krankheitsbeginn und ihre Bedeutung für die Frühdiagnose 
meist unterschätzt; ich selbst habe anfänglich den gleichen Fehler gemacht 
Ein besonderer Hinweis auf die „Sclerosis multiplex dolorosa“, vor allem 
auf Eigenart und Pathogenese der initialen sensiblen Beizerscheinungen ist dem¬ 
gemäß wohl berechtigt 

Wir wissen heutzutage, daß bei besonders darauf gerichteter Aufmerksam¬ 
keit, bei hinreichend langer klinischer Beobachtung 1 und Nachuntersuchung in 
größeren Zwischenräumen Störungen der Sensibilität geradezu eine regelmäßige 
Begleiterscheinung der multiplen Sklerose sind. Meist haben sie allerdings den 
Charakter einer an Grad und Ausbreitung labilen und häufig recht flüchtigen 
Erscheinung. Gegenüber den sensiblen Beizerscheinungen treten im Frühstadium 
die sensiblen Ausfallserscheinungen, die sich meist in Form von Hypästhesien 
besonders an den Extremitätenenden zeigen, erheblich zurück. Die weitaus 
häufigsten Empfindungsanomalien sind Parästbesien verschiedenster Art (Ge¬ 
fühl von Vertaubung und Pelzigsein, Kribbeln, Ameisenkriechen, Rieseln, Gefühl 
von Umschnürung der Extremitäten, von Wärme und Kälte, Gürtelgefühl u. dgl.). 
Gar nicht selten gehören aber bei beginnender multipler Sklerose auch Schmerzen 
zu den Hauptklagen des Patienten; gelegentlich sind diese Schmerzen sogar von 
großer Intensität, langer Dauer sowie von neuralgischem und sogar lanzinierendem 
Charakter. Auch Gebhabdt und Oppenheim haben dies beobachtet Einzelne 
Kranke klagten über „heftige brennende Rückenschmerzen“, „blitzartige Gürtel¬ 
schmerzen“, „durchschießende Schmerzen“ in den Beinen, über starke „Ischias“, 
über „stechende“ diffuse Extremitätenschmerzen, die sich in allen größeren Ge¬ 
lenken verstärkten, über hartnäckiges und quälendes, auch halbseitig stärkefes 
Kopfweh u. dgl.; auch furchtbares Hautjucken ohne sonstige Grundlage, sowie 
vorübergehende und schwer erklärliche schmerzhafte Gelenkschwellungen haben 
wir einmal gesehen. In mehreren anderen Fällen klagten Kranke mit früh¬ 
zeitigen Blasenstörungen über „Brennen“ beim Wasserlassen; ein Kranker kon¬ 
sultierte deshalb anfänglich in der Meinung, ein Genitalleiden zu haben, einen 
Blasenspezialisten, bis sich die nervöse Grundlage auch der Schmerzen heraus¬ 
stellte. Meist sind alle diese Schmerzen allerdings nicht von so qualvoller 


1 Die bekannte klinische Sitte, daß der „Famulus“ die Anamnese and der Assistent 
nur den Status aufniinmt, rächt sich bei keiner nervösen Erkrankung mehr als bei beginnen¬ 
der multipler Sklerose. Auch hier ist eine gute Anamnese für die rechtzeitige Erkennung 
des Leidens meist viel wichtiger als das augenblickliche objektive Zustandsbild. 
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Heftigkeit wie bei der Tabes doraalis; sie werden meist als „rheumatisch“ 
bezeichnet, obwohl sie nicht mit Druokempfindlichkeit der Muskeln und peri- 
pherischen Nerven einhergehen und sich auch bei Bewegungen kaum wesentlich 
steigern (siehe jedoch unten). 

Alle diese sensiblen Rqjzerscheinungen sind recht oft das allererste Krank¬ 
heitszeichen. Vielfach ist der „Muskel- uud Gelenkrheumatismus“, die „In¬ 
fluenza und die Neuritis“, auf welche Patienten und Ärzte das Leiden 
zurückführen, nicht die Ursache, sondern schon Früh- und Folge¬ 
erscheinung der Gehirn-Rückenmarkserkrankung. Die richtige Deutung 
dieser initialen sensiblen Reizerscheinungen kann allerdings durch ihr apoplekti- 
formes Auftreten (auch nach Art der sogenannten sensiblen Epilepsie), sowie 
durch die gleichzeitigen oder vielfach auch erst nachfolgenden Motilitäts- und 
anderen Funktionsstörungen erleichtert werden. Die initialen flüchtigen Am¬ 
blyopien und Amaurosen werden z. B. recht häufig durch tage-, ja woohenlange 
Stirn-Augenschmerzen und auch die gelegentlichen vorübergehenden Gehör¬ 
störungen durch „Ohrensausen“ und „Ohrenstechen“ angekündigt 

Bei der Sclerosis multiplex haben diese sensiblen Reizerscheinungen keine 
einheitliche Grundlage. In einem Teil meiner Fälle beruhten die Schmerzen 
sicherlich auf Komplikationen. Einer meiner Patienten war z. B. ein Potator 
strenuus; bei ihm lag anscheinend neben der Sclerosis multiplex eine alkoholische 
Polyneuritis vor. Andere Patienten waren Unfallkranke; wieder andere klagten 
nur über Rücken- und Kreuzschmerzen, die auch mit längeidauernder, kaum 
veränderter Bettlage in Beziehung stehen konnten- Meist aber war ein mehr 
direkter ursächlicher Zusammenhang der sensiblen Reizerscheinungen mit dem 
Grundleiden kaum zweifelhaft. Diese Schmerzen und Parästhesien können teils 
primäre teils sekundäre sein; beide Formen sind bei ganz beginnender mul¬ 
tipler Sklerose häufig. Sekundär entstehen schmerzhafte Sensationen hauptsäch¬ 
lich im Gefolge beginnender Paresen und Muskelspasmen; einmal habe ich 
auoh das Auftreten von Kopfschmerzen infolge eines frühzeitigen starken oszilla- 
torischen Kopftremors gesehen. Die Entstehung durch tonische Muskelspasmen 
mit oder ohne Bewegungseffekt ist bekannt. Ich erinnere nur an die schmerz¬ 
haften Crampi, die übrigens auch bei beginnender multipler Sklerose Vorkommen. 
Weniger beachtet sind die durch die initialen und überaus häufigen, noch mehr 
oder minder lokalisierten Muskelparesen in Beinen und Hüften bedingten 
leichteren Gelenk- und Muskelschmerzen. Das Beispiel der sekundären Platt* 
fußbeschwerden in Knie, Oberschenkel, ja Hüfte und Kreuz lehrt, daß auch solche 
initiale Paresen durch Änderungen der Statik und Dynamik der Glieder sekun¬ 
däre Schmerzen verursachen können. Ich glaube bestimmt, daß bei be¬ 
ginnender multipler Sklerose namentlich jene Schmerzen in Knie, Hüfte und 
Kreuz, die nur beim Gehen und Stehen sich geltend machen oder sich dabei 
erheblich verstärken, großenteils dadurch zu erklären sind. In zahlreichen anderen 
Fällen aber, in denen die Patienten trotz noch guter Motilität anfänglich über 
heftige und zum Teil neuralgiforme bzw. schießende Schmerzen oder Parästhesien 
klagen, sind die sensiblen Reizerscheinungen wohl als primäre aufzufassen. Als 
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Ursache kommen dann Veränderungen in den peripherischen Nerven, in den 
Wurzeln and Meningen, sowie die centralen Herde in Betracht Eine herd¬ 
förmige Beteiligung der peripherischen Nerven am Krankheitsprozeß ist jedoch 
unwahrscheinlich; die Entwicklung der Plaques ist wohl an das Vorhandensein 
der Olia gebunden. Die Glia erstreckt sich allerdings zapfenförmig in die 
Wurzeln der Hirn-Rückenmarksnerven hinein. Tatsächlich hat auch Oppenheim 
in einem Falle, in dem eine Trigeminusneuralgie ein frühes und dauerndes 
Symptom der multiplen Sklerose war, als anatomische Grundlage einen Herd 
an der Austrittsstelle des Nerven gefunden. Eine Eigenbeobachtung von Solerosis 
multiplex mit jahrelangen, qualvollen Ischialgien im Krankheitsbeginn habe ich 
mir gleichfalls durch diese Herdentwicklung in den Nervenwurzeln erklärt Solche 
Herde hat man seit langem nicht nur an den Wurzeln fast aller Himnerven, 
sondern auch in den Radices anteriores und posteriores gefunden. Schon in 
dem berühmten Atlas von Cbuveilhieb, mit dem die Geschichte der multiplen 
Sklerose beginnt, ist dies erwähnt (1835 bis 42). Ob die gelegentliche geringe 
Beteiligung der Meningen bei der Pathogenese der sensiblen Reizerscheinungen 
eine Rolle spielt, ist noch fraglich; sicherlich aber sind in den meisten Fällen 
die primären sensiblen Reizerscheinnngen durch die centralen Herde verursacht 
Es liegen hier also centrale Schmerzen und Parästhesien vor. Eine er¬ 
hebliche lokalisatorische Bedeutung haben sie natürlich nicht. Centrale Schmerzen 
und Parästhesien finden sich ja bei Herden in jedem Abschnitte sensibler Systeme. 
Dieser bisher wenig beachtete centrale Ursprung vieler sensibler Reizerschei¬ 
nungen bei beginnender multipler Sklerose erklärt auch ihr gelegentliches apo- 
plektiformes Auftreten, ihren halbseitigen Typus (gleichzeitig oder schon vor der 
Entwicklung von Hemiparesen), sowie ihren häufig ganz diffusen Charakter in 
einer ganzen Extremität 


[Atu Prof. Unka's Dermatologicom in Hamborg.] 

3. Beitrag zur Histotechnik des Centralnervensystems. 

Von Dr. Carl Lennhofif. 

Schon 1894 empfahl Unna zur Darstellung seines Granoplasmas der Gang¬ 
lienzellen das polychrome Methylenblau nach vorheriger Fixierung in absolutem 
Alkohol. Wenn es auch in der Folgezeit mehrfach angewandt wurde, so möchte 
ich, besonders seitdem wir in der Glyzerinäthermischung ein vorzügliches Diffe¬ 
renzierungsmittel für das polychrome Methylenblau besitzen, nochmals seine 
Anwendung empfehlen. Die Technik ist dieselbe wie bei der Plasmazellen¬ 
färbung. Also: 

Polychromes Methylenblau — 2 Minuten 

Abspülen in Wasser 

Glyzerinäthermischung — 1 Minute 

Wasser 

Alkohol 

Öl 

Balsam 
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Der Vorteil gegen die Nissn’sche Seifenmethylenblaumethode besteht darin, 
daß die Präparate haltbar sind, besonders wenn man nach Angabe von Unna 
möglichst dickflüssigen Canadabalsam braucht, dem man durch Kochen mit 
Chloroform die ätherischen Oie entzogen hat. 

Noch farbenprächtigere Bilder erhält man nach folgender Vorschrift: 
Polychromes Methylenblau — 2 Minuten 
Wasser 

Karbol-Methylgrün-Pyronin (Gbübleb) — 20 Minuten 

Wasser 

Alkohol 

Öl 

Canadabalsam nach obiger Vorschrift. 

Um die Ausläufer der Ganglienzellen besonders gut darzustellen, erwies sich 
außer dem schon von Unna empfohlenen Kali bichromicum als ausgezeichnet eine 
nachträgliche Behandlung mit Rhodankaliumlösung. Also: 

Polychromes Methylenblau — 2 bis 5 Minuten 
Wasser 

Rhodankaliumlösung — 1 j i Stunde bis 24 Stunden 

Wasser 

Alkohol 

Öl 

Balsam 

Läßt man die Präparate lange genug in der Rhodankaliumlösung, so werden 
sie hierin genügend differenziert. Hat man es eilig, so differenziert man entweder 
in Glyzerinäther oder Anilinöl. Die Achsencylinder sind bei dieser Methode 
schwach blau, die Marksubstanz schön metachromatisch rot. 

Für Achsencylinder erhält man jedoch bessere Resultate, wenn man das im 
hiesigen Laboratorium als Fixierungsmittel nach polychromem Methylenblau viel 
gebrauchte rote Blutlaugensalz anwendet: 

Fixierung in absolutem Alkohol 

Polychromes Methylenblau — 2 bis 10 Minuten 

Wasser 

Rotes Blutlaugensalz — 2 Minuten bis 24 Stunden 
Wasser 

Differenzierungen wenn nötig, in Glyzerinäthermischung oder aber besser 
mit Anilinöl, das deshalb besser ist, weil die auch bei dieser Färbung auf¬ 
tretende Metachromasie klarer erhalten bleibt. Langes Verweilen in rotem Blut* 
laugensalz ist empfehlenswert, weil es die Achsencyliuder und Ganglienzellen 
gegen die Glia gut differenziert. 

Resultat: Ganglienzellen mit Ausläufern und Acbsencylindern dunkelblau 
auf rosa Grund. 

Bei zu starker Differenzierung nehmen die Ganglienzellen und ihre Aus¬ 
läufer einen violetten Farbenton an, während die Achsencylinder noch dunkel¬ 
blau erscheinen, der Übergang zwischen Achsencylinderfortsatz und Achsencylinder 
wird verwischt 

Vorteil der Methode: Darstellung der Ganglienzellenausläufer und Achsen¬ 
cylinder im Zusammenhang. 


Digitized by 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



22 


Ungefähr gleich gute Resultate erhält man mit folgender sehr kurzer 
Färbung: 

Man stellt sioh eine Lösung dar von 15 0 / 0 Tannin, der auf je 2 ccm etwa 
3 Tropfen einer 5°/ 0 igen Oxalsäure zugesetzt werden. Hierin läßt man die 
Präparate 30 Sekunden, spült gut in Wasser ab. und bringt sie dann für einige 
Sekunden in eine l°/ 0 ige Eisenchloridlösung so lange, bis keine weitere Schwarz* 
färbung mehr eintritt Dann: Wasser — Alkohol — Ol — Canadabalsam. Zu 
beachten: keine Eisennadeln. 

Resultat: Achsencylinder dunkelschwarz in hellem Hof, Ganglienzellen mit 
Ausläufern granschwarz ohne deutliche Struktur. Setzt man znviel Oxalsäure 
zu, so tritt die Struktur der Ganglienzellen deutlicher hervor, dafür wird aber 
wieder wie bei der vorigen Methode der Übergang zwischen Achsencylinder- 
fortsatz und Achsencylinder verschwommen. Gegenüber der KAPLAN’schen Dar¬ 
stellung hat die Methode den Vorteil, daß sie ungleich kürzer ist und außerdem 
den Zusammenhang zwischen Ganglienzelle und Achsencylinder zeigt, was viel¬ 
leicht auch für die Neuronenlehre von Bedeutung ist. Kommt es nur darauf 
an, die Achsencylinder darzustellen, so kann man mit Vorteil so verfahren, daß 
man die Schnitte in konzentrierte Tanninlösung bringt, dann in Eisenohlorid- 
lösung und die von Kaplan angegebene PAL’sche Differenzierung anwendet 

Anmerkung: Um schnelle Übersichtsbilder zu erhalten, ist auch für 
andere Gewebe die kürzlich von Unna in die Histotechnik der Haut eingeführte 
Tanuin-Eisenmethode, aber mit Oxalsäurezusatz gut anwendbar, da sie Kerne, 
Bindegewebe, Plasmazellen und elastische Fasern erkennen läßt. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Mikroskopisch-topographischer Atlas des mensohliohen Centralnerven¬ 
systems, von Dr. Otto Marburg. (Wien 1910, F. Deuticke. II. Auflage.) 
Ref.: Max Bieleehowsky (Berlin). 

Die warme Empfehlung, welche Redlich dem vorliegenden Atlas bei seinem 
Erscheinen im Jahre 1903 in d. Centr. auf den Weg gegeben hat, ist auch bei 
der eben erschienenen zweiten Auflage am Platze. Verf. hat das bewährte Prinzip, 
den Lernenden an der Hand von Markscheidenpräparaten in die Faseranatomie 
der Centralorgane einzufiihren, beibehalten, an einzelnen Stellen aber die Zahl der 
Abbildungen vermehrt. Das gilt besonders vom Hirnstamm, wo an einer Reihe 
von Sagittalschnitten die Topographie des Kleinhirns und seiner Verbindungen 
neu illustriert wird. Auch den cyto- und myeloarchitektonischen Forschungen der 
letzten Jahre hat der Autor dadurch Rechnung getragen, daß er die wichtigsten 
Felder der Großhirn- und Kleinhirnrinde ahgebildet hat. Vielleicht wäre hier das 
Schema der Zellenareale, welches Brodmann von der menschlichen Großhirnrinde 
entworfen hat, für manchen Leser eine willkommene Zugabe gewesen. In der 
Nomenklatur sind nach dem Vorschläge Edingers für die Fasersysteme die Be¬ 
zeichnungen nach ihrem Ursprung und Ende, soweit es sich durchführen läßt, mit 
berücksichtigt worden. Auch die Anführung der in den ausländischen Literaturen 
gebräuchlichen Bynonymen Termini muß als dankenswerte Leistung hervorgehoben 
werden. Es kann demnach keinem Zweifel unterliegen, daß der Atlas in seiner 
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neuen erweiterten und verbesserten Auflage eine große Verbreitung finden 
wird, zumal da der Preis in Anbetracht der vortrefflichen Ausstattung ein sehr 
niedriger ist. 

2) Über die Neuroglia marginalis der mensohliohen Großhirnrinde , von 

Hans Held. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurolog. XXVI. 1909. Ergänzongsh.) 

Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Diese Arbeit des berühmten Leipziger Forschers, dem wir bereits eine grund¬ 
legende Studie über den Bau der Neuroglia bei den Wirbeltieren verdanken, ent¬ 
hält wieder eine Reihe neuer und wichtiger Feststellungen, welche nicht bloß den 
Histologen sondern auch den Pathologen in hohem Maße interessieren werden. 

Als Material stand dem Verf. das noch lebenswarm fixierte Gehirn eines hin- 
gerichteten jugendlichen Raubmörders zur Verfügung. Unmittelbar nach der Exe¬ 
kution wurde das Organ durch Injektion von warmer Zenker scher Flüssigkeit 
in die Karotiden fixiert. Diesem Umstande ist es wohl in erster Reihe zuzu¬ 
schreiben, daß der Situs der gliösen Grenzmembranen und des gefaßführenden 
Bindegewebes ein „vorzüglicher und ein wandsfreier“ geblieben war. 

Der erste Teil der Arbeit beschäftigt sich mit den „extramarginalen 
Lymphräumen des Gehirns und ihren Beziehungen zu der Membrana 
limitans gliae“. Die Ausführungen gipfeln in dem Nachweis, daß die gliöse 
Grenzhaut mit einem außerordentlich zarten und kemarmen Bindegewebshäutchen 
an ihrer Oberfläche verwachsen ist, welches in kontinuierlicher Verbindung mit 
der innersten Schicht der Pia mater (der Intima piae) steht Ein Zwischen¬ 
raum existiert zwischen dieser akzessorischen Bindegewebsmembran 
und der gliösen Grenzhäut nicht. Beide Membranen sind miteinander ver¬ 
wachsen. Diese Feststellung gilt sowohl für die äußere Oberfläche des Gehirns, 
wie für die sogen, inneren, den Gefäßen zugewandten Oberflächen. Es liegt auf 
der Hand, daß unsere bisherigen Anschauungen von den Lymphräumen des Gehirns 
mit dieser histologischen Tatsache unvereinbar sind. Bisher unterschied man 
zwei Systeme von derartigen Saftwegen. Das eine wurde gebildet von den Sub- 
arachnoidealräumen und den mit ihnen direkt zusammenhängenden adventi- 
tiellen oder Virchow-Robinschen Scheidenräumen, das zweite von dem zwischen 
Pia und Grenzglia befindlichen epicerebralen Raum, als dessen Fortsetzung im 
Organ die perivaskulären oder Hi eschen Räume angesehen wurden. Durch den 
Nachweis einer mit der Grenzglia fest verwachsenen Bindegewebshaut wird dieses 
zweite Kanalsystem aus der Welt geschafft; es bleiben nur die adventitiell-arach- 
noidealen Lymphwege übrig. Die Hissehen Räume und der epicerebrale Raum 
sind Kunstprodukte, welche weniger auf einer durch Schrumpfung der fixierten 
Hirnsubstanz bedingten Retraktion, als darauf beruhen, daß bei einer mangelhaften 
Konservierung (in Formol, Alkohol usw.) die marginale Glia zugrunde geht. 

Im zweiten Teil, der „über den Bau und die Funktion der marginalen Glia 
und die Bildung von gliösen Körnchenzellen“ betitelt ist, weist Verf. zunächst 
auf die Existenz eigenartiger Kammern in der Grenzhaut hin. Es handelt sich 
um unter- und übereinander geordnete flüssigkeiterfüllte Hohlräume, die nicht 
miteinander zu kommunizieren scheinen. Diese Räume kommen dadurch zustande, 
daß sich im Zellleib der Gliazellen und besonders in ihren nach der Grenzhaut 
hinstrebenden Fortsätzen Vakuolen bilden, welche zu einem einheitlichen und höchst 
auffallenden Bau vereinigt werden. Die W ei gert sehen Gliafasern liegen teils in 
der Achse der im allgemeinen senkrecht zur Limitans orientierten Kammern, teils 
seitlich von ihnen und mehr einer Wand zugewendet. Wenn Verf. rrn allgemeinen 
sagen kann, daß die Kammerstrukturen den marginalen Gliazellen eigentümlich 
sind und daß sie aus einer Vakuolisierung ihres Protoplasmas hervorgehen, so 
hält er ihre Deutung doch für sehr schwierig. Es liegt natürlich nahe, die eigen¬ 
tümlichen Bilder mit der Ausscheidung des Liquor cerebrospinalis in Zusammen- 
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hang zu bringen; Verf. meint aber, „daß alle Kenntnis von den Ursachen fehlt, 
welche die Produktion eines Zellsaftes und bestimmter Zellstoffe in ihm in be¬ 
stimmten Abschnitten der Gliazelle herbeiführen und unterhalten, oder im anderen 
Falle die Rückbildung solcher Gliakammern wieder in mehr oder weniger proto¬ 
plasmatische Zellteile und Zellfortsätze herbeiführen“. Neben der Kammerbildung 
sind für die marginale Neuroglia granuläre Prozesse charakteristisch. Hier 
handelt es sich um das Auftreten freier Körnchen in den Lücken des Gewebes 
und im Protoplasma der Zellen sowie ihrer Fortsätze. Häufig sind die Gliafasern 
von ganzen Reihen derartiger Granula bedeckt. Die Befunde sprechen dafür, daß 
sich hier etwas vom Stoffwechsel innerhalb der marginalen Glia verrät. Man 
kann dem morphologischen Präparat nicht ansehen, ob die Zellen ihre Granula 
in die intramarginale Lymphe abstoßen oder umgekehrt aus ihr aufnehmen. Patho¬ 
logische Erfahrungen sprechen aber dafür, daß uns in diesen Bildern wohl vor¬ 
nehmlich eine Form der Abräumung vorhandener Abbauprodukte sichtbar wird. 

Das letzte Glied in der Kette der Beobachtungen fehlt hier noch; wir er¬ 
fahren nicht, in welcher Weise die Granula und Tropfen entfernt werden; aber 
soviel steht doch bereits fest, daß wir in diesen Entdeckungen des Verf/s ein 
neues wichtiges Argument für das Vorhandensein innigster Beziehungen der Neu¬ 
roglia zum Stoffwechsel der centralen nervösen Substanz erblicken dürfen. 

Eine weitere Art, die in den Gliazellen angehäuften Abbauprodukte aus dem 
Parenchym deB Gehirns hinauszubefördern, tritt in der Bildung von Körnchenzellen 
zutage. Die Körachenzellen sind uns bisher im allgemeinen nur als Produkt patho¬ 
logischer Abräumungsvorgänge bekannt; hier sehen wir, daß ihr Erscheinen kein 
unbedingt pathologisches Ereignis ist. Bei einer gewissen Überlastung der 
Gliazelle mit körnchenförmigem Material erfolgt eine Abrundung ihrer äußeren 
Form und zugleich eine Loslösung aus ihrem syncytialen Verbände: sie wird zur 
amoeboid beweglichen Wanderzelle und schleppt die in ihr aufgestapelten Granula 
in die adventitiellen Lymphräume. Verf. ist es wiederholt gelungen, den Moment 
des Durchschlüpfens durch die Limitans im mikroskopischen Bild zu fassen. 

Im dritten Teil seiner Arbeit weist Verf. darauf hin, daß neben den Glia¬ 
zellen unter gewissen Bedingungen auch mesodermale Elemente des Blutgefäß¬ 
bindegewebes die Metamorphose zu Körnchenzellen durchmachen können. In dieser 
Hinsicht stimmen seine Beobachtungen mit denjenigen Nissls, Merzbachers, 
Knicks, des Ref. u. a. überein. 

Im Schlußteil seiner Ausführung diskutiert Verf. noch die Bedeutung der 
embryonalen Körnchenzellen, die bekanntlich als Anbauzellen der Markscheiden 
in gewissen Stadien der Entwicklung einen regelmäßigen Befund bilden. Nach 
seiner Ansicht sind diese Zellen nicht mobil gewordene, sondern in ihrem Verbände 
bleibende fixe Gliazellen (Gitterzellen). Für ganz ausgeschlossen hält er es, daß 
es sich hier etwa um eingewanderte Mesodermzellen handeln könne. Einer solchen 
Invasion würde die Limitans einen unübersteigbaren Wall entgegensetzen. Während 
ihr für Stoffwechselprozesse eine doppelseitige Durchgängigkeit eigen sein muß, 
besitzt sie nur eine einseitige Passierbarkeit für die aus dem Gliagewebe los¬ 
gelösten und mit Abbauprodukten beladenen Wanderzellen. 

Pathologische Anatomie. 

3) Beiträge zum Studium der Entwicklungskrankheiten des Gehirns, von 

Dr. Pietro Rondini. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLV. 1909.) 

Ref’.: Hein icke (Waldheim). 

Die höchst verdienstvolle Arbeit zerfällt in zwei Teile; im ersten, der über 
hereditäre Lues des Gehirns und juvenile progressive Paralyse handelt, gibt Verf. 
zuerst einen Literaturüberblick über die wichtige Frage, in welcher Weise die 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



25 


Erbsyphilis die Entwicklung des Nervensystems der Nachkommenschaft schädigt; 
er geht dann auf die Betrachtung der juvenilen Paralyse über und gibt zunächst 
deren Eigentümlichkeiten unter vielfachem Hinweis auf frühere Beobachtungen 
anderer Fachleute im allgemeinen wieder; meist sind in der Anamnese der Pat. 
eines oder beide Eltern luetisch; die zur juvenilen Paralyse disponierten Kinder 
sind dann häufig von Haus aus schwachsinnig oder idiotisch oder minderwertig; 
es ist die Lues die Grundursache der vollkommenen Erscheinungsreihe, der Idiotie, 
der eventuellen Epilepsie und Kinderlähmungen und endlich der Paralyse; es gibt 
aber auch Fälle, wo die Lues nicht allein die Schuld für die spätere Paralyse 
abgibt; diese kann auch auf einem Boden wachsen, der von anderen ererbten oder 
erworbenen Momenten belastet ist, die nichts mit Lues gemein haben; die Familien 
juveniler Paralytiker sind nicht selten schon vor dem Hinzukommen der Syphilis 
degeneriert; die luetische Erbschaft, die zu dieser primären Belastung hinzukommt, 
macht dann die Degeneration zu einer spezifisch charakteristischen, deren Er¬ 
scheinungsform dann das traurige Bild der juvenilen Paralyse ist. Die Geschlechter 
sind nicht gleichmäßig beim Entstehen der juvenilen Paralyse beteiligt; das weib¬ 
liche Geschlecht scheint mehr dazu zu neigen, wie das auch bei der juvenilen 
Tabes der Fall ist; der Beginn fällt meist in die erste Hälfte des zweiten Jahr¬ 
zehntes ; es sind aber auch jugendliche Paralysen beobachtet, die schon im 5. und 
6. Jahre beginnen; es gibt auch spätere, bis ins 20. Jahr hinreichende Fälle. Die 
Dauer ist viel länger als bei Erwachsenen; auch macht die juvenile Paralyse 
weniger Remissionen; bemerkenswert ist das frühzeitige Einsetzen mit spastischen 
Lähmungen und der Stillstand der körperlichen Entwicklung; das Kniephänomen 
ist wegen der langen Dauer immer verändert. Wahnideen bez. Größenideen sind 
selten; die Krankheit trägt mehr den Charakter der progressiven Demenz, mit 
Erregung; juvenile oder infantile Tabes kann bald in Taboparalyse übergehen. 

Pathologisch-anatomisch sind etwa die beim Erwachsenen von Nissl und 
Alzheimer so vollkommen studierten Veränderungen des Nervensystems zu finden; 
eine Eigentümlichkeit mag hervorgehoben werden, daß man hin und wieder das 
Kleinhirn besondert affiziert findet; auch sollen die juvenilen Formen große Leb¬ 
haftigkeit der Infiltration und übermäßige Gliawucherung zeigen (Sträussler); 
Watson glaubt, daß besonders die Zellen ergriffen werden, die später ihre voll¬ 
kommene Reife erhalten; die Betzschen Zellen, die sich im embryonalen Leben 
früher entwickeln, sind viel widerstandsfähiger. 

Nach diesem allgemeinen Überblick tritt Verf. in die Beschreibung seiner 
drei Fälle ein; er hat dieselben klinisch, wie pathologisch-anatomisch, bez. histo¬ 
logisch beobachtet; auf die Vortrefflichkeit dieser Studien sei besonders hin¬ 
gewiesen. 

Das Hauptergebnis seiner Forschungen faßt Verf. etwa in folgendem zusammen: 
„Ausgesprochene Zeichen von embryonalen Schädigungen, von Entwicklungsstörungen 
oder Entwicklungshemmungen können dem Ausbruch von syphilitischen oder meta¬ 
syphilitischen Formen bei heredoluetischen Patienten vorangehen; wir sind absolut 
berechtigt, in den ersten das vorbereitende und begünstigende Moment für die 
zweiten zu sehen; was Verf. anfangs über das Zustandekommen der juvenilen 
progressiven Paralyse an der Hand der Literatur sagte, kann er hier an der Hand 
seiner drei Beobachtungen wiederholen. Es scheint zu solchen späteren Erkran¬ 
kungen — die Meningoencephalitis luetica mit eingeschlossen — nur da zu 
kommen, wo das Terrain durch frühere Minderwertigkeitszustände zur Einpflanzung 
der spezifischen Vorgänge besonders günstig ist. Diese Minderwertigkeitszustände 
können in einer banalen degenerativen Erbschaft, in alten fötalen verschieden¬ 
artigen Erkrankungen des Nervensystems spezifischer Art oder nicht, in Entwick¬ 
lungsstörungen desselben bestehen; er bezweifelt, daß die Erbsyphilis allein, wenn 
also keine Minderwertigkeit der Anlage zustande gekommen ist, den Ausbruch 
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der juvenilen Paralyse usf. hervorrufen kann; er möchte ein angeborenes Moment 
bei der Pathogenese dieser Formen, der progressiven Paralyse überhaupt, in Be¬ 
trachtung ziehen, dessen Vorhandensein in seinen Fällen anatomisch nach« 
weisbar ist.“ 

Der zweite Teil beschäftigt sich mit dem Thema: Über die Bildung der 
Strata der Hirnrinde unter normalen und pathologischen Verhältnissen; an der 
Hand von 10 genau untersuchten Fällen von Idiotie in bezug auf die Eigentüm¬ 
lichkeiten der Zellenarchitektonik und den Reichtum und die Anordnung der 
Markfasern der vorderen Centralwindung, dabei immer normale Präparate zum 
Vergleich heranziehend, kommt Verf. zu folgendem Resultat: 

„Bei Idiotie im weiten Sinne, wo eine Entwicklungshemmung oder Entwick¬ 
lungsstörung zustande kommt, sind die Charaktere der Rinde (vordere Central¬ 
windung): mehr oder weniger ausgesprochene Erhaltung des embryonalen Typus, 
mit Hindeutung auf die normalerweise vorübergehende sechsschichtige Anordnung; 
mit einer geschlossenen Körnerschicht; mit Verkümmerung der supragranulären 
Pyramidenschichten, die eine hohe psychische Funktion besitzen; mit Zurückbleiben 
der Riesenpyramiden; ferner wird immer eine gute Ausbildung des supraradiären 
Faserwerkes vermißt; supraradiäres Faserwerk auf Markscheidenpräparaten, supra- 
granuläre Pyramidenschichten auf Zellenbildern stellen wahrscheinlich das Sub¬ 
stratum der höchsten psychischen Fähigkeiten dar, die bei Idioten eben konstant 
einen Ausfall zeigen/ 1 

Aus der Arbeit geht hervor, daß die entwicklungshemmenden Noxen nie 
gleichförmig die verschiedenen Teile des Keimes und die verschiedenen Strukturen 
eines Teiles schädigen. Die unversehrt gebliebenen Teile können weiter fort- 
sohreiten im Sinne des Rouxschen Gesetzes der Selbstdifferenzierung, während 
andere Momente der Entwicklung unabhängig von einander gestört werden. 


Pathologie des Nervensystems. 

4) Noteonthegeographloaldlstributionof tabes dorsal is, byRT.Williamson. 

(Review of Neur. and Psych. 1909. August.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Bezüglich der Verbreitung der Syphilis und der Tabes, deren ätiologischer 
Zusammenhang ohne Zweifel ist, besteht trotzdem ein auffälliger Unterschied; 
Länder, in denen Syphilis außerordentlich häufig ist, haben nur selten Fälle von 
Tabes aufzuweisen. Es müssen also noch andere Faktoren neben der Syphilis 
beim Zustandekommen des tabischen Prozesses eine wichtige Rolle spielen; das 
wären besonders die Überanstrengung und Erschöpfung des Rückenmarkes bzw. der 
Spinalganglien, ferner eine gewisse anererbte Schwäche dieser Teile und schließlich 
eine spezielle Form der Syphilis, die eine besondere Affinität zum Nerven¬ 
system besitzt. 

6) Tabes und Unfall, von Dr. Dreyer. (Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invaliden¬ 
wesen. 1908. Nr. 12.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Landwirt erlitt durch Ausrutschen auf ebenem Boden einen Bruch beider 
Knöchel des rechten Unterschenkels und mehrfachen Bruch des rechten Sprung¬ 
beins. Nach s / 4 Jahren fand sich bei relativ geringen Funktionsstörungen eine 
kolossale Verdickung des rechten Fußgelenks und der rechten Fußwurzel, Umfang 
6,2 cm stärker als links, außerdem deutliche Tabes, Fehlen der Patellar-, Sehnen- 
und Pupillenreflexe, Rombergsches Symptom. Verf. nimmt an, daß die Tabes 
schon vor dem Unfall bestanden habe und die ausgesprochene Arthropathie ver¬ 
ursacht, sowie zur Verschlimmerung der Unfallsfolgen beigetragen habe. 

6) Zur Frage der Tabes traumatica, von Dr. G. W. Wall bäum. (Ärztl. 

Sach verst,-Zeitung. 1909. Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Lokomotivführer, ohne Lues in der Anamnese, erlitt im April 1904 eine 
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Rückenkontusion, im Juni 1904 bei einem Zusammenstoß eine allgemeine Er¬ 
schütterung mit starker psychischer Erregung. Nach einigen Wochen wurde 
Bombergsches Symptom uud etwas schwächere als normale Patellarreflexe fest¬ 
gestellt. Bei verschiedenen Untersuchungen der nächsten Monate • ergab sich 
wechselndes Verhalten des Achilles-, Patellar- und Bauchdeckenreflexes, erstere 
waren gar nicht oder schwach auslösbar, Hypästhesien und Hypalgesien an beiden 
Füßen, Bömberg positiv. Pat. wurde wegen einer durch Unfall entstandenen 
Tabes pensioniert. Pat. fuhrt die Entstehung seiner Erkrankung auf den zweiten 
Unfall zurück. Die Entstehung der Tabes im engsten Anschluß an einen Unfall 
ist für Verf. sicher. Als Erklärung für den vorliegenden Fall führt Verf. die 
Edingersche Funktionstheorie heran. Die Möglichkeit einer Tabes traumatica 
im strengsten Sinne ist abzulehnen, doch steht ein Recht auf Rente dem zu, 
dessen Nervensystem durch Unfall geschädigt ist, normalen Anforderungen nicht 
mehr genügt und später objektive tabische Symptome zeigt; doch müssen sich die 
ersten subjektiven Symptome an den Unfall anschließen, während die objektiven 
erst nach Jahren nachweisbar zu sein brauchen. 

7) Zur Frage der traumatischen Tabes, von Dr. Römert. (Monatsschrift 

f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1909. Heft 7.) Ref.: Samuel (Stettin). 

I. Unfall im Juni 1906 durch Ausgleiten mit einer Leiter, Quetschung des 
rechten Oberschenkels und Hüftgelenkszerrung. Syphilis geleugnet, aber Narbe 
an einer suspekten Stelle vorhanden. Bereits bei der ersten Untersuchung ist 
Tabes festgestellt, 10 Monate nach dem Unfall ist die Arbeitsunfähigkeit durch 
Tabessymptome eine absolute. Rentenansprüche werden durch alle Instanzen er¬ 
hoben, aber abgelehnt, da der Unfall einen bereits an Tabes Erkrankten betraf 
und auch als verschlimmerndes Moment nicht in Frage kommt. Der Verletzte 
betrieb das Wiederaufnahmeverfahren. Hierzu überreicht er ein Attest, nach 
welchem die Serumreaktion negativ ausgefallen ist, sowie zwei Gutachten, welche 
sich mangels anderer Ursache und mit Berücksichtigung der durch negativen Wasser¬ 
mann als fehlend angenommenen Syphilis für den Zusammenhang von Unfall 
und Tabes aussprechen. Der Fall ist bemerkenswert dadurch, daß die negative 
Seramrektion als Beweis für fehlende Syphilis angesehen wird und damit Syphilis 
ätiologisch überhaupt ausgeschlossen wird. Verf. will diese Schlüsse nicht gelten 
lassen, um so weniger, als bereits kurz nach dem Unfall Tabessymptome vor¬ 
handen waren. 

II. Mai 1904 Fall aus 7 m Höhe mit Bruch des Oberarmes und schwere 
Rückenquetschung, Röntgen-Untersuchung ergab Bruch des 5. Lendenwirbels. Es 
bestand kurzdauernde Blasenlähmung. Nach 9 Monaten leichter Romberg, Steige¬ 
rung der Knie- und Achillessehnenreflexe. März 1907: Sehnenreflexe leicht aus¬ 
lösbar. November 1908: Antrag auf Vollrente mit Attest und Anführung von 
Pupillendifferenz mit aufgehobener Lichtreaktion, Rombergsches und West- 
phalsches Symptom. Nachuntersuchungen vom Verf. und anderen ergaben Diffe¬ 
renzen, einige konnten Papillenstarre und Ataxie nicht feststellen. Lues geleugnet, 
Serumuntersuchung verweigert. Rente von 75°/ 0 wegen festgestellter Tabes. Verf. 
hält diesen Fall für einen einwandsfrei traumatischen, und die Tabes durch eine 
schwere Erschütterung, vielleicht auch durch eine Quetschung des Rückenmarkes 
entstanden, kann sich aber nicht dem Bedenken verschließen, daß nach mecha¬ 
nischem Insult gerade die Hinterstränge eines gesunden Rückenmarkes in typischer 
Weise erkranken sollten. 

8) Zar Kasuistik der Tabes dorsalis und der Syringomylie traumatischen 

Ursprungs, von M.Nonne. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1909. Nr. 21.) Ref.: Samuel. 

Unter 3700 in den letzten 15 Jahren begutachteten Fällen von Kopf- und 

Rückenverletzungen lag nur zwölfmal (etwas über 3°/ 00 ) ein organisches Hirn¬ 
oder Rückenmarkleiden vor. In allen Fällen waren die fünf allseitig geforderten 
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Bedingungen vorhanden, d. h. die Betroffenen waren vorher nicht nachweislich 
krank, das Trauma war ein adäquates, die Lokalisation des Traumas hatte Bezug 
auf die Entwicklung der Symptome, der Zeitabschnitt zwischen Verletzung und 
Auftreten der ersten Symptome war ein adäquater, andere Ursachen waren nicht 
nachweisbar. 

Fall I. Ein 50 jähriger Arbeiter war schwer septisch erkrankt ins Kranken¬ 
haus aufgenommen. Eine siohere Tabes wird festgeatellt. Vor 13 Jahren starker 
Schlag durch einen Motor gegen die untere Hälfte des Rückens, 1 Jahr später 
Schmerzen in Rücken und Beinen, seit 10 Jahren konnte er nur sitzend arbeiten. 
Die Sektion ergibt zunächst als Todesursache eine akute Osteomyelitis des 
12. Brustwirbels und 1. bis 3. Lendenwirbels, welche sich einer ganz chronischen 
Osteomyelitis der genannten Wirbel aufgepfropft hatte. Die Untersuchung des 
Rückenmarks ergibt eine im wesentlichen auf das untere Dorsal- und Lendenmark 
beschränkte Tabes. Die Lokalisation der stärksten tabischen Veränderungen deckte 
sich mit der Lokalisation der chronischen Osteomyelitis und chronischen Arthritis 
deformans. Es konnte weder anamnestisch noch durch die Sektion Syphilis fest¬ 
gestellt werden. Die Untersuchung des Leichenblutes auf Wassermann fiel 
negativ aus. Auf Grund dieses und zweier anderer Fälle hält Verf. einen trau¬ 
matischen Zusammenhang für möglich, wenn auch für überaus selten. 

Fall II. Ein Schiffer wurde im Oktober 1902 mehrere Male heftig durch 
das Steuer gegen den unteren Teil der Wirbelsäule geschlagen. Sofort Schmerzen 
und Schwäche im linken Oberschenkel. In klinischer Beobachtung vom Januar 1903 
bis zu dem im Januar 1908 erfolgten Tode- Typische Syringomyelie, allmählich 
nach oben fortschreitend. Die Sektion ergab keine Anomalie der Wirbelsäule, das 
Rückenmark zeigte eine große Höhle, die vom unteren Lumbalmark bis ins mittlere 
Dorsalmark hinreichte; die weichen Häute waren vertikal und untereinander und 
mit dem Rückenmark verwachsen. Es handelte sich um eine Gliose mit centraler 
Höhle. Auch dieser Fall erfüllt die fünf eingangs gestellten Bedingungen. Weder 
klinisch noch anatomisch ließ sich eine schlechte Veranlagung oder eine Ent¬ 
wicklungsanomalie nachweisen. Der Fall kann als seltener Ausnahmefall einer 
rein traumatischen Genese einer auf fortschreitender Gliose mit centralem Zerfall 
beruhenden Syringomyelie gelten. 

9) Ein Fall von Tabes dorsaliß, der nloht als Unfallsfolge anerkannt ist, 

von R. Schönfeld. (Mon. f. Unfallh. 1909. Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter meldet im Dezember 1905, daß er im Juli 1904 beim Schieben 
einer schwer belasteten Karre einen stechenden Schmerz im Rücken verspürt habe, 
seitdem habe er Schmerzen im Rücken und könne den Oberkörper nicht tragen 
und es seien mehrere Wirbel hervorgetreten. Über den Unfall ließ sich nichts 
sicheres feßtstellen. Die Berufsgenossenschaft lehnte eine Rente ab, das Schieds¬ 
gericht forderte ein Gutachten eines Kreisarztes ein, der einen „Hexenschuß“ als 
Unfallsfolge und die Lähmung der Beine, Blase und des Mastdarms als Folge 
einer durch rarefizierende Ostitis entstandenen Rückenmarksquetschung annnahm. 
Der Arbeiter starb und die Sektion ergab eine Tabes, Verbiegungen der Wirbel¬ 
säule, welche als Belastungsdeformitäten aufzufassen waren, dagegen weder Brüche 
noch Luxationen der Wirbel oder Rückenmarksbeschädigungen. Außerdem einen 
ausgeheilten Schlaganfall im rechten Streifenhügel. Das Schiedsgericht verurteilte 
die Berufsgenossenschaft, welcheRekurs beim Reichs versicherungsamt einlegte. Diesem 
reicht die Witwe ein Gutachten eines Nervenarztes ein, welcher ausführte, daß 
die Tabes wohl vor dem Unfall bestanden habe, dieser jedoch eine plötzliche Ver¬ 
schlimmerung und einen sehr beschleunigten Verlauf der Krankheit bewirkt habe. 
Der durch die Sektion nachgewiesene Schlaganfall beweise längst vorhanden ge¬ 
wesene Gefäßveränderungen, durch welche besonders leicht bei plötzlich schweren 
Schädigungen schwere Erkrankungen des Nervensystems herbeigeführt werden. 
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Daa Reichsversicherungsamt lehnte einen Zusammenhang zwisohen Unfall und 
Tabes mit Hinweis auf das Sektionsergebnis ab. 

10) Über familiäre und juvenile Tabes mit Infantilismus naoh Lues ao- 

quisita, von Stiefler. (Wiener klin.Wocb. 1909. Nr. 5.) Ref.: Pilcz(Wien). 

In der Familie J. erkrankte 1895 das Elternpaar und ein U/gjähr. Kind an 

Lues (letzteres starb). Durch ein 7jähr. Mädchen Rosa W., das in’ dieser Familie 
verkehrt hatte, wurde die Krankheit auf die Familie W. übertragen, in welcher 
das Ehepaar und fünf Kinder befallen wurden. Die Untersuchung der Eltern W. 
ergab 1907 und 1908 bei der Mutter nichts von einer syphilitischen oder meta¬ 
luetischen Affektion (nur Potus strenuus liegt vor). Der Vater bietet typische 
Erscheinungen einer Tabes incipiens; seit 3 Monaten lanzinierende Schmerzen; seit 
3 bis 4 Monaten Blasenschwäche, Argyll-Robertson, Pupillen 1. < r., Rom¬ 
berg+, Achillessehnenreflexe 0, Patellarsehnenreflexe nur mit Jendr&ssik aus¬ 
losbar. Bei den Kindern zeigt sich folgendes: 

I. 18 1 / 2 jähr. Sohn (Infektion mit 5 Jahren), blieb seit dem 13. Jahre in der 
Entwicklung zurück, seit 3 Jahren Parästhesien, Gürtelgefühl, lanzinierende 
Schmerzen, seit 2 bis 3 Monaten Abnahme der Sehschärfe, Kopfschmerzen. Auf¬ 
fallender Infantilismus (!), Crines pubis fehlen, Hoden kaum bohnengroß, Penis 
klein, noch keinerlei sexuelle Regungen. Pupillen 1. > r., licht- und akkommo¬ 
dationsstarr, beginnende Opticusatrophie (r. > 1.), Romberg +> Patellarsehnen¬ 
reflexe nur hie und da eben auslösbar, später völlig fehlend, ebenso Achillessehnen - 
reflexe. Schwere Sensibilitätsstörungen, hochgradige Ataxie. Psychisch keine 
Störungen. Inkontinenz. Dekubitus. Exitus 1908. 

II. lAYjj&briges Mädchen (Infektion mit l l / 2 Jahren) lernte mit 2 Jahren 
sprechen, mit 3 Jahren gehen, gute Schulfortschritte. Mit 8 Jahren Abnahme der 
Sehschärfe, seit 3 Jahren Gürtel- und lanzinierende Schmerzen, noch nicht men¬ 
struiert, auffallender Infantilismus (!),' besonders der Genitalien. Argyll- 
Robertson, rechte Pupille miotisch, primäre genuine Opticusatrophie, Patellar- 
sehnenreflexe schwach auslösbar (r. > 1.), Achillessehnenreflexe 0, Romberg +. 
Sensibilitätsstörungen. 0 Sprachstörung, das Kind erscheint ein wenig stiller, je¬ 
doch ohne ausgesprochene psychische Störungen. 

Die übrigen Kinder, 22jähriger Sohn (Infektion mit 9 Jahren), 21jährige 
Tochter (Infektion mit 8 Jahren) und 20jährige Tochter (Infektion mit 7 Jahren) 
dem Alter entsprechend entwickelt und vollkommen gesund. 

Verf. macht u. a. darauf aufmerksam, daß der Symptomenkomplex und Ver¬ 
lauf bei Fall I mehr der gewöhnlichen Tabes adultorum, der des Fall II mehr 
der Tabes juvenilis bei hereditärer Lues sich nähert. Unter Berücksichtigung der 
einschlägigen Literatur (speziell der Arbeiten von Anton und Schüller) spricht 
sich Verf. für die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen Tabes 
juvenilis und Infantilismus aus. 

11) De quelques altörations des raoines antörieures dans le tabös, par A n d r 6 - 

Thomas. (Revue neurol. 1909. Nr. 11.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Schon seit längerer Zeit ist es bekannt, daß sich bei der Tabes auch in den 
Vorderwurzelfasern Veränderungen finden; zumal wo Muskelatrophien vorhanden 
sind. Verf. beschreibt Läsionen an den Vorderwurzeln, die er in einigen darauf 
untersuchten Tabesfällen konstatiert hat, und die er im Detail beschreibt; in zwei 
der Fälle fanden sich u. a. zahlreiche geschwellte Achsencylinder, die sich mehr¬ 
fach an einer Stelle plötzlich in ein Büschel verschiedenkalibriger feinerer Fasern 
auflösten, ähnlich sich regenerierenden Fasern im centralen Stumpfe durchschnittener 
Nerven; die Läsionen erwiesen sich übrigens als vorwiegend parenchymatöse. In 
einem der Fälle fand sich aber wieder der Typus der hypertrophischen Neuritis 
in den Wurzelfasern; ein exzeptioneller Befund. 
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In zwei der untersuchten Fälle hatten nachweislich intra vitam Muskelatro¬ 
phien bestanden. 

12) Sacr&l tabes: a oase with necropsy, by S. Leopold. (Journ. of Nerv. 

and Ment. Dis. 1909. Nr. 4.) Ref.: Arthur Stern. 

54jähr. Mann; seit l l / 2 Jahren heftige Schmerzen im rechten Bein, später 
Inkontinenz von Blase und Mastdarm. Befund: rechtes Auge Katarakt, linkes 
Miosis und fragliche Lichtr^pktion. Schwäche, Abmagerung und Hypotonie in 
den oberen Extremitäten, Sehnenphänomene erhalten, geringe Ataxie beim Finger¬ 
nasenversuch. 

Abmagerung, motorische Schwäche und Ataxie der unteren Extremitäten. 
Achillesphänomene fehlen, kein Babinski, kein Kionus. Patellarreflexe beider¬ 
seits sehr prompt, auch mehrere Monate später noch, dann Abschwächung. 
Psyche intakt. Diagnose: Tabes dorsaliß. Sektion: Degeneration der Hinter¬ 
wurzelzone ausgesprochen in allen Sakralsegmenten bis zur Höhe des 4. Lumbal¬ 
segmentes, weniger im dritten; im mittleren Brust- und unteren Halsmark 
waren nur die Go lisch en Stränge affiziert. Die Degeneration war r. > 1. aus¬ 
gesprochen, rechts vom 4. Lumbalsegment abwärts, während an der linken Seite 
im korrespondierenden Bezirk noch einige normale Wurzelfasern in die Hinter¬ 
hörner eintraten. 

Das Atypische des Falles liegt in dem vorwiegenden Befallensein des Sakral¬ 
teiles des Rückenmarkes, während die Tabes gewöhnlich und hauptsächlich den 
Lumbalabschnitt ergreift. Daher die erhaltenen Patellarreflexe. 

Verf. berichtet über die wenigen bisher in der Literatur beschriebenen Fälle 
von sakraler Tabes. 

Als Frühsymptom der Tabeö kommt, da auch bei hochsitzender Tabes die 
Patellarreflexe vorhanden sein können, das Westphalsche Zeichen (auch nach 
statistischen Untersuchungen) weniger als der Verlust des Achillesphänomens, der 
viel konstanter ist, in Betracht. Die Rückkehr fehlender Patellarreflexe bei Tabes 
mit Hemiplegie ist zu erklären mit einer unvollkommenen Degeneration im 
Lumbalmark, die den Reflexbogen zunächst unterbricht; fallen bei Hemiplegie die 
hemmenden Impulse in den Pyramidenbahnen weg, so wird der Reflexbogen in 
den wenigen erhaltenen Bahnen wieder leitungsfähig. 

13) Ärztliche Erfahrungen bei Tabes dorsalis, von R. Friedländer. (Aus 

„Balneologische Studien und ärztliche Erfahrungen aus Wiesbaden“. 1909, 

,T. F. Bergmann. 31 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt Tabesfälle, die durchaus gutartig verlaufen, wie Verf. an 3 Fällen 
zeigt. Bei seinem Material fand Verf. in etwa 80°/ 0 der Fälle Syphilis in der 
Anamnese. Ein Zusammenhang zwischen der Entstehung der Ataxie und ver¬ 
mehrter körperlicher Leistung ist relativ selten, dem Faktor der Überanstrengung 
ist keine so überragende Bedeutung einzuräumen, wie dies Edinger in seiner 
Aufbrauchtheorie tut. Störungen der Bewegungsempfindung, ganz besonders und 
zeitlich zuerst in den Zehengelenken, sind sehr häufig bei der Tabes. Die Aus¬ 
breitung dieser Störungen entspricht im allgemeinen der Ausbreitung der Ataxie 
und schreitet systematisch von dem distalen Ende der Extremität proximalwärts 
vor. Allerdings gibt es Fälle, bei denen trotz verhältnismäßig geringer Ataxie 
die Bewegungsempfindung besonders in den Zehen- und Fußgelenken stark beein¬ 
trächtigt ist, und andere, bei denen trotz auffallend geringer Störung der Be¬ 
wegungsempfindung recht erhebliche Ataxie besteht. Weder vom Quecksilber 
noch vom Jod ist ein erheblicher Nutzen zu erwarten. Die Übungstherapie, die 
aber bei schwerer Herzinsuffizienz, bei Arthropathien und in Fällen von schnell 
fortschreitender Ataxie kontraindiziert ist, ist anzuwenden; bei den Übungen sind 
besonders die Zehenbewegungen zu berücksichtigen, Apparate sind entbehrlich, von 
Vorteil ist in der Übungsbehandlung die Verwendung des Spiegels. Freiluft- 
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Liegekuren, Galvanisation der Wirbelsäule, lokale Faradisation während der neu¬ 
ralgischen Anfälle, Massage bei höheren Graden von Hypotonie sowie Hydro- und 
Balneotherapie (von mittlerer Temperatur) sind oft von Nutzen. 

14) Die Diagnose der initialen Tabes, von Kann. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1909. Nr. 25.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Da die Auffassung von der Prognose der Tabes eine günstigere geworden 
ist, fordert Verf. die möglichst frühzeitige Diagnosenstellung, um so mehr als die 
Krankheit jahrzehntelang unter einem Symptom verlaufen kann, ohne daß sich 
das Krankheitsbild vervollständigt. Vor allem muß die genaue Eruierung früherer 
luetischer Infektion stattfinden durch Untersuchung objektiv nachweisbarer Zeichen. 
Auf Blasenstörungen, besonders den sogen, imperativen Harndrang, das Harn¬ 
träufeln bei Husten und psychischen Erregungen, auf die Veränderungen der 
Facultas coeundi ist zu achten. Von subjektiven Klagen sind zu beachten die 
Schmerzen, die mitunter nur in Gliederreißen, Trigeminus- oder Interkostalneural¬ 
gien bestehen. Von größter Bedeutung aber sind die objektiven Symptome: 

I. das Argyll-Bobertsonsche Phänomen, während Verf. der totalen Pupillen¬ 
starre nicht die große diagnostische Bedeutung beilegt. 

Hingegen ist das einseitige Pupillenphänomen oder träge, unvollkommene, 
Reaktion von großer Bedeutung, desgleichen Miosis und Mydriasis, die im Beginn 
nur einseitig und nicht erheblich vorhanden zu sein braucht. Miosis und reflek¬ 
torische Pupillenstarre sind in 90°/ 0 der initialen Tabes vorhanden. 

Ein ferneres Augensymptom sind die Paresen im Gebiet des N. abducens und 
N. oculomotorius. Auch leichte Ptosis kann diagnostisch verwertet werden. 

In etwa 10°/ o soll Neuritis n. optici mit beginnender Atrophie als Anfangs- 
erscheinung auftreten. 

II. Da Fehlen der Kniereflexe erst in späteren Stadien sich zeigt, kommt 
dem Fehlen oder Abgeschwächtsein der Achillessehnenreflexe größere Bedeutung 
zu für die Frühdiagnose. 

Nach Frenkel soll dem einseitigen Fehlen des Tricepsreflexes eine gewisse 
frühdiagnostiBche Bedeutung zukommen, ebenso der Hypotonie der Muskulatur be¬ 
sonders der unteren Extremitäten, die sich in einer abnormen Beweglichkeit der 
Gelenkverbindungen äußert. Nach Untersuchungen von Brondgeest hängt diese 
Hypotonie mit Veränderungen der hinteren Wurzeln zusammen. 

Nach Besprechung der Ataxie empfiehlt Verf. das Bombergsche Phänomen 
auch zu prüfen bei direkt voreinander gestellten Füßen mit Beachtung der dann 
mehr als normal angespannten Körpermuskulatur. 

III. Von großer Wichtigkeit sind die Prüfungen der Sensibilität, besonders 
Schwinden der Schmerzempfindungen an den unteren Extremitäten, Berührungs¬ 
anästhesien in den Mamillarbezirken. Sehr charakteristisch ist gesteigerte Empfind¬ 
lichkeit gegen Kältereiz bei meist unveränderter Thermästhesie. Nicht zu ver¬ 
absäumen ist die Prüfung der tiefen Gelenksensibilität und Knochensensibilität: 
schwingende Stimmgabel auf die Tibia gesetzt wird nicht empfunden. 

Ferner sind gastrische, Larynx-, Anal-, Genitalkrisen, Tachykardie, Herpes 
zoster usw. zu beachten. Verf. weist dann auf die Cyto- und Serodiagnostik hin. 
Ein positiver Wassermann fällt immerhin ins Gewicht. 

Trotz des zu Gebote stehenden diagnostischen Apparates gibt es Fälle, wo 
die Entscheidung, ob Neurasthenie oder organische Erkrankung vorliegt, schwer, 
vielleicht unmöglich ist. 

15) Über Tabes marantioa (Oppenheim), von Schweiger. (Wiener klinische 

Rundschan. 1909. Nr. 47, S. 779.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 54 jährige Frau, vor 16 Jahren Lues, spezifische Behandlung (Gatte eben¬ 
falls Tabiker, seit 5 Jahren erblindet). Mit 52 Jahren Klimacterium, vor 4 Jahren 
Kopfschmerzen, Schwindel, rechtsseitige, rasch vorübergehende Augenmuskellähmung, 
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lanzinierende Schmerzen der Beine, seit 2 Jahren Unsicherheit beim Gehen, seit 
1% Jahren Abnahme des Sehvermögens. Das Gewicht war vor 1% Jahren von 
65 auf 58, in den letzten Monaten auf 37 kg gefallen, (bei einer Körperlänge von 
144 cm, Normalgewicht 67 kg). 

Stat. praes. Patientin hochgradig abgemagert, Papillen gleich, Argyll- 
Robertson. Spiegelbefund: Atrophie n. II nach Neuroretinitis, Strabismus 
convergens, Reste alter Lähmung besonders im m. rect. infer. dexter, sonst Hirn* 
nerven frei, Blasenfunktion normal, niemals gastrische Krisen, niemals Erbrechen, 
hochgradige Ataxie der unteren Gliedmaßen, Romberg +, Hypaesthesie der Sohlen, 
0 Gürtelgefuhl, Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits 0, Bauchdeckenreflexe 
vorhanden, Wassermann im Serum +, Hämoglobin nach Fleischl 63%, Färbe¬ 
index 0,68, Erythrozyten 4650000, Leukozyten 8800 mit Vermehrung der Lym¬ 
phozyten aus Übergangsformen und Verminderung der Zahl der polynukleären, 
neutrophilen und eosinophilen Zellen. Magensaftuntersuchung ergibt vollständige 
Achylia gastrica, Untersuchung der Fäces zeigt verminderte Fettresorption. 

II. 41 jähriger Mann, vor 14 Jahren Lues, spezifische Behandlung, vor 4 Jahren 
Schielen und Gedächtnisschwäche, welch letztere wieder ganz zurückging. Seit 
2 Jahren Schwäche und Unsicherheit beim Gehen, niemals Magenstörungen, früher 
starke lanzinierende Schmerzen in beiden Beinen, derzeit nicht mehr, Urinieren er¬ 
schwert, das Gewicht sank von 1907 auf 1908 von 65 auf 55, in den letzten Monaten 
auf 50 kg bei einer Körperlänge von 175 cm (Normalgewicht 72 kg). 

Stat. praes.: Hochgradige Abmagerung, Haut stark verdünnt, Pupillen r. < 1., 
Argyll-Robertson, leichter Strabismus divergens, Fundus normal, seit einiger 
Zeit Schlingbeschwerden, leicht nasaler Beiklang der Sprache. Larynxkrisen, Parese 
des linken Stimmbandes mit deutlichem Intentionstremor, Reflexunerregbarkeit des 
Gaumens und der linken Rachenwand. Stets ungestörter Appetit, nie Erbrechen. 
Hypotonie bei normaler Motilität, hochgradige Schwäche und Ataxie der unteren 
Gliedmaßen, weniger in den Armen. Romberg +, am Rumpfe eine breite an¬ 
ästhetische Zone, auch an der ulnaren Seite des linken Armes. Parästhesien in den 
Lippen, Patellar- und Achillessehnenreflex 0, Bauchbautdecken- und Kremaster¬ 
reflex auslösbar, Harn befundlos, seit kurzem Obstipation, nachdem vorher, namentlich 
in den ersten Jahren der Krankheit, Pat. bis 20 tägliche Darmentleerungen hatte. 

Pilokarpininjektionen hatten starken Effekt, bei gleichzeitig geringem Effekt 
von Atropin und aufgehobener Wirkung des Adrenalin (Versuch im ersten Falle), 
was Verf. als Reizzustände des autonomen Systems deutet. 

Zusammenfassend läßt sich sagen: Da die Abmagerung nach dem Auftreten 
der ersten tabischen Symptome einsetzt, und zwar in engem zeitlichem Zusammen¬ 
hänge mit der Progression des Leidens, so müssen wir wohl annehmen, daß die 
Abmagerung durch die Tabes hervorgerufen sein könnte. Als mögliches anato¬ 
misches Substrat können wir nur die Atrophie der Magen- und Darmdrüsen an¬ 
nehmen, die der nachgewiesenen Achylia gastrica und der verminderten Fett¬ 
resorption zugrunde liegen dürften. 

16) De l’absence du eigne d'Argyll ohez oertaine tabötiquee, par J. Heitz 

et Haranchipy. (Revue de medecine. 1909. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Von 48 in der Salpetriere befindlichen und in der Dunkelkammer unter¬ 
suchten Tabikern zeigten 15 völlige oder teilweise Lichtreaktion der Pupillen. 

2. Von 29 im Hospital Laennec bei Tageslicht geprüften Tabikern zeigten 
nur 4 einigermaßen eine Pupillenreaktion auf Licht. 

3. Von 33 Tabikern aus der Stadtpraxis, bei Tageslicht untersucht, reagierten 
noch 12 auf Lichteinfall. Der Grund für diese Unterschiede liegt anscheinend 
darin, daß Serie 3 mehr Fälle von Tabes fruste, welche das präataktische Stadium 
noch nicht überschritten hat, enthält. Und dennoch findet man bei der Dunkel¬ 
kammermethode häufig selbst vorgeschrittene Tabiker mit noch vorhandener 
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Pupillenreaktion auf Licht. Andererseits kann völlige Papillenstarre bestehen, 
ohne daß ein anderes Tabeszeichen nachweisbar and ohne daß das Leiden vor¬ 
geschritten ist oder fortschreitet. Das Vorhandensein oder Fehlen des Argyll- 
Bobertsonschen Zeichens bei Tabikern hängt durchaus nicht von der Ätiologie! 
sondern allein von der Lokalisation der meningealen Läsionen ab: die Syphilis 
kann eben höher oben oder — bei anderen Individuen — tiefer angreifen. 

Es scheint aber, daß eine erhaltene Pupillenreaktion besonders bei solchen 
Tabesfällen anzutreffen ist, bei denen eine Seitenstrangsklerose neben den Läsionen 
der hinteren Wurzeln und Hinterstränge besteht; auch unter den Fällen derVerff.mit 
erhaltener Lichtreaktion der Pupillen figurieren 2 Fälle von „kombinierter Sklerose“. 

17) Über tonische Akkommodationsreaktion liohtstarrer Pupillen, von 
H. Bönne. (Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1909. Juli.) Bef.: Fritz Mendel. 
Das Phänomen, das bei dem 13 J / 2 jährigen Mädchen beobachtet wurde, be¬ 
steht darin, daß eine lichtstarre Pupille eine Akkomodationsreaktion von abnormem 
Typus zeigt, indem die Kontraktion, die unter normalen Verhältnissen wohl weniger 
als eine Sekunde gebraucht, sukzessive und langsam im Laufe mehrerer (4 bis 6) 
Sekunden vor sich geht; wenn die Akkommodation und Konvergenz aufhört, geht 
die Papillendilatation noch langsamer vor sich und kann oft Minuten gebrauchen. 

18) L’inegalite pupillaire latente dans les affeotions organiques du Systeme 
nerveux, par A. Cantonnet et P. Touchard. (Bevue neurologique. 1909. 
Nr. 17.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Ungleichheit der Pupillen kann bei gewöhnlicher Belichtung leicht entgehen; 
Die Verff. greifen daher zum Hilfsmittel der Coca'inisierung bzw. künstlichen Er¬ 
weiterung, wodurch Differenzen der Pupillenweite erst gut zur Darstellung gebracht 
werden können, zumal im Dunkelzimmer; sie konnten so unter einer größeren 
Beihe von Fällen verschiedenster Dignität, mit und ohne Argyll-Bobertsonschem 
Phänomen, wiederholt vorher nicht vorhandene Pupillendifferenz sichtbar, vorhandene 
deutlicher machen. 

19) Anisooorie dependant d’une anlsometrie, par A. Pop-Avramesoo. (Bevue 
neurologique. 1909. Nr. 4.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einem 50 jährigen Mann, der eine Pupilleudifferenz darbot (1. >r.), erwies 
sich, daß diese durch Anisometrie bedingt war; Verf. ist geneigt, die durch die 
stärkere Refraktionsanomalie linkerseits bedingte Erschwernis der Bild Wahrnehmung 
für die Pupillenvergrößerung verantwortlich zu machen. 

20) Lösions cylindraxiles du nerf optique dans un oas d’atropbie d’origine 
tabetique. Examen par la methode de l’argent röduit (de Bamon y Oajal), 

par Andre-Thomas. (Rev.neur. 1909.Nr.7.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 
Eine 69 jährige Frau leidet seit 10 Jahren an tabischen Erscheinungen, die 
Sehstörungen indes datieren erst etwa 4 bis 5 Jahre zurück; zuletzt gesellt sich 
noch eine rechtsseitige Hemiplegie hinzu; der Befund im übrigen ziemlich typisch; 
Tod an einer Lungenaffektion. Rückenmarksbefund der Tabes entsprechend; der 
stark atrophische Sehnerv wird nach Gajal behandelt; bei der Untersuchung 
zeigen sich zunächst die Hüllen desselben verdickt; erhebliche Neurogliavermehrung 
an Stelle der atrophischen Nervenfasern; an diesen selbst zeigen sich interessante 
Veränderungen, insbesondere vor dem Eintritt in die Sclera: es fanden sich näm¬ 
lich eigenartige protoplasmatische Bildungen von verschiedener Gestalt und er¬ 
heblicher Größe und es zeigt sich bei näherem Zusehen, daß diese Formationen 
mit den Achsenzylindern in Verbindung stehen, ja nichts als Anschwellungen des¬ 
selben darstellen, stellenweise geradezu an Regenerationsbilder erinnernd, wie sie 
Cajal im centralen Stumpf durchschnittener Nerven fand und vom Verf. denn auch 
so gedeutet werden. Interessant ist, daß Verf. an einem normalen Opticus, aller¬ 
dings ungleich spärlicher, ähnliohe Befunde knapp am Scleraustritt erhoben hat: 
offenbar eine besonders vulnerable Stelle. 
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21) Zur Kasuistik der Atemstörungen bei Tabes dorsalis, von Eppinger 
und Hess. (Wiener klin. Wochen sehr. 1909. Nr. 24.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Nach Erwähnung der bisher beschriebenen Formen von Atemstörungen bei 

Tabes dorsalis berichten die Verff. über folgenden Fall eigener Beobachtung: 

38jähriger Mann, mit 26 Jahren Lues, wiederholt behandelt. Seit 1 / 2 Jahr 
Impotenz, zuweilen lanzinierende Schmerzen, Harnbeschwerden. Vor 2 Monaten 
3 tägige gastrische Krise. 

Stat. praes.: Argyll-Robertson. Patellarsehnenreflexe 0. Romberg 
stark + . 

Schon vorausgehend, namentlich aber während einer gastrischen Krise setzt 
die Atmung häufig aus (Pausen von 30 bis 40 Sekunden); dazwischen kleine rasche 
Atemzüge (Kurven aufgenommen im Texte). Blutdruck (Gärtner) während der 
Krise 70 bis 80 mm Hg (sonst 100 bis 110 mm Hg). Diese Atemstörungen hielten 
nooh 3 Tage lang an, als schon die Krise geschwunden schien; am 5. Tage noch 
eben angedeutet. 

Mit Recht grenzen die Verff. diese eigenartige Atemstörung ab gegenüber 
den von Egger publizierten habituellen und den gewöhnlichen bei Larynxkrisen 
zu beobachtenden Formen. 

22) Bis Fall von Tabes mit Bulbärsymptomes, von Dr. L. Wagner. (Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 2.) Ref: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt die ausführliche Krankengeschichte eines 50jährigen Patienten, 

der im Jahre 1880 sich mit Lues infizierte; 1908 durch Komplementbildung nach¬ 
gewiesen. 1898 Abnahme der Sehkraft, 1899 beiderseitige Ptosisbeschwerden; 
Gürtelgefühl und Gefühl eines um die Stirn gelegten Reifens. 1906 Blasen¬ 
beschwerden, 1908 Steigerung zur Inkontinenz, Ameisenlaufen, blitzartige Schmerzen 
in den Gliedern, ataktischer Gang. Die genaue Untersuchung ergibt: Ophthalmo- 
plegia totalis, Atrophia nerv, optic. Kornealreflex links aufgehoben, Anästhesie 
der Nasen*, Lippen-, Wangenschleimhaut und der Zunge, schmerzloser Verlust von 
Zähnen, Schwäche des rechtsseitigen motorischen Trigeminusastes, Parese des rechten 
Facialis und des Recurrens, ebenso des N. hypoglossus. Herabsetzung des Geruchs¬ 
vermögens rechts. Elektrische Erregbarkeit auf der rechten Gesichtshälfte für 
die vom unteren Facialis innervierten Muskeln für beide Stromarten herabgesetzt. 

Da nur Acusticus und Accessorius frei sind, ähnelt der Fall sehr der Bulbär- 
paralyse. 

Die Sektion des nach häufigen Anfällen von Atemstillstand ad exitum ge¬ 
kommenen Patienten ergab Tabes dorsalis und leichte Leptomeningitis. 

23) Tabös aveo atrophie des muscles Innerves par la branche motrice du 
trijumeau, le pneumogastrique, le spinal, l’hypoglosse et les raoines 
inferieures du plexus braohial, par Souques et H. Chene. (Revue neuro- 
logique. 1909. Nr. 7.) Ref.: Egon Fries. 

38jähriger Mann, der seit 9 Jahren an einer Tabes leidet, zeigt außerdem 
linksseitige Atrophie der Kaumuskeln, des M. digastricus und mylohyoideus und 
der Muskeln des weichen Gaumens und eine Lähmung des linken Stimmbandes. 
Das Besondere an dem Fall ist aber eine Atrophie der von den tiefen Anteilen 
des Plexus brachialis innervierten Muskeln und das vollkommene Fehlen einer 
Sensibilitätsstörung. Verf. lehnt die Annahme einer bulbären Erkrankung ab und 
nimmt eine luetische Erkrankung der Wurzeln an. 

24) Les orises nasales du tabes, par Dr. M. Klippel et Dr. J. Lh er mitte. 
(Semaine mSdicale. 1909. Nr. 7.) Ref.: Berze. 

Den verschiedenen Visceralkrisen entsprechend gibt es bei der Tabes auch 
Nasalkrisen, und zwar in drei Typen: sensorische, spasmodische und sekretorische. 
Bei der sensorischen Krise spüren die Kranken zunächst ein plötzlich auftretendes 
Stechen an der Nasenwurzel, worauf die Wahrnehmung eines gewöhnlich sehr 
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scharfen und immer sehr unangenehmen Gestankes folgt, den die Kranken mit 
dem fauler Eier oder Fisohe vergleichen. Die spasmodische Krise wird gewöhnlich 
durch eine in Kribbeln und Parästhesien an der Wange bestehende Aura an¬ 
gekündigt und besteht im wesentlichen in heftigem, krampfhaftem Niesen, das in 
mit kurzen Unterbrechungen aufeinanderfolgenden Attacken (Serien bis zu 40 und 
50 solchen Anfällen wurden beobachtet) den Kranken befällt und zuweilen, keines¬ 
wegs immer, von Tränenabsonderung und Rhinorrhoe begleitet ist. Die sekre¬ 
torische Krise besteht in der plötzlich beginnenden und aussetzenden, mehr oder 
weniger reichlichen Absonderung einer Berösen Flüssigkeit aus der Nase. Außer 
diesen drei reinen Typen gibt es noch Mischtypen, namentlich den der spasmo- 
rhinorrhoischen Krise. Diese paroxystischen Störungen Bind von großem Inter¬ 
esse, sowohl rücksichtlich der Diagnose als auch der Prognose. Zuweilen stellen 
sie ein Initialsymptom dar und ermöglichen im Zusammenhalt mit anderen An¬ 
zeichen die Diagnose, in anderen Fällen — bei bereits sicherstehender Diagnose 
— lassen sie uns, insofern sie auf einen basilären Prozeß weisen, der den Tract. 
olfact. und den Trigeminus ergriffen hat und allmählich auch Störungen im Be¬ 
reiche anderer Hirnnerven herbeizuführen geeignet ist, die Prognose des Falles 
trüber erscheinen. Während die Diagnose der sensorischen Krise kaum auf 
Schwierigkeiten stößt, ist die Diagnose der spasmodischen, spasmo sekretorischen 
und sekretorischen unter Umständen nicht leicht; namentlich kommt die Diffe¬ 
rentialdiagnose gegen Hysterie zuweilen in Betracht, und kann gelegentlich die 
nasale Hydrorrhoe bei Brightscher Krankheit, die Rhinorrhoe bei basalen Hirn¬ 
tumoren und serösen Meningitiden, ja sogar eine Erkrankung der Maxillar- oder 
auch der Stirnhöhlen ähnliche Symptome zeitigen. 

25) Case of tabes in a female in which laryngeal orisis, ooular paralyais 
and vasomotor phenomena were early Symptoms, by G. A. Allan. 

(Glasgow med. Journ. LXXIL 1909. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

32jähr. Tabica, bei welcher Larynxkrisen, Augenmuskellähmungen (partielle 
OphtEalmoplegia externa) und vasomotorische Störungen (Auftreten von Urticaria 
bei Eintauchen der Extremitäten in kaltes oder warmes Wasser) das Leiden ein¬ 
leiteten. 

26) Zur Pathogenese der visoeralen Störungen bei Tabes dorsalis, von Ep- 

pinger und Hess. (Wiener klin. Rundschau. 1909. Nr.47.) Ref.: Pilcz. 

Verf. erinnert daran, daß gewisse klinische Erscheinungen der Tabes auf eine 
Reizung, später auf eine Lähmung des autonomen Nervensystems hinweisen (die 
verschiedenen Formen der Krisen, vorübergehende Konvergenzkrämpfe, Pupillen- 
symptome, in den Anfangsstadien quälende Salivation, Schweißausbrüche, Anfälle 
von Harndrang, Priapismus, spätere Blasen-Mastdarmstörungen, Impotenz usw.), 
auch anatomische Untersuchungen ergaben bis jetzt Veränderungen im autonomen 
Nervensystem (Vagus), während sich Teile des sympathischen Systems (Grenz¬ 
strang) frei zeigten. 

Es ist daher an die Möglichkeit zu denken, daß das Tabesgift, welches sich 
fast elektiv an die sensiblen Neurone hält, auch zu den visceralen Nerven spezielle 
Affinität besitzt, indem es fast ausschließlich das autonome Nervensystem zu 
schädigen scheint, während das sympathische kaum in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen wird. 

Verf. stellt weitere klinische und anatomische Untersuchungen über diese 
Frage in Aussicht. 

27) Les oriseB enteralgiques du tabös, par Dr. Maurice Loeper. (Semaine 

ruedicale. 1909. Nr. 14.) Ref.: Berze. 

Drei Arten von Darmschmerzkrisen sind zu unterscheiden: die einfache ent- 
eralgische, die choleriforme und die enteritische Krise. Die erstgenannte ähnelt 
im großen ganzen der Bleikolik. Zuweilen zeigt Bich statt Einziehung des Ab- 
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doraens hochgradiger Meteorismus; dabei unerträgliche Schmerzen, hartnäckige 
Obstipation, Urinverhaltung; selten Erbrechen, nie Fieber. Die Krise kann bis 
zu 12 Tagen dauern. Bei der zweiten Art kommt es zu außerordentlich heftiger, 
oholeraähnlicher Diarrhoe; Schmerzen heftig. Nach der Krise zuweilen Tenesmus, 
Schmerz in der linken Fossa iliaca und Sensation von Spannung im Unterleibe. 
Dauer: mehrere Stunden bis zu 6 Tagen und darüber. Die dritte Art ist durch 
Abgang von Schleimmembranen charakterisiert (Duchenne, Förster). Nebenher 
Oligurie; hinterdrein Perioden von Obstipation und von Diarrhoe. Zuweilen 
„lange“ Dauer. 

Die Oligurie ist nicht die die Diarrhoen in der Regel begleitende; denn sie erscheint 
auch bei der einfachen enteralgischen Form, ist daher wahrscheinlich auf eine neben¬ 
hergehende Irritation des Renalplexus zurückzuführen. Die Dysurie markiert oft 
das Ende der Krise. Der Puls ist fast immer beschleunigt (bis 120), die Arterien¬ 
spannung erhöht Ziemlich konstant sind Sensibilitätsstörungen (Hyperästhesie 
oder Anästhesie) der Bauchwand. Gewöhnlich werden vorgeschrittene Fälle von 
Tabes betroffen. Zuweilen bleibt die Krise vereinzelt, in anderen Fällen wieder¬ 
holt sie sich in Pausen von 2 bis 3 Monaten. Selten sind die enteralgischen 
Krisen die einzige abdominale Manifestation der Tabes; gewöhnlich bestehen nebenher 
Magen- oder Mastdarmstörungen. 

In den Schlußkapiteln beschäftigt sich Verf. kurz mit der Differentialdiagnose, 
Pathogenese und Therapie des Leidens. 

28) Tabes dorsalis mit Hämatemesis und Herpes zoster atypieus während 

des Verlaufes und Milohsekretlon bei einer 62jähr. Frau» von Siding. 

(Wiener klin. Woclienschr. 1909. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Für Lues keine sicheren Anhaltspunkte. Zuletzt vor 21 Jahren (mit 40 Jahren) 
geboren, säugte das Kind ein Jahr lang, darauf Eintritt der Menopause. Seit 
13 Jahren wieder Milchsekretion (seit 18 Jahren kein geschlechtlicher Verkehr 
mehr), Kopfschmerzen seit vielen Jahren, seit 10 Jahren stärkeres Erbrechen. 

Stat. praes.: Pupillen miotisch, auf Licht und Akkommodation starr,* Atro- 
phia nervi optici incipiens. Keine hysterischen Stigmen. Achillessehnen« und 
Patellarsehnenreflexe erloschen, Bauchdeckenreflex rechts erhöht, links herabgesetzt. 
Romberg erhöht. Ataxie beim Kniehackenversuch. Lanzinierende Schmerzen im 
rechten N. peroneus; zeitweilig Gürtelschmerzen. Aus den Brüsten, die im übrigen 
durchaus normale Verhältnisse aufweisen, läßt sich in 5 bis 6 Strahlen auf Druck 
Milch entleeren. Uterus leicht retroflektiert. Rechts Ovarium absolut nicht tastbar, 
links läßt sich etwa bohnengroße resistentere Partie tasten, welche als binde¬ 
gewebige Reste des linken Ovariums anzusehen ist. Im Verlaufe der Beobach¬ 
tung wiederholt blutige, wäßrig-schleimige schmerzlose Stuhlentleerungen, Erbrechen 
blutiger schleimiger Massen (alkal. Reaktion), Schweißausbrüche, Herpeseruptionen, 
lanzinierende Schmerzen, einmal transitorischer akuter halluzinatorischer Verworren¬ 
heitszustand mit Zuckungen in den Extremitäten. 

Indem bezüglich vieler Punkto, welche nur den Gynäkologen und Dermato¬ 
logen interessieren, auf die sehr fleißige Krankheitsgeschichte und die epikritischen 
Bemerkungen der Originalarbeit verwiesen sei, mögen nur noch die Schlußfolge¬ 
rungen zitiert werden: 

Die Milchsekretion des beschriebenen Falles steht in keinerlei 
Beziehung zu einer inneren Sekretion der Ovarien, Bondern sie ist 
höchstwahrscheinlich eine Reflexneurose infolge tabischer Störungen 
im abdominalen sympathischen Geflechte, die sich klinisch in den 
nervösen Magen-Darmblutungen, den ausgedehnten Herpeszonen und 
möglicherweise in der hochgradigen Ovarienatrophie manifestieren. 

Auszugsweise berichtet Verf. noch über folgenden Fall: 

39jährige Frau, für Lues kein Anhaltspunkt, letzte Geburt vor 7 Jahren. 
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Seit 3 Jahren Doppelbilder, seit 2 Jahren Gürtelgefühl und lanzinierende Schmerzen. 
Derzeit Argyll-Robertson, linke Pnpille > r. Patellarsehnenreflex 0. Hoch¬ 
gradige Ataxie. Vorzeitige Menopanse. Ans der rechten Mamma entleert sich 
Kolostrum. 

29) Über anatomische Magen Veränderungen bei gastrisohen Krisen der 
Tabischen, von Prof. Dr. Eichhorst. (Medizin. Klinik. 1909. Nr. 37.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei den gastrischen Krisen der Tabisohen können anatomische Veränderungen 
in der Magenschleimhaut selbst nach jahrelanger Dauer des Zustandes fehlen, bei 
anderen Kranken aber vorhanden sein. Etwaige Veränderungen sind aber nicht 
danach angetan, es zu einer Hyperchlorhydrie des Magensaftes kommen zu lassen. 
Nicht nur die Salzsäureabscheidung, sondern auch die Pepsinbildung wird bei 
einem ausgedehnten Untergang der Magendrüsen leiden, und es erhebt sich die 
Frage, ob bei der oft bedeutenden Abmagerung, die Tabische nach längerem Be¬ 
stehen ihres Leidens darzubieten pflegen, nicht auch eine mehr und mehr an¬ 
wachsende Magenanadenie zu berücksichtigen ist. 

Verf. kommt zu diesem Schluß nach Bericht von zwei Autopsien von Tabischen, 
die er genau mitteilt. 

80) Der therapeutische Wert des Ooryfln bei den tabisohen gastrisohen 
Krisen, von Weiss. (Budapesti orv. ujs&g. 1908. Nr. 52.) Ref.: Hudo- 
vernig (Budapest). 

Im Anschluß an die Erfahrungen Oraeffners hat Verf. das Coryfin bei den 
gastrischen Krisen bei Tabes mit recht gutem Erfolge angewendet; Dosis 6 bis 8, 
eventuell auch 10 bis 12 Tropfen auf etwas Zucker genommen; bei der Mehrzahl 
der Kranken genügte einmalige Dosis, bei anderen war der Erfolg innerhalb 
24 Stunden oder nach 24 Stunden auffallend. Nur in einem von 17 Krisen¬ 
anfällen versagte das Mittel. 

31) Viermalige Magen Operation infolge Verwechslung von gastrischen 
Krisen mit Pylorusstenose, von 0. Esch bäum. (Münch, med. Wochenschr. 
1908. Nr. 23.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem 37 jährigen Mann war wegen krampfartiger Sohmerzanfälle und 
Ehrbrechen zunächst Bleikolik, dann narbige Pylorusstenose angenommen und in 
den Jahren 1902 bis Ende 1905 4 mal von verschiedenen Operateuren Gastro¬ 
enterostomie gemacht worden. Bei der zweiten Operation wurde eine „leichte 
Darmabknickung“ konstatiert. Im September 1906 stellte Verf. eine typische 
Tabes fest. Pat., der Lues verneinte, hatte schon seit Jahren „Rheumatismus“ in 
den Beinen und „reißende Schmerzen“. Die Funktionsprüfung des Magens ergab 
keine Störungen. Pupillen different tmd verzogen, Absolute Starre für Licht 
und Konvergenz. Patellarreflexe sehr schwach, Achillesreflexe fehlten. Gürtel¬ 
förmige Hyperästhesie am Rumpf. Keine Ataxie, kein Romberg. In 8 bis 
14 tägigen Abständen gelangten eine Reihe heftiger gastrischer Krisen zur Be¬ 
obachtung. Ob die Diagnose schon vor 4 Jahren, d. h. vor der ersten Operation, 
hätte gestellt werden können, •läßt sich heute nicht mehr entscheiden. (Vgl. 
Referat über Tab&s et Chirurgie in d. Centr. 1909. S. 44. Ref.) 

92) Über operative Behandlung gastrischer Krisen durch Resektion der 
7. bis 10. hinteren Dorsalwurzel, von 0. Förster u. H. Küttner. (Beitr. 
z. klin. Chir. LXIII. Nr. 2.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Begleitsymptome der gastrischen Krise weisen auf das Gebiet der Dorsal¬ 
wurzeln hin und machen es wahrscheinlich, daß die Krise selbst auf eine patho¬ 
logische Reizung der die 7. bis 9. hintere Dorsalis passierenden Sympatbiousfasern 
zu beziehen ist 

In einem besonders schweren Fall gastrischer Krisen bei einem 47 jährigen 
tabischen Architekten entschlossen sich die Verff. zur Resektion der 7. bis 10. 
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hinteren Dorsalwurzel, weil neben den Magenkrisen auch heftige kolikartige Leib¬ 
schmerzen bestanden. 

Der Erfolg der in zwei Zeiten ausgefiihrten Operation war geradezu ver¬ 
blüffend. Schmerz- und Brechgefühl waren wie weggeblasen und trotz der wieder¬ 
holten Narkose war das Gefühl des absoluten Widerwillens gegen jede Nahrung 
sofort einem deutlichen Appetitgefühl gewichen. Bis */ 4 Jahr nach der Operation 
(zurzeit der Publikation) war Pat. vollkommen frei von Krisen, zeigte guten 
Appetit und nahm fast jede Woche etwa 4 Pfund zu. 

33) Die operative Behandlung gastrischer Krisen, von 0. Bruns und 

F. Sauerbruch. (Mitt. aus d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXL 1909. H. 1.) 

Bef.: Kurt Hendel 

Ein Tabiker mit schweren gastrischen Krisen wurde nach Foerster operiert. 
Es wurde die 7., 8. und 9. hintere Wurzel beiderseits am 18. Juni 1909 reseziert. 
Vom Operationstage an gerechnet traten weder Krisen noch sonst krankhafte Er¬ 
scheinungen vonseiten des Magendarmkanals auf. Am 2. Tage nach der Operation 
gab der Kranke von selbst an, daß er ,,das Gefühl für seinen Bauch verloren 
habe“. Er merkte nicht mehr die Völle des Magens, während Hunger- und 
Durstgefühl in normaler Weise vorhanden blieb. Pat. konnte alles ohne Aus¬ 
wahl essen, fühlte sich sehr wohl und nahm 45 Pfund zu. Einige Wochen nach 
der Operation war vorn eine anästhetische und analgetische Zone vom unteren 
Drittel des Brustbeins herab bis zum Nabel festzustellen, die Temperaturempfindung 
wurde hier aber meist richtig, doch als sehr schmerzhaft angegeben. Über und 
unter dieser Zone lag je eine ein bis zwei querfingerbreite Zone, in der nur die 
Berührungsempfindung fehlte; hinten reichte die Anästhesie und Analgesie von 
der Mitte des Schulterblatts herab bis zum zweiten Lendenwirbel, dabei bestand 
daselbst Hyperthermie. Die Bauchreflexe waren von den anästhetischen Bezirken 
her nicht auszulösen, dagegen erwiesen sie sich als gesteigert bei Bestreichen der 
Haut des Unterbauches und der Oberschenkel. 15 Wochen nach der Operation 
bekam Pat. im Anschluß an reichlichen Genuß saurer Milch wieder Schmerzen, 
doch lange nicht so heftig wie früher und weiter unten sitzend. In der Woche 
vom 1. bis 8. September erbrach Pat. wieder 2 bis 3 mal; trotzdem konnte er 
seine Berufstätigkeit fortsetzen und nahm an Gewicht nicht ab. Ein direkter 
„Anfall“ war es nicht. Die Ataxie der Beine nahm deutlich zu. 

Die Verff. erkennen die Foerstersche Operation als Hilfsmittel bei den 
schwersten Formen der gastrischen Krisen an, wenn eine interne Therapie versagt. 

34) Fraoture spontan de de la rotule chea une tabötique, par Gauthier. 

(Nouv. Inconogr. de la Salpetriere. 1909. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch(Kattowitz). 

Ein Fall von spontanem Bruch der Kniescheibe bei einer Tabetischeu. Eines 

Tages, als sie schon mehrere Jahre an blitzartigen Schmerzen, Lähmung der 
Sphinkteren und Doppelsehen gelitten hat, fiel sie beim Heben eines Sackes hin, 
erhob sich aber sofort wieder, hatte keine Schmerzen. Wenig später stellten sich 
Gangstörungen ein, und sie suchte infolgedessen das Krankenhaus auf. Dort 
wurde neben den Zeichen einer weit fortgeschrittenen Tabes konstatiert, daß die 
linke Kniescheibe in zwei Teile gespalten war, so daß man vier Querfinger da¬ 
zwischen legen konnte. Die Kranke stirbt an Pleuropneumonie, bei der Sektion 
findet sich, daß das Kniegelenk in einer Ausdehnung von 10 cm freiliegt, die 
Synovialis ist verdickt und vic j l Gelenkflüssigkeit vorhanden. An den beiden 
Enden der Bruchstellen ist keine Spur von Knochennarbe zu sehen. 

Außer den beiden Fällen von Guillet (These de Paris 1902 bis 1903) und 
Mauclaire (Tribüne mödicale 1903) ist in der französischen Literatur noch kein 
ähnlicher Fall beschrieben. 

35) Zwei Fälle tabischer Knochen- und Gelenkerkrankung, von Urbach. 

(Wien. klin. Rundsch. 1909. Nr. 31 hi? 32.) Rcf.: Pilcz (Wien). 
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I. 42jährige Frau, nicht belastet, Ehe steril, 0 Abortus, Gatte soll einmal 
einen Ausschlag gehabt haben. Seit 1894 Schwachsichtigkeit des rechten Auges, 
das 1899 erblindete. 1900 wurden beide Zeigefinger schmerzlos an den End¬ 
gliedern dicker; 1901 schmerzloser Zahnausfall; 1904 lanzinierende Schmerzen. 
1906 schwoll das rechte Bein an, wird schmerzhaft. 1907 beim Laufen plötzlich 
„Kn&xen“ im rechten Knie; als Patientin einige Tage später wieder das Bett 
verließ, merkte sie Verkürzung des Beines und knöcherne Vorwölbung an der 
Innenseite des rechten Knies. Schmerzfrei. 1908 dieselbe Affektion am linken 
Bein. Stat. praes. (1909): Papillen gleich, lichtstarr, rechts Strabismus, Fundus: 
rechts absolutes Glaukom, links Ghrncoma simplex. Schwere, vollständig symme¬ 
trische Knochen- und Gelenksveränderungen an den Zeigefingern (Endinterphalangeal) 
und beiden Kniegelenken (Abbildungen, auch von Radiogrammen, im Text) mit 
Frakturcallusbildung. Patellarsehnenreflexe und Achillessehnenreflexe 0. Starke 
Ataxie der Beine, weniger der Hände. Allgemeine Hypalgesie, Romberg +, 
Wassermannsche Reaktion+. Die ersten tabischen Erscheinungen begannen hier 
als Oateoarthropathieen an den Fingern. Verf. erwähnt die Möglichkeit einer sogen, 
„absteigenden“ Tabes, und hebt zusammenfassend die Seltenheit des Falles hervor: 
Beginn an den oberen Gliedmaßen, Symmetrie der Affektionen, symmetrische 
Unterschenkelfrakturen. 

II. 54 jähriger nicht belasteter Mann, Lues negiert. Zwischen dem 12. und 
18. Lebensjahre stellte sich Genu varum ein (angeblich statisch bedingt, kein 
Anhaltspunkt für Rachitis). 1886 Trauma des rechten Knies, 1887 nahm 
Schwellung desselben plötzlich bedeutend zu (völlig schmerzlos). 1905 Zahn¬ 
ausfall, 1906 ward linkes Knie schmerzhaft, 1907 schwoll eB bedeutend an. 
Lanzinierende Schmerzen, Blasenschwäche. Stat. praes. (1909): Argyll-Robertson 
der miotischen Pupillen, Hypalgesie. Genua vara, beträchtliche intrabursale und 
intraartikuläre, symmetrische Schwellungen beider Kniegelenke (Abbildungen, 
ebenso von Radiogrammen, im Text). Patellarreflex und Achillessehnenreflex 0. 
Romberg+, Wassermann-}-. Krepitieren in beiden Schultergelenken, Parästhesien 
im linken Arme (möglicherweise Prodromalsymptome von Arthropathien an den 
oberen Gliedmaßen). 

36) Über die tabisohe Arthropathie des Hüftgelenks, vonE.Schwarz. (Beitr. 

z. klin. Chir. LXtl. Nr. 1.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Im Anschluß an einen exakt beobachteten Fall von tabischer Arthropathie 
des Hüftgelenks aus der v. Brunsschen Klinik in Tübingen stellt Verf. 40 ein¬ 
schlägige Beobachtungen aus der Literatur zusammen und entwirft an der 
Hand derselben ein anschauliches klinisches Bild der tabischen Hüftgelenks¬ 
destruktion. Typisch sind die Destruktion des Kopfes, die Luxation nach hinten, 
die periostalen Auflagerungen, die freien Gelenkkörper und die ausgedehnten 
periartikulären Muskel- und Sehnen Verknöcherungen. Von der Arthritis deformans 
unterscheidet sich Arthropathie durch den Mangel jeder Gesetzmäßigkeit des Ver¬ 
laufes, durch den ziemlich plötzlichen Beginn und vor allem die absolut 
schmerzlose progrediente Entwicklung der hochgradigen Gelenkzerstörungen. 

37) Fathogönie des arthropathies tabötiques, par A. Gordon. (Revue neuro- 

logique. 1909. Nr. 18.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. glaubt nicht an den nervösen Ursprung der tabischen Arthropathien; er 
schließt sich denjenigen Autoren an, die mit Volkmann an eine traumatische 
Genese derselben denken; als Beleg für seine Anschauung bringt Verf. zwei Fälle 
von Tabes, in denen sich im Anschlüsse an leichte Traumen Gelenksaffektionen 
entwickelt hatten, die mit verhältnismäßig geringen Schmerzen und Störungen der 
gestörten Beweglichkeit einhergingen; in beiden Fällen erfolgte einige Zeit nachher 
der Exitus an interkurrenten Krankheiten, so daß auch Gelegenheit zu anatomischer 
Untersuchung der Gelenke und der in ihrer Umgebung gelegenen Gefäße und 
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Nerven vorhanden war; es wurden an der nichtbetroffenen Gegenseite jeweils 
Paralleluntersuchungen vorgenommen; in beiden Fällen boten die kleinen Gefäße 
um die Gelenksgegend keine Alterationen, in den Nerven wiederum fanden sich 
auf beiden Seiten Veränderungen degener&tiver Art. Verf. glaubt, daß die wohl 
schon vorher bestandene Affektion der peripherischen Nerven den locus minoris 
resistentiae schaffe, auf dem dann durch das Trauma die Arthropathie entstünde; 
die Gefäßläsion hält Verf. für einen minder wesentlichen Faktor. 

38) Die neuropathisohen Gelenk er kr ankun gen und ihre Diagnose durch 

das Röntgenbild, von R. Levy u. K. Ludloff. (Beitr. z. klin. Chir. LXIII. 

Nr. 2.) Reff: Adler (Pankow-Berlin). 

Aus dem großen Material der chirurgischen Klinik zu Breslau berichten die 
Verff. über 21 besonders markante Fälle von Arthropathien neurogenen Ursprungs, 
von welchen zum Teil in den verschiedensten Stadien der Erkrankung Röntgen¬ 
bilder angefertigt wurden. In der großen Anzahl der der Arbeit angefügten aus¬ 
gezeichneten Röntgenbilder liegt der Schwerpunkt derselben und diese Bilder sind 
um so mehr bemerkenswert, als die bisher publizierten Röntgenogramme neuro- 
pathischer Gelenkerkrankungen noch weit davon entfernt sind, eine abgeschlossene 
Reihe typischer Bilder zu bieten. Besonders wohlgelungen erkennt man an den 
Photogrammen die mehr weniger mächtigen periostalen Wucherungen, die extra¬ 
kapsulären Knochenneubildungen, die große Neigung zur Bildung freier Gelenk¬ 
körper. Allen Fällen gemeinsam ist der merkwürdige Widerspruch zwischen 
Knochenzerstörung und Atrophie. Letztere war nur in wenigen Fällen und auch 
da nur in mäßigem Grade nachweisbar. 

Daß die Diagnose der neuropathisohen Gelenkaffektion an der Hand der¬ 
artiger Bilder ohne weiteres möglich ist, kann zugegeben werden, nur darin 
gehen die Verff. etwas zu weit, daß sie die Röntgen-Diagnose für die ausschlag¬ 
gebende halten. 

39) Zur Kasuistik und zur Behandlung neuropathiseher Gelenkerkrankungen, 

vonF.Oehlecker. (Beitr.z.klin.Chir. LXV. Nr. 1.)Reff: Adler(Pankow-Berlin). 

Die sehr lesenswerte Arbeit schildert eine neuropathische Gelenkerkrankung, 
welohe sich weder bei der Tabes, noch bei der Syringomyelie unterbringen läßt 
und deren Ätiologie absolut unklar ist. Er handelt sich um einen jetzt 25 Jahre 
alten, sonst völlig gesunden Mann, bei welchem sich im Verlauf von 10 Jahren 
allmählich eine Arthropathie erst des linken, dann des rechten FußeB entwickelt 
hat. Diese Entwicklung des Leidens ist 9 Jahre hindurch mit kurzen Unter¬ 
brechungen im Eppendorfer Krankenhause in Hamburg beobachtet worden. 
Vielleicht liegt eine angeborene Anomalie des Rückenmarkes im Lendenteile, ein 
Hydromyelus congenitus oder dergleichen vor. Sehr bemerkenswert ist vor allem 
die Tatsache, daß bei dem jetzt 18jährigen Bruder des Pat. offenbar dasselbe 
Knochen- und Gelenkleiden in der Entstehung begriffen ist. Aus der langen 
Krankengeschichte ist besonders hervorzuheben der plötzliche Beginn der Affektion 
im Alter von 15 Jahren in Form einer erheblichen schmerzlosen Anschwellung 
des linken Fußes, Bildung eines Mal perforant, Spontanfrakturen und Knochen¬ 
wucherungen am Mittelfuß, schließlich Destruktion des ganzen Fußskelettes. 5 Jahre 
nach Beginn des Leidens erkrankt auch der rechte Fuß und auch hier kommt 
es allmählich zur Zerstörung und Vereiterung. Die Amputation beider Füße nach 
Pirogoff führte zur Heilung und Pat. geht jetzt tadellos. Besonders be¬ 
merkenswert ist nun die Tatsache, daß der mehrfach von Nonne kontrollierte 
Nervenbefund auch nicht die geringste pathologische Abweichung zeigt; ebenso 
konnten Tuberkulose, Lues, Lepra oder maligner Tumor mit Sicherheit aus¬ 
geschlossen werden. Für die Annahme einer kongenitalen Anomalie des Rücken¬ 
marks sprechen vor allem das Auftreten desselben Leidens bei zwei Geschwistern 
und die Tatsache, daß bei Spina bifida occulta ähnliche Arthropathien beobachtet 
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werden. Eine Syringomyelie kann bei dem symmetrischen Auftreten, zumal an 
den unteren Extremitäten, bei dem Mangel der bekannten typischen Symptome, 
insbesondere ausgesprochener trophischer Störungen, kaum in Frage kommen. 

Im Anschluß hieran berichtet Verf. eingehend über zwei Fälle von Pied 
tabetique. In einem derselben bestand rechts Tabesfuß und links Spontanfraktur 
der Knöchel. Den Schluß der ausgezeichneten Arbeit bildet die Besprechung der 
chirurgischen Therapie. Die in den beschriebenen Fällen erzielten guten funk- 
tionellen Resultate sprechen sehr zugunsten der Pirogoffschen Amputation bei 
Tabesfuß. Die Scheu vor operativen Eingriffen bei neuropathischen Gelenk¬ 
erkrankungen ist heutzutage nicht mehr gerechtfertigt. 

40) Knochen- und Ghelenkaffektionen vom Charakter der sogen« „neuro- 
pathischen“ ohne nachweisbare Erkrankung des Nervensystems, von 

Dr. P. Kayser. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1909. Nr. 16.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Ein Arbeiter bekam einen Schlag gegen den linken Unterarm, sofort bekam 
die Hand eine andere Stellung, ob stellten sich Schmerzen und Schwellung ein. 
Nach */ 2 Jahr stellte man durch Röntgen-Untersuchung einen Bruch der linken 
Elle im oberen Drittel mit stark gewuchertem Callus und eine Verrenkung des 
Speichenköpfchens fest. Es blieben die Veränderungen der Knochen bestehen. 
Außer einer Herabsetzung des Empfindungsvermögens für Berührung und Tempe¬ 
ratur im Gebiet der N. ulnaris und N. medianus ergab sich neurologisch ein nega¬ 
tiver Befund, auch Wassermann sowie Lumbalpunktion ergab kein positives 
Resultat. Trotzdem ist keine andere Erklärung möglich, als daß es sich um eine 
Knochenerkrankung auf der Basis eines noch nicht nachweisbaren centralen Nerven¬ 
leidens handeln muß. 

41) Die Störungen der Knochensohmerzempflndung bei der Tabes dorsalis 
und die Bedeutung derselben für die Frühdiagnose dieser Krankheit, 
zugleich ein Beitrag zur Frage der sensiblen Segmentinnervation der 
Knochen, von Otto Hezel. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXVI. 1909. 
Ergänzungsh. Flechsig-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. prüfte bei seinen Tabeskranken die Knochenschmerzempfindung, indem 
er die nur von dünnen Weichteillagen bedeckten Knochenteile mit dem metallenen 
Rücken eines kräftigen Perkussionshammers in solcher Stärke beklopfte, daß bei 
Gesunden eben eine Schmerzempfindung hervorgerufen wird. Der Ausfall an 
Schmerzempfindung in der Haut und dem von dieser Haut bedeckten Knochen 
korrespondiert nicht immer völlig. Hingegen gelten für die Schmerzempfindungs¬ 
störungen der Knochen die gleichen Begrenzungstypen wie für die Haut, die 
Knochenschmerzempfindung zeigt dieselbe Segmentinnervation wie die Haut. 

Der Umstand, daß die Störungen der Knochenschmerzempfindung in den 
frühesten Stadien der Tabes Vorkommen können und durch den segmentalen 
Charakter der Begrenzung ihren spinalen bzw. radikulären Ursprung verraten, 
verleiht ihnen denselben diagnostischen Wert, der den Hautsensibilitätsstörungen 
für die Frühdiagnose der Tabes zukommt. Mitunter findet man die Perzeption 
der Knochenschmerzempfindung verspätet, zuweilen löst erst mehrmaliges Beklopfen 
Schmerz aus. 

42) Tabes dorsalis with unilateral anaesthesia: a contribution to the patho- 
genesis of the disease, by H. Theodore Thompson. (Lancet. 1909. 
13. März.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. war in der Lage, einen zur Obduktion kommenden Tabesfall zu beob¬ 
achten, bei dem die Sensibilitätsstörung nur eine halbseitige war. Der Fall be¬ 
trifft eine 51jährige, seit 15 Jahren an Tabes leidende Patientin. Die Ataxie 
war im linken Beine mehr ausgesprochen als rechts. Die Sensibilitätsprüfling 
ergab: in der ganzen linken unteren Extremität bis über die Hüfte — der untere 
Teil des Innervationsgebietes des 11. Dorsalsegmentes bildete scharf die Grenze 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



42 


— war das Schmerzgefühl, auch das durch tiefen Druck erzeugte, aufgehoben, 
während dasselbe rechterseits normal war. Auch das Berührungsgefühl und die 
Bewegungsempfiudliehkeit waren nur im linken Fuß aufgehoben. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab bei Schnitten durch verschiedene 
Rückenmarksabschnitte deutliche Degeneration der Hinterstränge; es fanden 
sich degenerierte Fasern an beiden Seiten. An einem nach Weigert-Pal ge¬ 
färbten Schnitt in der Höhe des 7. Cervikalsegmentes fand man ausgesprochene 
Degeneration in den beiden Go 1 Ischen Strängen, rechterseits nur in leichterem 
Grade. Die linksseitige Veränderung war offenbar älteren Datums. Die hin¬ 
teren Wurzeln und Spinalganglien waren ohne Veränderung. 

Im Anschluß an diesen Fall bespricht Verf. die verschiedenen herrschenden 
Ansichten über den Ausgangspunkt des tabischen Krankheitsprozesses, auf die hier 
nicht näher eingegangen werden kann. 

43) Über die Bedeutung der GeBtalt der beiden anästhetischen Zonen, von 

G.Calligaris. (Berl.klin.Woch. 1909. Nr. 12.) Ref.: Bielschowsky(Breslau). 

Verf. gibt bei einem Fall von Tabes ira präataktischen Stadium die genaue 
Topographie der Empfindungsstörungen, deren obere Grenzen durch zwei Linien 
dargestellt sind, die von den hinteren Achselfalten ausgehen, schräg in die Höhe 
konvergieren und in der Gestalt eines stumpfen Winkels Zusammentreffen. Ferner 
bespricht Verf. kurz die Topographie einer Anästhesie peripheren Ursprungs im 
Bereich des Ramus cruralis des N. genitocruralis. 

44) Über die fehlende Druckernpfindliohkeit der Sehnen bei Tabes (Ab&die- 

sches Phänomen), von Rowly. (Wiener klin. Wochcnschr. 1909. Nr. 19.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

An 30 Fällen von Tabes oder Taboparalyse hat Verf. nach dem sogenannten 
Abadieschen Phänomen gefahndet und fand es in zwei Dritteln der Fälle ent¬ 
weder gut oder andeutungsweise vorhanden. Die Druckanalgesie der Bicepssehne 
war in der Mehrzahl der Fälle nur einseitig ausgebildet oder es bestand nur Hyp-, 
nicht Analgesie. Bemerkenswert sind einige Fälle, bei welchen bei noch auslös¬ 
baren Patellarsehnenreflexen das Abadiesche Zeichen schon nachweisbar war; in 
den vorgeschrittenen Fällen fehlte es kaum jemals. 

Kontrolluntersuchungen wurden an 100 nicht tabischen Fällen vorgenommen 
(je 50 Männer und 50 Frauen), davon war Analgesie der Achillessehne nur in 
drei Fällen nachweisbar, und zwar bei einem Manne mit allgemeiner auffallender 
Hypalgesie, bei einer Hysterica mit mannigfachen Stigmen und bei einem Falle 
von perniziöser Anämie mit Hinterstrangsaffektion. 

Verf. vindiziert daher dem Abadieschen Phänomen einen gewissen Wert in 
der Diagnose und Symptomatologie der Tabes. 

Vier Tabellen im Texte veranschaulichen die Befunde, unter gleichzeitiger 
Berücksichtigung des Verhaltens der Sehnenreflexe, des Argy 11-Robertsouschen 
Phänomens usw. 

45) Einige interessante Fälle aus der ärztlichen Privatpraxis — Lokal¬ 
anästhesie und Tabes dorsalis, von Bodon. (Wiener med. Wochenschr. 

1909. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein 48jähriger Mann, frei von irgendwelchen Beschwerden, wird wegen einer 
unbedeutenden chirurgischen Affektion unter Lokalanästhesie nach Schleich ope¬ 
riert. Der Wundschmerz, der nach Aufhören der anästhesierenden Wirkung de 
norma etwa l j 2 Stunde post operationem aufzutreten pflegt, blieb ganz aus. Die 
daraufhin vorgenomtnene genauere Untersuchung des Status nervosus ergab Herab¬ 
setzung der Patellarsehnenreflexe und Argyll-Robertson. Ein Jahr später traten 
die ersten lanzinierenden Schmerzen auf, die Patellarsehnenreflexe waren jetzt nicht 
mehr auslösbar. Bei einer zweiten, wieder unter Schl eich scher Lokalanästhesie 
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vorgenommenen Operation zeigte sich dieselbe Erscheinung, wie bei der ersten, 
d. h. es kam nicht zum Auftreten des Nachschmerzes. 

46) Die Entstehung des Mal perforant du pied, von Richard Levy. (Milt. 

а. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir. XXI. 1909. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. sieht jedes echte Mal perforant als Folge centraler nervöser Störungen 

an. Im übrigen kommt er zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die an 12 Patienten beobachteten 14 Maux perforants du pied zeigten 
sämtlich Mitbeteiligung der benachbarten Gelenke und Knochen; mit Ausnahme 
eines Falles (Spontanfraktur) lagen typische Arthropathien vor. 

2. In einem Falle von chronischer Ulzeration an der Zehe bei Syringomyelie 
waren keine Knochenveränderungen nachweisbar. Das Ulcus stellte sich mikro¬ 
skopisch einwandsfrei als tuberkulös heraus. Überhaupt darf nicht jede chronische 
Ulzeration bei gleichzeitiger Erkrankung des Nervensystems a priori als Mal per¬ 
forant betrachtet werden. 

3. Wir halten die Knochen- bzw. Gelenkveränderungen in unseren Fällen für 
das Primäre, die Entstehung des Mal perforant nur für eine Folgeerscheinung. 

4. Mechanische Insulte spielen bei der Bildung des Mal perforant nur eine 
begünstigende Rolle, stellen aber ein rein ursächliches Moment nicht dar. 

5. In allen Fällen von Mal perforant sollte eine genaue klinische und rönt¬ 
genologische Untersuchung auf Arthropathien, Synovialfluß, Spontanfrakturen vor- 
genomraen werden. 

б. Falls eine chirurgische Therapie eingeschlagen werden soll, so muß sie 
eine kausale sein, d. h. der Eingriff kann nur Zweck haben, wenn die primär er¬ 
krankten Skelettteile, als Urheber des Mal perforant, entfernt werden. 

47) Trois cas de mal perforant plantaire traites par l’elongation nerveuae. 
Guerison sans reoidive actuelle, par Lop. (Gazette des höpit&ux. 1909. 
Nr. 34.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 47jähriger Mann, Potator strenuus, 0 Zucker, 0 Lues. Seit 3 Jahren 
typisches Geschwür. Kein Symptom für Tabes (!). Nach Dehnung des Tibialis 
posticuB (hinter Malleolus) Heilung. Beobachtungsdauer 18 Monate. 

II. 36jähriger Mann, vor 5 Jahren Lues. Geschwür seit 4 Jahren. Seit 
einem Jahre Parästhesien in den unteren Gliedmaßen. Inkontinenz. Impotenz. 
Bei der Aufnahme Bild der Myelitis luetica. Kalomelinjektionen ohne Erfolg. 
Nervendehnung des Tibialis posticus. Rasche Heilung des Geschwüres. Beobach¬ 
tungszeit 2 Jahre. 

III. 60jähriger Mann, Potator, 0 Zucker, 0 Lues. Seit 5 Jahren Geschwür. 
Erscheinungen der Pseudotabes polyneuritica alcoholica. Operation. Heilung ohne 
Rezidive. Durch 2 Jahre und 3 Monate verfolgt. 

48) Über günstige Beeinflussung des Mal perforant du pied duroh Paraffin- 
Injektionen, von Gütig. (Wiener med. Woch. 1909. Nr. 33.) Ref.: Pilcz. 
Verf. ging von dem Gedanken aus, durch Einschiebung eines Paraffinpolsters 

zwischen Knochen und Weichteile, bzw. durch Umbettung der prominenten Knochen- 
teile und der dadurch erzielten Vergrößerung der Druckflüche einen vielleicht aus¬ 
lösenden Faktor der lokalen Erkrankung auszuschalten. 

Indem in diesem Referate bezüglich der technischen Einzelheiten auf das 
Original verwiesen wird, sei nur soviel erwähnt, daß hei einem Fall zweifelloser Tabes 
(38jähriger Mann, Lues, Argy 11-Robertson, Patellarsehnenreflexe 0, Sensibilitäts¬ 
störungen in allen Empfindungsqualitäten an den unteres Gliedmaßen) seit 1 ] / 2 Jahren 
rezidivfreie Heilung eines hartnäckigen Malum perforans erzielt wurde. (Drei Ab¬ 
bildungen im Texte.) 

49) Tabes dorsalis im Goschleohtsleben der Frau, von Dr. M. Pen kort. 
(Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XXIX. 11. 2.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 
Die Tabes dorsalis ist beim weiblichen Geschlecht seltener als beim märm- 
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liehen, auf 6,7 tabische Männer kommt eine tabische Frau. Diese Zahl schwankt 
jedoch; nach Mendel — Berliner Poliklinik — kommen auf 2,7 tabische Männer 
eine tabische Frau, bei Wohlhabenden auf 25 Fälle von Tabes bei Männern ein 
Fall von Tabes bei der Frau. Im jugendlichen Alter kommt Tabes sehr selten 
vor. Im geschlechtsreifen Alter werden die Frauen am häufigsten befallen. 
60 °/o a ^ er tabischen Frauen stehen zwischen dem 30. und 45. Lebensjahr, 
44,5°/ 0 aller Frauen allein in den 30 er Jahren. Jenseits des 60. Lebensjahres 
ist Tabes fast nie zu beobachten. Nach des Verf.’s Ansicht kommt für die 
Ätiologie der Tabes fast ausschließlich die Lues in Betracht. Der Einfluß der 
Tabes auf die Geschlechtssphäre des Weibes ist nicht so eklatant wie der auf 
das Geschlechtsleben des Mannes. Die Menstruation wird wenig verändert, Libido 
und Voluptas sind meist schon von Anbeginn der Erkrankung an schwach oder 
nur wenig entwickelt, im weiteren Stadium meist vollkommen erloschen. Die 
Fruchtbarkeit tabischer Frauen ist um die Hälfte bis zwei Drittel geringer als 
die gesunder Frauen; Sterilität kommt bei Heiraten von Tabikern dreimal öfter 
vor als sonst, diese ist jedoch der Lues zuzuschreiben. 

Verf. schildert einen Fall, bei dem es sich um eine 27jährige Primipara 
handelt, welche sich im ersten Stadium der Tabes nahe dem Übergang zum 
zweiten befindet. Die Hauptsymptome sind anfallsweise lanzinierende Schmerzen, 
die regelmäßig alle 2 bis 4 Wochen wiederkehren und als Zipperlein gedeutet 
werden; das dem Abklingen dieser Beschwerden folgende Auftreten von Sugilla- 
tionen unter der Haut der Unter- und Oberschenkel, die zunächst blaurot, dann 
grünlich-gelblich wurden und bald abblaßten; gastrische Krisen und schließlich 
reflektorische Pupillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe und leichte Ataxie. Als 
Ätiologie nimmt Verf. für seinen Fall eine hereditäre luetische Belastung vom 
Vater her an. Besonders in die Augen springend war hier das entsetzlich 
quälende, schwächende Erbrechen, das im ersten Monat der Schwangerschaft auf¬ 
trat und dann während der ganzen Gravidität * und darüber hinaus angehalten 
hat. Auf Grund dieser Beobachtung weist Verf. ganz besonders darauf hin, daß 
bei dem über Monate, ja über die ganze Schwangerschaft anhaltenden, in 2 bis 
3 bis 4 wöchentlichen Intervallen auftretenden Erbrechen nach Zeichen beginnender 
Tabes gesucht werden muß. 

Die Geburt bei der Tabes ist besonders interessant. Alle Gebärenden haben 
in der Eröffnungsperiode gar keine Schmerzen gehabt, leichte Kreuzschmerzen, 
ein leises Ziehen ab und zu, in den vorgeschrittenen Fällen überhaupt keine 
Empfindung. Die fast absolute oder absolute Schmerzlosigkeit auch des ganzen 
weiteren Geburtsverlaufes — Druckwehen, Austreten des Kindes — ist geradezu 
typisch für Tabes. Auf das Wochenbett hat die Tabes dorsalis als solche keinen 
störenden Einfluß, wenn nicht infolge Störung der Harn- und Stuhlentleerung 
irgendwelche nachteiligen Einflüsse sich bemerkbar machen. Die Berechtigung 
zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft ist bei Tabes nicht gegeben, 
weder von seiten der Mutter noch des Kindes. Die Neugeborenen haben sich 
meist sehr gut entwickelt. 

Die Dauer der Krankheit ist verschieden, sie selbst ist unheilbar. Prognose 
ist günstig und wird durch eine Gravidität nicht beeinträchtigt, solange die 
Kranken in den ersten beiden Stadien sich halten. Am ungünstigsten ist die 
Prognose bei lang anhaltenden gastrischen Krisen. 

50) Die Balkenblase als ^rühsymptom bei Tabes dorsalis, von F. Böhme. 

(Münch, med. Wochenschr. 1908. Nr. 50.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Bei 7 Fällen, die zuerst wegen Blasenbeschwerden ärztliche Hilfe aufsuchten, 
wurde auf Grund der zystoskopißch festgestellten Balkenblase ein beginnendes 
Rückenmarksleiden vermutet und auch durch die gleichzeitig bestehenden oder 
später hinzutretenden nervösen Erscheinungen bestätigt, so daß in den letzteren 
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Fällen die Balkenblase ein Frübsymptom bildete. (Die Kranken sind auch von 
neurologischer Seite untersucht worden.) Es handelte sich um 6 Tabische und 
einmal um multiple Sklerose. (Die im Titel enthaltene Behauptung ist aho zu 
eng gefaßt. Ref.) Auch bei anderen die Miktion erschwerenden Umständen 
kommt es zur Balkenblase, so daß eben Erkrankungen der Prostata usw. vorher 
ausgeschlossen werden müssen. Übrigens soll die Balkenblase aus spinaler Ur¬ 
sache besondere, andere Charakteristika haben im Gegensatz zu den Veränderungen 
bei direkter Verlegung der Harnwege. 

51) Die Erkrankungen der Harnblaeenmnskulatur , von P. Asch. (Münch. 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 7.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. ist der Ansicht (vgl. hierzu vor. Ref.), daß bei Tabikern häufig eine 
Trabekelblase vorkommt. In einem Falle ging sie den klassischen Tabessymptomen 
um 10 Jahre voran. Er hat aber auch Fälle gesehen, wo weder eine örtliche 
noch eine spinale Ursache, noch Hysterie vorlag; hier dürfte es sich um myogene 
oder neurogene (Blasennerven bzw. ganglionäres Blasencentrum!) Trabekelblase 
handeln. Zu den klinischen Erscheinungen gehörten in diesen Fällen Harndrang 
und Harnträufeln. 

52) Einige Beobachtungen über den Druck im Lnmbalkanal, insbesondere 

bei Tabes dorsalis, von L. Wagner. (Charit6-Annalen. XXXIII. 1909.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In 5 Fällen von Tabes fand Verf. eine Druckerhöhung im Lumbalkanal. 
Hierbei ließ sich ein Parallelismus mit dem Befund von Hyperlymphozytose nicht 
feetstellen; hierdurch wird die Erscheinung der Druckerhöhung zu einem selbst¬ 
ständigen Symptom; es ist ein Zeichen der „meningealen Reizung“. 

In einem Fall von traumatischer Neurose fand Verf. gleichfalls erhöhten 
Druck; die Lumbalflüssigkeit floß während der ganzen Zeit der Entnahme in 
vollem Strahl aus. Hiermit war die Möglichkeit eines organischen Gehirnleidens 
als Folge des Unfalls gegeben, jedenfalls aber der Mann des Verdachts der Simu¬ 
lation einwandsfrei entledigt. (Übrigens hat auch Säen ge r [s. Diskussions¬ 
bemerkung in d. Centr. 1909. S. 1043] in Fällen von Schädel Verletzung einen 
erhöhten Druck der Lumbalflü6sigkeit und hochgradige Lymphocytose gefunden. Ref.) 

53) The relation between aneurysm of the aorta and tabes dorsalis, by 

P. H. Bik 1 e. (Medical Record. 1909. Nr. 2009.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Tabes mit Aortenaneurysma. Verf. meint, daß beide Krankheiten 

unabhängig voneinander auf treten, aber in denjenigen Fällen, wo sie beide vor¬ 
handen sind, die Syphilis als gemeinsame Ursache haben. 

54) Heilerfolg bei einem Tabesfalle, von Carl Hudovernig. (Psych.-neur. 

Sektion d. Budapester Ärztevereins. 1908. 18. Mai.) Autoreferat. 

Vortr. berichtet über einen Heilerfolg bei einer 32 jährigen erblich be¬ 
lasteten Frau, welche nach der Geburt des ersten Kindes vom Manne syphilitisch 
infiziert wurde, und deßhalb von diesem getrennt lebt. Wiederholt^ sekundäre 
Erscheinungen, welche mit Hg und J behandelt wurden. Seit einigen Jahren 
Parästhesien der Füße, Kopfdruck, zeitweise Lanzinationen, manchmal leichte 
Inkontinenz. Rechte Pupille weiter, beide unregelmäßig, die linke lichtstarr; 
Romberg in mäßigem Grade; Patellarreflex rechts abgeschwächt, linkß nicht aus¬ 
lösbar; Augenhintergrund normal, Blutdruck (Gärtner) 115. Diagnose: Tabes 
incipiens. Behandlung mit intramuskulären Enesolinjektionen (s. auch Ref. 56); nach 
der 15. Injektion Allgemeinbefinden gebessert, keine Lanzinationen und Harnbeschwer- 
den, Pupillen gleich, auch die früher lichtstarre reagiert etwas auf Lichteinfall, 
keine Ataxie, Patellarreflex auch links schwach angedeutet. Nach 30 Injektionen 
keinerlei subjektive Beschwerden, objektiv keinerlei pathologischer Befund, alle 
Krankheitszeichen geschwunden. Vortr. läßt die Frage offen, ob es sich um Lues 
cerebrospinalis oder um auffallend gebesserte, wenn nicht geheilte Tabes in- 
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cipiens handelt. — Diskussion: Frey berichtet auch über gute Erfolge mit Enesol 
bei luetischen Erkrankungen des Nervensystems.— Donath berichtet über einen 
Tabesfall, wo auch er unter antiluetischer Behandlung Rückkehr des Patellar- 
reflexes gesehen hat. — v. Sarbo verhält sich der Diagnose gegenüber skeptisch; 
Rückkehr des Patellarreflexes bei Tabes sah er bloß nach Hinzutreten einer 
Pyramidenerkrankung; sonst deutet die Rückkehr des Patellarreffexes darauf, 
daß es ßich nicht um echte Tabes gehandelt hat, und er glaubt auch im vor¬ 
liegenden Falle, eher eine Pseudotabes syphilitica annehmen zu müssen. — 
Ran sch bürg hat selbst bei ganz beginnender Tabes keine namhaften Erfolge 
der antiluetischen Kuren gesehen; waren solche vorhanden, so handelte es sich 
um Lues cerebrospinalis, bei welchen aber die Tabes nach einigen Jahren unauf¬ 
haltsam auftrat 

55) Ein Fall von geheilter Tabes dorsalls, von Tschirjew. (Obosren. 
psich. 1908. Nr. 6.) Ref.: Wilh. Stieda (Riga). 

Verf. berichtet über einen Fall von Tabes mit ausgebildetem Argyll- 
Robertsonschem, Westphalschem und Rorabergschem Zeichen, mit Ataxie, 
starker Gehstörung, Hypalgesien, ITypaesthesien und verlangsamter Schmerzleitung 
in den Beinen und lanzinierenden Schmerzen, der nach mehrjähriger perkutaner 
Quecksilberbehandlung mit gleichzeitiger Anwendung von heißen Schwefelbädern 
(in Pjatigorsu im Kaukasus) und nach folgendem innerlichem Gebrauch von Jod 
sich soweit besserte, daß Pat., der Offizier ist, wieder vollkommen dienstfähig 
wurde. Alle tabischen Symptome schwanden bis auf eine geringe Unsicherheit 
des Ganges. Anschließend an diesen Fall erörtert Verf. die Heilungsaussichten 
der Syphilis überhaupt und Zweck und Art der Quecksilberbehandlung. Die 
Syphilis müsse angesehen werden als eine konstitutionelle unheilbare Krankheit, 
und Aufgabe der Quecksilber- und Jodbehandlung ist es, diese Mittel, solange als 
möglich auf das krankmachende Gift und seine Produkte im Körper einwirken 
zu lassen, um sie unschädlich zu machen bew. sie zu zerstören. Zu diesem Zweck 
eignet sich vor allem und fast ausschließlich nur die Anwendung in Form von 
Einreibungen, da sie allein eine länger dauernde Einwirkung des Quecksilbers auf 
den Organismus gewährleistet. Die innerliche und subkutane Anwendung des 
Quecksilbers ist ungeeignet, da die Ausscheidung des Quecksilbers hierbei zu 
schnell vor ßich geht. Die Hauptaufgabe der Syphilistherapie beßteht eben 
nicht darin, dem Organismus eine gewisse Menge von Quecksilber einzuverleiben, 
sondern dasselbe solange als möglich im Organismus wirken zu lassen. Tm Hin¬ 
blick darauf ist es auch irrationell, die Hg- und Jodbehandlung gleichzeitig an¬ 
zuwenden, da das Jod die Ausscheidung des Quecksilbers beschleunigt. Wohl 
aber ist es geraten, die Hg-Behandlung mit heißen Bädern zu kombinieren, da 
letztere die Resorption und damit die Zirkulation des Quecksilbers begünstigen. 

Auf Grund dieser Erwägungen und in der Meinung, daß ein großer Teil der 
postsyphilitischen Erkrankungen durch ungenügende und zum Teil ungeeignete 
Behandlung verschuldet wird, will Verf. auf dem internationalen Kongreß in 
Budapest im August 1909 folgende Thesen vorschlagen: 

1. Die Syphilis ist eine konstitutionelle unheilbare Krankheit, bei der durch 
rationelle Behandlung erreicht werden kann: a) daß sie nicht mehr ansteckend 
wird und b) daß sie bei einer gewissen Art von Lebensführung keine Folge- 
krankheiten von seiten des Nervensystems hervoruft. 

2. Gewisse Vorsichtsmaßregeln in der Lebensweise, Vermeidung von Alkohol, 
Tabak, Erkältungen usw. müssen nicht nur während der antisyphilitischen Kuren, 
sondern im Laufe des ganzen Lebens nach der Infektion innegehalten werden. 

3. Der internationale Kongreß möge entscheiden, welche Art der antisyphili¬ 
tischen Behandlung die rationellste sei. Diese soll für alle Arzte obligatorisch 
werden, wenigstens bis zum nächsten internationalen Kongreß. 
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4. Es soll ein internationales Schema besonderer Büchlein ausgearbeitet werden, 
die jedem Syphilitiker eingehändigt werden. In diesen Büchlein soll angegeben 
sein: Zeit der Primärinfektion, Folgeerscheinungen, Art, Zahl und Ursache der 
jedesmaligen Behandlung. 

5. Nach erfolgter Infektion soll die Behandlung sofort in Angriff genommen 
werden, ohne daß erst Sekundärerscheinungen abgewartet werden. In dubio soll 
man daran denken, daß eine vernünftig* durchgefiihrte Quecksilberkur im Falle 
eines diagnostischen Irrtums niemandem schaden, im Falle der richtigen Diagnose 
aber großen Nutzen bringen kann. 

6. Im oben vorgeschlagenen Büchlein soll eine vom Kongreß festzustellende 
Norm der Häufigkeit prophylaktisch vorzunehmender Kuren angegeben sein, ebenso 
die Menge des jedes Mal zu applizierenden Quecksilbers. Nach des Verf.’s Meinung 
müßte der Kranke ca. 15 Jahre in prophylaktischer Behandlung bleiben. 

7. Die Heiratserlaubnis soll ca. 5 Jahre post infectionem erfolgen. 

8. In den Städten sollen kommunale Krankenhäuser bzw. Ambulatorien für 
Behandlung mit Quecksilbereinreibungen und heißen Bädern eingerichtet werden. 

9. Es sollen populäre Broschüren über die Folgen schlecht behandelter 
Syphilis und die Wichtigkeit prophylaktischer Behandlung und einer vernunft¬ 
gemäßen, enthaltsamen Lebensweise ausgearbeitet und verbreitet werden. 

56) Therapeutische Versuche mit Enesol bei Tabes und Paralyse, von 
C. Hudovering. (Elme-es idegkörtan. 1908. Nr. 3 bis 4.) Autoreferat. 
Verf. berichtet über therapeutische Versuche, welche er mit Enesol (salizyl- 

arsensaures Quecksilber) bei 11 nn Tabes bzw. progressiver Paralyse leidenden 
Kranken durchgeführt hat. Die Anwendung geschah in Form intramuskulärer 
Injektionen; pro Injektion 2 ccm (= 0,06 g) Enesol. Durchschnittlich 10 bis 
30 Injektionen, jeden 2. und 3. Tag eine. In 3 Fällen wurde auffallende 
Besserung, in einem vollkommenes Schwinden der objektiven Symptome erreicht; 
Verf. läßt die Frage offen, ob es sich in diesen 3 Fällen um beginnende Tabes 
oder um Lues cerebrospinalis handelte, die klinischen Erscheinungen und sub¬ 
jektiven Klagen waren jedenfalls typisch für Tabes; im erwähnten geheilten Falle 
verschwand die Lichtstarrheit der Pupillen, und sogar fehlende Reflexe traten 
wieder auf. In den anderen Fällen erfolgte bloß aufiallende Besserung der ob¬ 
jektiven Erscheinungen, während vorgeschrittene Fälle von Tabes oder Paralyse 
nicht beeinflußt wurden. Ein ganz auffallender günstiger Einfluß zeigt sich auf 
die lanzinierenden Schmerzen, an welchen 8 von den 11 Kranken litten: in 
5 Fällen hörten die Schmerzen gänzlich auf, in je einem Falle Besserung, keine Ver¬ 
änderung bzw. nach anfänglicher Besserung Verschlimmerung der Schmerzen. 
Bei 7 Kranken mit Blasenbeschwerden ergab sich in 4 Fällen Besserung bzw. 
Heilung. Im Resume empfiehlt Verf. die Enesoltherapie als ziemlich unschädlich, 
welche dabei wenigstens die subjektiven Erscheinungen in vielen Fällen zu lindern 
imstande ist. Nur in 2 Fällen hat Verf. Nebenerscheinungen bemerkt: Stomatitis. 

57) The rational treatment of tabes in relation to its pathogenesis, by 
T. A. Williams. (Med. Record. 1909. Nr. 2005.) Ref.: Kurt Mendel. 
Empfehlung einer Quecksilberinjektionskur bei Tabes. Das Fortschreiten des 

Leidens kann durch Hydrargyrum in dieser Applikationsweiße verhindert werden. 

58) Zur Behandlung der Tabes dorsaliB, von Dr. G. J. Müller. (Medizin. 
Klinik. 1909. Nr. 21.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über Versuche mit Thiosinamininjektionen, mit denen er 
11 Tabiker behandelt hat. Das Rezept lautet: 

Thiosinamin 
Glycerin ää 10,0 
Natr. salicyl. 20,0 
Aq. dest. ad 100,0 
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Eingespritzt wird jedesmal 1 ccm, also 0,1 Thiosinamin, und zwar intra¬ 
muskulär in die N&tes, alle 1 bis 2 Tage, im ganzen 40 bis 80 Injektionen. 
Weder Abscesse noch toxische Nebenwirkungen wurden beobachtet. Als Wirkung 
wird hervorgehoben 

1. eine sehr günstige Beeinflussung der lanzinierenden Schmerzen, die bis¬ 
weilen völlig schwanden; 

2. Schwinden schwerer Magenkrisen, schwerer Blasen-Mastdarmkrisen, Besse¬ 
rung von Larynxkrisen in je einem Fall; 

3. Besserung der Blasenfunktion; 

4. Hebung des Allgemeinbefindens. 

Unbeeinflußt blieb die Ataxie. 

Verf. nimmt an, daß das Thiosinamin einerseits auf die atrophierend-sklero- 
sierenden Vorgänge in den Meningen günstig einwirkt, daß andererseits der günstige 
Einfluß sich in starker Leukocytose äußert. 

59) I. Zur Behandlung der Tabes dorsalis, von Dr. ßosenfeld (Stuttgart). 

II. Bemerkungen zu vorstehendem Artikel, von Dr. G. J. Müller. (Med. 

Klinik. 1909. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Rosenfeld hat schon vor Müller (vgl. vor. Referat) Thiosinamin bei Tabes 
angewendet ohne jeden Erfolg, allerdings auch ohne schädlichen Einfluß. Müller 
wiederholt seine nicht fortzuleugnenden Erfolge. Er glaubt, daß das Verfahren 
sich speziell für frischere, nicht fortgeschrittene Fälle eignet. In allen 6 Fällen 
sei die Ischuria paradoxa verschwunden. Verf. geht nur von der Empirie und 
nicht von einer Theorie aus. 

60) Zur Behandlung der tabisehen Ataxie, von Dr. Herzog. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1909. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 4 Tabesfällen hatte Verf. mit Faradisation der Urethra (große Platten¬ 
elektrode auf die Gegend des Lumbalmarkes, eine Harnröhrenelektrode etwa 1 cm 
weit in die Urethra eingeführt; etwa 3 Minuten lang ein eben schmerzhafter 
Strom) zweimal einen befriedigenden, einmal einen Behr guten und einmal einen 
hervorragenden Erfolg gegenüber der bestehenden tabisehen Ataxie. Der Effekt 
soll durch Steigerung der Erregbarkeit der sensiblen Bahnen, durch Bahnung im 
sensiblen Neuron von den Blasennerven aus Zustandekommen. „Eis handelt sich 
wie bei der Faradisation der unteren EJxtremitäten mit dem Pinsel um eine starke 
Reizung von der Peripherie aus, nur daß hier der Angriffspunkt, nämlich intakte 
sensible Bahnen der Blase, offenbar ein geeigneterer ist.“ 

61) Die Hydrotherapie der Tabes dorsalis, von H. Determann. (Petersb. 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. rühmt für Tabiker Kohlensäurebäder in den Vormittagsstunden, und 
zwar alle 2 Tage oder auch jeden Tag, 33 bis 30°C., 10 bis 12 bis höchstens 
15 Minuten lang, darauf Einbüllen in Decken. Bei Zuständen größerer Erschöpfung 
warme Bäder (34 bis 37 °C.) mit leicht hautreizenden Zusätzen (Fichtennadel¬ 
extrakt), 8 bis 10 Minuten lang. Zu meiden sind zu heiße und zu kalte Bäder, 
Abreibungen, Einpackungen, Duchen; wir müssen uns begnügen mit nicht sehr 
differenten Temperaturen und geringen mechanischen Effekten. Halbbäder 32 bis 
26 °C., 2 bis 3 Minuten lang, einmal täglich wirken meist günstig, vor dem Bad 
Spaziergang oder trockenes Frottieren der Haut oder Einhüllen in gewärmte Decken. 

Bei lanzinierenden Schmerzen ist Wärme das beste (sanft rieselnde Begen- 
duschen 38 bis 32 °C., heiße Umschläge oder Abwaschungen, Dampfkompressen, 
heiße lokale Bäder, Moor- und Fangoumschläge, heiße Kataplasmen, heiße Luft¬ 
dusche, Thermophor, elektrische Hitzezuführer, auch schwache Soolbader). 

Gegen Magenkrisen: heiße Umschläge, trockene Wärme, langdauernde Moor- 
und Faugoumschläge, heißer Magenschlauch in einer allgemeinen kühlen Einpackung 
(24 bis 22°), heiße Magenausspülungen. 
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Bei Schwäche der Blasenmuskulatur: kühle Abwaschungen der Unterbauch- 
und Genitalgegend. 

Zu berücksichtigen ist stets bei der Hydrotherapie der Tabes die Konstitution, 
der Kräftezustand, die Reaktion und das Verhalten des Patienten nach der 
W asserprozedur. 

62) Klinische und anatomische Beitrüge zur Kenntnis der Friedreioh sehen 

Krankheit, von Franz Hübscher. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XV. 1909. 

Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von Friedreichscher Krankheit aus einer Familie. Bei den drei 
schwer erkrankten Fällen erloschene Patellarreflexe, bei einem leicht erkrankten 
gesteigerte Reflexe, in einem Fall einseitig herabgesetzte Patellarreflexe. In einem 
Falle Babinski +. Nystagmus, Bauchreflex inkonstant. Bei zwei Kranken 
wirkte die Influenza auslösend auf den Beginn des Leidens. Interessant ist die 
Ahnentafel der Familie (Verwandtenehe in der von oben her gezählten zweiten 
Generation). Anatomische Betrachtungen im Anschluß an die anatomische Unter¬ 
suchung eines Falles von Friedreichscher Krankheit sowie eines solchen von 
Heredoataxie cerebelleuse beschließen die Arbeit. 

63) Über cerebellare Asynergie beim Blickwechsel, von Th. Gött. (Münch. 

med. Woch. 1909. Nr. 21.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ein an Friedreichscher Krankheit leidender Knabe von 12 1 / 2 Jahren 
zeigte die eigentümliche Erscheinung, daß er beim Fixieren von Personen und 
Gegenständen diesen immer zuerst das Gesicht und dann erst mit auffälliger und 
meßbarer Verspätung die Augen (in normaler, konjugierter Stellung) zu wandte. 
Die Verspätung betrug bei einer Drehung des Gesichtes von 5° 1,4 bis 1,8 Sekunden. 
In differentialdiagnostischen Erwägungen werden Affektionen des Labyrinthes, 
ferner Störungen der reflektorischen, vestibulären Augenbewegungen ausgeschlossen. 
Pat. hatte einen ausgesprochen cerebellaren Gang mit der Besonderheit, daß der 
Oberkörper sich stets in einer anderen Gangphase als die Beine befand, ihnen 
gewissermaßen immer voranstrebte. Verf. bezieht dieses Symptom, sowie in 
Analogie hierzu das vorhin beschriebene, auf die von Babinski gekennzeichnete 
„Asynergie cerebelleuse“. Auch bei einem anderen 5jährigen Knaben, bei dem 
eine angeborene Aplasie oder Atrophie des Kleinhirns angenommen wurde, wurde 
diese Verspätung sämtlicher Augenbewegungen bei Kopfwendungen beobachtet. 

64) Beitrag zur Lehre von der Ataxie, von Dr. J. Skala. (Revue v neurol. 

1909. S. 47.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Ein 50jähriger Kranker, der in der Anamnese einen mäßigen Potus hatte, 
und der wahrscheinlich an einer latenten Nephritis litt, erkrankte plötzlich an 
einem leichten Schlaganfalle, infolgedessen einige Herdsymptome überblieben, und 
zwar: linksseitige Facialisparalyse supranuklearen Ursprungs, Parese beider 
Xd. hypoglossi und darausfolgende Störung der Aussprache; sonst war die Funktion 
aller übrigen Gehirnnerven normal. Auffallend war eine enorme Ataxie beider 
rechter Extremitäten ohne jede Störung der groben Muskelkraft und der Haut- 
sensibilität, aber mit ausgesprochener Störung der tiefen Sensibilität. Verf. kommt 
zu dem Schlüsse, daß es sich hier um eine zirkumskripte Blutung in der Brücke 
handle, welche in den medialsten Teil des Lemniscus neben der Mittellinie links 
zu lokalisieren sei. Die Blutung ziehe sich von dem unteren Teile der Brücke 
in die Oblongata herab, wo sie an beiden Seiten der Mittellinie die Kern teile 
des Hypoglos8us treffe. Verf. hält diesen Fall für einen Beleg der Lehre, daß 
die Bahnen für die tiefe Sensibilität gesondert im Lemniscus verlaufen und zwar 
medialwärts von den der Hautsensibilität dienenden Faserzügen, und daß eiue 
Störung dieser ersteren Bahnen eine wahre Ataxie verursachen kann. 
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Psychiatrie. 

65) On the use of oertain new ehemioal teste in the diagnosis of general 
paralysis and tabes, by George W. Ross and Ernest Jones. (Brit. 
med. Journ. 1909. 8. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Verff. besprechen die Bedeutung, welche die W assermannsche Unter¬ 
suchung des Liquor und des Blutserums für die Bedeutung der Diagnose der 
syphilogenen Nervenkrankheiten haben, und erklären als wichtigstes, zuverlässigstes 
diagnostisches Hilfsmittel bei progressiver Paralyse und Tabes die chemische 
Untersuchung des durch Lumbalpunktion gewonnenen Liquors auf etwaige Eiweiß¬ 
vermehrung. 

Für diesen Zweck empfehlen die Verff. die von Noguchi angegebene und 
eine von ihnen angewandte, angeblich noch nicht veröffentlichte Methode (welche 
letztere aber wohl im wesentlichen dem von anderen Autoren, wie Nonne und 
Apelt, angewandten Verfahren entspricht. Ref.). 

Diese Methode besteht im Versetzen von 2 ccm zu untersuchender Liquor¬ 
menge mit 1 ccm gesättigter Lösung von Ammon, sulphur. nach Art der He 11er- 
schen Ringprobe. (Näheres siehe Original.) 

66) Über die familiären and konjagalen Fälle von progressiver Paralyse 
und Tabes dorsalis, von P. Schaefer. (Berlin 1909, Verl, von R. Trenkel.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenstellung der bisher publizierten Fälle und Hinzufügung von 6 Fällen 
von familiärer Paralyse-Tabes, 2 Fällen von konsanguinaler Erkrankung an Para¬ 
lyse und 5 Fällen von konjugaler Paralyse-Tabes. Verf. ist der Ansicht, daß 
eine angeborene Minderwertigkeit des Nervensystems, also ein endogenes Moment, 
vorliegen muß, damit die Syphilis, der exogene Faktor, zur Paralyse oder Tabes 
führen kann; deshalb bekommt auch nur ein verhältnismäßig kleiner Prozentsatz 
von Luetikern diese Krankheiten. Eine besondere Luesvarietät, eine „Lues ner¬ 
vosa“, ist nicht anzunehmen. Die Minderwertigkeit des centralen Nervensystems 
kann angeboren oder im Lauf des Lebens durch Vorgänge erworben sein, wie sie 
z. B. in Edingers Ersatztheorie gemeint sind. 

67) Entwioklungsstörungen des Gehirns bei juveniler Paralyse, von Dr. med. 
Arthur Trapet. (Archiv f. Psychiatrie. XLV. 1909.) Ref: G. Ilberg. 
Verf. teilt Krankengeschichte und mikroskopische Untersuchung eines Falles 

von juveniler Paralyse mit, welche im 15. Lebensjahr einsetzte. Das betreffende 
Individuum war schon von Jugend an geistig zurückgeblieben. Verf. fand im 
Kleinhirn Anomalien, die er auf eine Hemmung in der Entwicklung dieses Organs 
zurückführt und sieht die ererbte Lues als Ursache dieser Entwicklungsstörungen an. 

68) General paralysis in father, mother and son 9 by Colin F. F. McDowall. 
(Journ. of mental science. LIV. 1908. Juli.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Verf. gibt die Krankengeschichten von Vater, Mutter und Sohn, die alle drei 

an progressiver Paralyse starben. Bei dem Sohne handelte es sich um eine jugend¬ 
liche Paralyse auf Grund ererbter Syphilis, wofür sich allerdings sichere Zeichen 
nicht entdecken ließen. Eine selbsterworbene Lues war bei dem Jungen aus¬ 
geschlossen. Besonderheiten bot der Krankheitsverlauf weiter nicht. 

69) Über die juvenile Paralyse, von Klieneberger. (Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. reserviert den Begriff ,juvenile Paralyse“ für alle auf dem Boden here¬ 
ditärer Lues entstandenen Fälle; die im jugendlichen Alter nach vorausgegangener 
eigener Infektion entstandenen sind alB Frühformen der Paralyse abzutrenuen. 

In den 7 Fällen, die Verf. untersuchte, ließ sich als ätiologisches Moment 
die hereditäre Lues nachweisen, während der erblichen Belastung kein besonderer 
Wert zuzumessen war. Gemeinsam war allen ein Stillstand der körperlichen Ent- 
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wicklung, langes Prodromalstadium, ein Überwiegen der körperlichen Symptome 
und die eigenartige Demenz. Unter den psychischen Erscheinungen fand sich 
neben starker Reizbarkeit und lebhaftem Stimmungswechsel ein Vorwiegen eupho¬ 
rischer Stimmung, zuweilen mit Größenideen, Neigung zu kritiklosen Konfabula¬ 
tionen. Halluzinationen fehlten. Auffällig ist in diesen Fällen auch das Fehlen 
verbrecherischer Neigungen, ja selbst ein Hang zu kleineren Verfehlungen ist zu 
vermissen. 

Auch für den Verlauf scheinen weder die erbliche Belastung noch Gelegen¬ 
heitsursachen eine Rolle zu spielen. Ebenso hatte das Auftreten von Krampf¬ 
anfällen, das von einer Reihe von Autoren als ein prognostisch schlechtes Zeichen 
angesehen wird, keinen Einfluß auf die Dauer der Erkrankung. 

Die Prognose ist hinsichtlich der Lebensdauer nicht absolut infaust. Es gibt 
Fälle mit über viele Jahre sich erstreckendem Verlaufe (in der zweiten Beobach¬ 
tung des Verf.’s zeigte das Leiden trotz 15jähriger Dauer ^ceine Progression). 
Seltener kommt es nach kurzem Verlaufe zum Exitus. 

Die nach dem 20. Lebensjahr auftretenden Erkrankungen sind als Spätformen 
der juvenilen Paralyse zu bezeichnen, denen als Frühformen die Fälle mit Aus¬ 
bruch des Leidens vor dem 10. Jahre gegenüberstehen. 

70) General paresis ln ehildhood, by A. W. Fairbanks. (Joum. of Amer. 

raed. Assoc. LI. 1908. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unterschiede zwischen der Paralyse der Erwachsenen und der infantilen: 

1. die kindliche Paralyse befällt in gleichem Maße das männliche und das 
weibliche Geschlecht (von 42 Paralysen mit Krankheitsbeginn vor dem 15. Jahre 
waren 20 Knaben und 22 Mädchen); 

2. die kindliche Paralyse verläuft langsamer; 

3. bei dem infantilen Typus sind Größen- und expansive Ideen ziemlich selten; 

4. das Wesentliche bei der kindlichen Paralyse geht von der Gemütssphäre 
aus; die infantile Paralyse stellt einen weniger komplizierten und reineren Typus 
dar als die Paralyse der Erwachsenen. 

Verf. bespricht noch des näheren die Symptomatologie, speziell das psychische 
Verhalten, ferner den Verlauf (langsam progredient, seltene und dann nur kurze 
Remissionen), die Diagnose, pathologische Anatomie und Ätiologie der kindlichen 
Paralyse. 

71) Un oas de paralysie gönörale juvenile, par Römond et Chevalier - 

Lavaure. (Progrds m6d. 1909. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

ln klinischer und pathologisch-anatomischer Beziehung typischer Fall von 
juveniler progressiver Paralyse. Beginn im 15. Lebensjahre. Exitus etwa 2 Jahre 
später. In ätiologischer Hinsicht weisen die Hutchinsonschen Zähne, Hornhaut¬ 
trübungen , Drüsenschwellungen und Lungenläsionen auf hereditäre Lues und 
Skrophulotuberkulose hin. 

72) Infantile Tabes baw. Taboparalyse bei einem 10jährigen M&dohen, von 

R. Halben. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

lOjähr. Mädchen mit Pupillenstarre, blassen Papillen, fehlenden Knie- und 
Achillesreflexen, leichten Sensibilitätsstörungen. Die Prüfung auf Wassermann sehe 
Reaktion lieferte kein bestimmtes Ergebnis., Vater leidet an Paralyse, Mutter 
starb an Tabes. Pat. ist das älteste lebende Kind, vorher mehrere Aborte, eine 
Totgeburt und mehrere früh gestorbene Geschwister. Pat. selbst hatte als ganz 
kleines Kind Geschwüre auf dem Rücken. 

73) Etüde anatomo-olinique d’un cas de taböa et de paralyaie generale 

ohes une enfant de 15 ans, par Bourneville, L6on-Kindberg et Richet 

Als. (Nouv. Icon, de la Salp. 1908. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Eine 15jährige Kranke, deren Vater an Taboparalyse zugrunde gegangen ist 

(er hatte Syphilis akquiriert 2 Jahre nach ihrer Geburt), deren Mutter in dem- 

4* 
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selben Jahre wie der Ehemann Lues gehabt hat und eine sehr langsam verlaufende 
Tabes bekommen hatte, während der sie aber ihren häuslichen Pflichten voll¬ 
kommen nachgehen konnte. 

Die Kranke bekam mit 14 Jahren Kopfschmerzen, Fieber, Erbrechen und 
Charakter Veränderung. Im nächsten Jahre ins Krankenhaus aufgenommen wegen 
epileptischer Krämpfe, fand man die Patellarreflexe und Pupillenreaktion auf¬ 
gehoben, Mal perforant, Eomberg, tabischen Gang. Lymphozytose bei der Lumbal¬ 
punktion, fibrilläres Zittern der Zunge und plötzliche Wutausbrüche. Nach und 
nach Tremor manuum, Schrift zittrig, sie schreibt ein und dasselbe öfters ohne es 
zu wissen, Vergeßlichkeit, merkliche Abschwächung der Intelligenz. Die Krämpfe 
vermehren sich, sie stirbt nach 3 Monaten in einem Krampfanfalle. 

Die Sektion ergab: die Meningen an der Konvexität, Frontalregion und 
längs der Fissura Sylvii verdickt, ebenso am Kleinhirn. Mikroskopisch fanden 
sich die Zeichen der Encephalitis chronica am Gehirn und die der Tabes am 
Rückenmark. 

Das Interessante an dem Falle ist, daß die Syphilis nicht ererbt, sondern 
durch direkte Übertragung entstanden ist. 

74) A oase of juvenile general paralyaia, by Wm. H. Hough. (Journ. of 

Nerv, and Ment. Dis. 1909. Oktober.) Ref.: Arthur Stern. 

Ein klinisch beobachteter und anatomisch genau untersuchter Fall eines 
17jährigen Mädchens, das syphilitisch belastet, mit. Zeichen ererbter Lues (Hui- 
chinsonsclie Zähne), Beit dem 15. Lebensjahr körperlich und geistig zurückging. 
3 Monate vor dem Tode Unfähigkeit zu sprechen und zu gehen. Hochgradige 
Abmagerung. Verblödung. Schwache Pupillenlichtreaktion, Steigerung der tiefen 
(besonders Patellar)Reflexe, Fuß- und Handklonus, verdächtiger Babinski, Fehlen 
der BlaseD- und Mastdarmreflexe. SensibilitätsstöruDgen. Fibrilläres Zittern in 
Lippen und Zunge. Ataxie, Tremor der oberen Extremitäten. Gehör, Geruch, 
Geschmack stark herabgesetzt. Hochgradige Demenz: keine Vorstellung von Zeit, 
Ort, Person. Lymphozytose der Lumbalflüssigkeit. Später Strabismus, Facialis- 
parese, Anfälle von Konvulsionen mit Bewußtlosigkeit; Somnolenz, Schlucklähmung, 
Decubitus, Exitus. 

Autopsie: die für Paralyse typischen Veränderungen an Gehirn, Meningen. 
Von Interesse ist der Befund doppelkörniger Purkinjescher Zellen und Ver¬ 
kalkung der Cerebellararterien bei einem 17jährigen Mädchen. 

75) Paralyeis progressiva eines 13jährigen Mädchens, von Flesch. (Wiener 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 

15jähr. Mädchen, nicht belastet, normale Entwicklung. Seit dem 13. Jahre 
Abnahme der Intelligenz, speziell des Gedächtnisses, Gang wurde unsicher, Schrift 
und Sprache verschlechterte sich (zwei Schriftproben im Texte), Menses traten 
nicht ein. Stat. praes.: Pupillen 1. < r., linke lichtstarr, rechte spurweise rea¬ 
gierend. Sprache bulbär-anarthrisch und stolpernd. Zunge zittert. Nukleäre 
Glossoplegie. Sehnenreflexe allseits lebhaft gesteigert. Schwere Ataxie der unteren 
Gliedmaßen. Sehr deutlicher Romberg. Fundus normal. Vorgeschrittene Demenz. 
Keine Anfälle. 

Serodiagnose (Komplementablenkungsreaktion) bei der Mutter schwach, bei 
der Patientin stark positiv (!). 

Differentialdiagnostisch schließt Verf. Dementia praecox, Meningomyelitis 
iuetica aus, ebenso Lues cerebri und Myasthenie. Die Differentialdiagnose gegen¬ 
über der diffusen Sklerose wird nicht weiter erörtert. 

76) Paralysie gendrale juvenile, par E. Regie. (L’Encäphale. 1909. Nr. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

16jähriger Jüngling. Vater lungenleidend, Mutter wahrscheinlich tuberkulös. 
Vor Geburt des Kranken ein Abort der Mutter. Als Ausdruck der hereditären 
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Syphilis bestehen bei Pat. Hutchinsonsche Zähne, paroxysmale Hämoglobinurie 
und positiver Ausfall der Wassermannsohen Reaktion. Ferner in der Kindheit 
zweimal Spontanfraktur, einmal des Femur, ein anderes Mal des Humerus. Der 
objektive Befund ergibt eine typische Paralysis progressiva in psychischer und 
somatischer Beziehung (mit einem gewissen Grade von ideatorischer Apraxie). 

Therapie. 

77) Therapeutisches Taschenbuch der Nervenkrankheiten, von W. Alexan¬ 
der und K. Kroner. (Berlin 1910, Fischer. 164 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Während die Lehrbücher der Neurologie sich naturgemäß nur in groben 

Zügen mit der Therapie befassen können, werden genauere therapeutische Angaben 
fast nur in Werken geboten, die wieder nur speziell eine Methode abhandeln, 
wie Elektrotherapie, Hydrotherapie, Massage usw. Eine zusammenfassende Über¬ 
sicht der gesamten Therapie, die für die neurologische Praxis in Betracht kommt, 
liegt bisher kaum vor. Diese Lücke füllt das hier zu besprechende Taschenbuch 
aus, welches, mit einem empfehlenden Vorwort von Goldscheider versehen, in 
der Tat eine ausführliche Anleitung für einen rationellen Gang der therapeuti¬ 
schen Eingriffe bringt, deren Technik, wo nötig, so beschrieben ist, daß sie auch 
der weniger Erfahrene ohne weiteres anwenden kann. Man findet hier die Hilfs¬ 
mittel der Pharmakologie sowie die der physikalischen Therapie, soweit sie dem 
Praktiker zur Verfügung stehen, auf Grund eigener Erfahrungen der Autoren 
kritisch bewertet. Auch praktische Winke für die Krankenpflege sind einge¬ 
flochten; die Grenzen des therapeutischen Handelns nach der Chirurgie, der Ortho¬ 
pädie und anderen Nachbargebieten hin sind sachlich abgesteckt. Der Stoff ist 
nach den einzelnen Krankheitsgruppen eingeteilt. Für den Praktiker vorzugsweise 
wichtige Kapitel, wie der Kopfschmerz, die Schlaflosigkeit u. a. sind noch besonders 
herausgehoben. Dem rein praktischen Zwecke des Büchleins kommt es zu gute, 
daß bei Apparaten, Bädern usw. die Bezugsquellen und die Preise angegeben sind. 

78) Therapeutische Erfahrungen mit Medinal und der homologen Dipropyl- 

verbinduDg, von E. Steinitz. (Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 41.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf, der das Medinal (s. auch Winternitz [d. Centr. 1908. S. 1103]) zu¬ 
erst empfohlen hat, hatte auch in seinen weiteren Versuchen günstige Erfahrungen. 
Oft wirkt das Präparat rektal, in Suppositorien zu 0,4 bis 0,5 g, rascher als 
per os. Die subkutane Einverleibung (1,0 in 10 0 / 0 Lösung) soll nur bei Kranken, 
die das Medinal nicht auf andere Weise einnehmen wollen, angewendet werden. 
Unangenehme Nachwirkungen des Präparates hat Verf. so gut wie nicht beob¬ 
achtet. 

Das entsprechende Salz der Dipropylbalbitursäure (=Proponal) ist gleichfalls 
viel leichter in Wasser lösbar. Bis jetzt kommt ihm noch keine besondere, dem 
Proponal etwa überlegene Bedeutung zu. 

79) Die Behandlung der Geisteskranken ohne Narootiea, von Sanit. Hü fl er. 

(Mou. f. Psych. u. Neur. XXVI. 1909. Ergänzungsheft. Flechsig-Festschrift.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat seit 3 1 / 3 Jahren bei sämtlichen Kranken der Nervenheilanstalt in 
Chemnitz die Schlaf- und Beruhigungsmittel vollständig fortgelassen, nur in den 
ersten 3 Monaten dieser Frist hat Verf. noch etwa 5 bis 6 Melancholische mit 
Opium behandelt, ferner gab er bei Epilepsie Brom. Im ganzen machten auf 
diese Weise 1299 Kranke ohne die sonst gebräuchlichen Beruhigungsmittel ihre 
Psychose durch. Vertreten waren: Delirium tremens, pathologische Rauschzustände, 
Dementia praecox in ihren 3 Formen, progressive Paralyse, Epilepsie mit Anfällen 
und Dämmerzuständen, manisch-depressives Irresein. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



54 


Durch die Behandlungsweise ohne Narcotica wurde — soweit eine Schätzung 
hierüber möglich — eine Verlängerung der Krankheitsdauer nicht herbeigeführt. 
Oft — besonders bei dem manisoh-depressiven Irresein, epileptischen Erregungs¬ 
zuständen und der agitierten Paralyse - hörte die Erregung ohne Medikamenten- 
darreichung ganz plötzlich auf, was man bei Darreichung von Narcoticie auf 
letztere zurückgeführt hätte. 

Im übrigen werden die Kranken viel in frischer Luft gehalten. Bei schweren 
Erregungszuständen werden Dauerbäder und feuchte Packungen angewandt. 

Ohne Beruhigungsmittel läßt sich auskommen, wenn man genügend Pflege¬ 
personal zur Verfügung hat. In der Chemnitzer Anstalt steht für je 4 Kranke 
eine Pflegeperson, ohne Oberpfleger und Oberpflegerin, zur Verfügung. Mit 
weniger Personal würde die Behandlungsmethode nicht durchführbar sein. Denn 
es kommt vor, daß, wenn auch nur für 1 / 2 Stunde, 3 bis 4 Pflegepersonen um 
einen Kranken beschäftigt sind. (Ref. meint, daß in der Sucht, ohne Isolier¬ 
zimmer, Narcotica usw. bei den erregten Geisteskranken auszukommen, heutzutage 
entschieden zu weit gegangen wird. Wenn ein stark erregter Geisteskranker für 
kürzere Zeit in einem Raume isoliert wird, so ist dies oft im Interesse des 
Kranken sowie seiner Zimmergenossen durchaus geboten und ratsam, natürlich 
darf die Isolierung nur auf ärztliche Verordnung hin geschehen. Auch wirken 
Veronal oder die anderen Narcotica zumeist prompter und weniger schädlich als 
wenn „3 bis 4 Pflegepersonen für 1 / s Stunde um den Kranken beschäftigt Bind“, 
welch letzteres doch ohne gewaltsames Niederdrücken der motorischen Unruhe 
kaum abgeht.) 


Ul. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 18. Dezember 1909. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Auf Antrag des Vorsitzenden, Herrn Ziehen, beschließt die Gesellschaft 
1. die eventuelle Ernennung von Ehrenmitgliedern, 2. die Gesellschaft als Verein 
eintragen zu lassen und sich zu diesem Zweck Statuten zu geben. Eine Kommission 
von 7 Mitgliedern wird mit ihrem Entwurf betraut. 

1. Herr Unger (Berlin): Facialis-Acoessoriusanastomose wegen Faoialis- 
lähmung. 52 jährige Dame bemerkt Februar 1908 wenige Stunden nach Zahn¬ 
extraktion eine Lähmung der rechten Gesichtshälfte. Dezember 1908 wird wegen 
totaler Facialisparese eine Verbindung zwischen Facialis und Accessorius her¬ 
gestellt: Facialis durchschnitten, von Accessorius ein dünnes Faserbündel ab¬ 
gespalten, mit dem Facialis vernäht. Juli 1909 erste Mitbewegungen, jetzt sehr 
starke, nur im Stirnast nicht. In Ruhestellung sind beide Gesichtshälften ziemlich 
gleich. Dissoziierte Bewegungen noch nicht möglich. Ausfallserscheinungen im 
Accessoriusgebiet sind Behr gering. Man wird im allgemeinen dem Hypoglossus 
als Nervenspender den Vorzug geben. Autoreferat 

Diskussion: Herr W. Alexander: Die elektrische Untersuchung des Falles 
ergibt, daß der M. trapezius und Sternoeleido vom Nerven aus gut erregbar ist. 
Der Facialis ist vom Acceesorius aus nicht erregbar. Der Nasen- und Mundast 
ergibt auf starke galvanische Ströme nur leidliche Zuckungen, der Stirnast ist 
ganz unerregbar, direkt und indirekt. Autoreferat 

Herr M. Bernhardt: Daß durch die vom Vortr. ausgeführte Operation eine 
größere Symmetrie beider Gesichtshälften in der Ruhelage bei der Pat. erzielt 
worden ist, will ich gern zugeben. Was aber die Herstellung der aktiven Be¬ 
weglichkeit der gelähmt gewesenen rechten Gesichtshälfte betrifft, so sahen Sie ja, 
daß die rechte Nasolabialfalte weit schwächer ausgeprägt bleibt als die linke, 
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ferner, daß das rechte Auge keineswegs geschlossen werden konnte und daß nach 
der Aussage des Operateurs der Ast für den Corrugator und den M. frontalis seine 
Wirksamkeit nicht wiedergewonnen hat. Ich will hier gleich bemerken, daß ich 
selbst gerade auf diese Eigentümlichkeit in meiner Arbeit über denselben Gegen¬ 
stand in den „Mitteilungen aus den Grenzgebieten“ 1906 und auch früher schon in 
anderen Arbeiten aufmerksam gemacht habe. Zweitens sahen wir die so unlieb¬ 
samen Mitbewegungen in der rechten Gesichtshälfte jedesmal dann, wenn der rechte 
Arm eine Bewegung ausführt, eine Tatsache, die ja auch schon längere Zeit be¬ 
kannt ist und als höchst unerwünschste Erscheinung von fast allen Operateuren, 
die sich zur Pfropfung des N. accessorius bedient haben, hervorgeboben wurde. 
Es muß stark bezweifelt werden, ob diese auch dem Kranken Behr unangenehmen 
Mitbewegungen leichter für ihn zu ertragen sind, als die Bewegungslosigkeit seiner 
einen Gesichtshälfte. Was aber Vortr. hier noch gar nicht erwähnt hat, ist die 
Frage, ob denn die emotionellen Bewegungen des Gesichts beim Lachen z. B. oder 
beim Weinen in normaler Weise wiederhergestellt sind. Denn es kann doch dem 
Kranken wenig nützen, daß er diesen oder jenen Mnskel aktiv wieder bewegt, wenn 
nicht die mimischen Bewegungen bei Gemütserregungen ihre normale Form und 
Gestalt wieder erlangt haben. Nach allem, was ich selbst gesehen und aus der 
Literatur entnehmen konnte, und wofür ich von Beginn an in bezug auf der¬ 
artige Operationen plädierte, ist es immer besser, den N. hypoglossus zur Pfropfung 
zu verwenden, als den N. accessorius. Denn die eventuellen Mitbewegungen der 
Zunge gehen ja, wie ich mich schon in der oben erwähnten Arbeit ausdrüokte, 
innerhalb des Mundes gleichsam wie hinter einem Vorhang vonstatten und beun¬ 
ruhigen und belästigen den Kranken viel weniger, als die Mitbewegungen in der 
operierten Gesichtshälfte bei den fast unaufhörlich zustandekommenden Bewegungen 
des Armes. Auch die Tatsache ist schon von mir hervorgehoben, daß eine meist 
doch eintretende Schwächung der Bewegungen des Armes ein der arbeitenden 
Klasse angehöriges Individuum mehr schädigt, als eine schwere Beweglichkeit der 
Zunge, wie dies wohl bei Menschen der Fall sein könnte, die zur Ausübung ihres 
Lebensberufes sich ihrer Sprachwerkzeuge dauernd bedienen müssen. Und dann 
ist ja auch bekannt, worauf andere und ich selbst wiederholt hingewiesen haben, 
daß halbseitige paretische und atrophische Zustände der Zunge vielleicht in den 
ersten Wochen oder Monaten dem Betreffenden beim Sprechen, Kauen oder 
Schlucken hinderlich sein können, daß sich aber diese Schädigungen im Laufe der 
Zeit fast vollkommen wieder ausgleichen. Autoreferat. 

Herr Schuster: Ich möchte mit einem Wort auf die Ätiologie der Facialis- 
lähmung zurückkommen, welche in dem Falle des Vortr. vorlag. Bekanntlich 
ist in der Literatur wiederholt das Auftreten einer Facialislähmung nach einer 
Zahnextraktion beschrieben worden. Ich selbst stand dieser Ätiologie bisher recht 
skeptisch gegenüber, bis ich vor kurzem einen Fall zu Gesicht bekam, in welchem 
im Anschluß und in unverkennbarem Zusammenhang mit der Extraktion eines 
Backzahnes eine Facialislähmung einsetzte. Ich halte es für möglich, daß von 
der Mundhöhle aus irgendwelche, bakterielle oder toxische, Stoffe in den Facialis- 
stamm gelangen. In dieser Auffassung werde ich durch einen zweiten kürzlich 
von mir beobachteten Fall bestärkt, bei welchem eine peripherische Facialis¬ 
lähmung im Anschluß an eine schwere Tonsillitis zur Entwicklung kam, ohne daß 
jedoch von einer Erkältung oder dergleichen hätte gesprochen werden können. 

Autoreferat. 

Herr Toby Cohn: Ich will das Verdienst des Vortr. nicht schmälern, muß 
mich aber den Ausführungen des Herrn Bernhardt vollinhaltlich anschließen. Ich 
halte die Operation naoh der kosmetischen Seite für keine Verbesserung. Ich möchte 
aber überdies auch die Tatsache, daß jetzt der Muskeltonus in der Ruhe so er¬ 
heblich gebessert erscheint, nicht ohne weiteres als Operationsfolge ansehen. Da 
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zwischen Krankheitsbeginn und Operation nur 10 Monate lagen, konnte sehr wohl 
noch eine Spontanbesserung erwartet werden, zumal man selbst in nicht recht 
heilenden Fällen bei Facialislähmungen im Stadium der sekundären Kontraktur¬ 
bildung Zustände trifft, in denen nahezu eine völlige Symmetrie beider Gesichts¬ 
hälften vorhanden ist. Autoreferat. 

Herr Manasse glaubt, daß mit der Operation lange genug gewartet worden 
ist. Wie auch der Fall von Hackenbruch zeigt, ist die vom Vortr. angewandte 
Technik gut. H.’s Fall war 8 Jahre gelähmt. Allerdings hat H. den Facialis 
nicht durchtrennt, was vielleicht richtiger ist. Auch der stark degenerierte, dünne 
Facialis reagiert mitunter noch auf elektrische Reize. Man soll sich daher dieser 
Brücke nicht berauben, die Resultate sind dann doch oft recht günstige. Zur 
Vermeidung von störenden Mitbewegungen empfiehlt es sich allerdings mehr, den 
Hypoglossus aufzupfropfen. Immerhin können auch im vorliegenden Fall durch 
Übung die Mitbewegungen noch zum Schwinden gebracht werden. Eine andere 
Art, die Funktion gelähmter Muskeln zu verbessern, hat Gersuny mit Erfolg 
versucht, indem er bei Lähmung des M. deltoideus diesen mit dem Cucullaris ver¬ 
nähte. Nach 8 Monaten konnte man den Deltoideus zwar vom N. axillaris aus 
nicht erregen, aber er funktionierte. Bei Facialislahmung durchtrennte er den 
M. orb. oris in der Mitte und zog gesunde Teile nach der kranken Seite herüber. 
Nöske in Kiel hat statt dessen oberflächliche Bündel des M. masseter benutzt. 
Die Annäherung der Muskeln erscheint als sehr wichtig. In geeigneten Fällen 
sollte man daher die Müskelplastik der Nervennaht hinzufügen. 

Herr H. Krön: Facialislähmungen sind verschiedentlich auf Zahnleiden und 
Zahnextraktionen bezogen worden. In einem von Stocquart beschriebenen Falle 
war eine Lymphdrüse zwischen Foramen stylomastoideum und Parotis durch eine 
Eiterung vom gleichseitigen oberen Weisheitszahne aus angeschwollen und hatte 
so einen Druck auf den Facialis ausgeübt. In anderen Fällen wurde die Neuritis 
auf Toxine zurückgeführt, v. Frankl-Hoch wart hat 6 bis 7 solche Fälle mit¬ 
geteilt, spricht aber nur von der Möglichkeit, nicht von der Sicherheit des ur¬ 
sächlichen Zusammenhanges. Strenge Kritik dürfte in der Tat hier sehr am 
Platze sein. Wir wissen ja, wie häufig diese Lähmungsform an sich ist und wie 
schnell sie sich entwickelt. Für den Operateur ist es zumeist nicht gleichgültig, 
ob eine Gesichtslähmung, die einer Zahnextraktion folgt, von dieser herrühren soll. 

Autoreferat. 

Herr Remak meint ebenfalls, daß mit der Operation noch länger als 10 Monate 
nach Eintritt der Lähmung gewartet werden könne. Er hat in seinem Buch über 
Neuritis den Fall eines 65 jährigen, wiederholt in seinen Kursen vorgestellten 
Mannes mit ungeheilter schwerer und kompletter Facialislähmung erwähnt, in 
welchem noch im dritten Jahre eine geringe Wiederherstellung der willkürlichen 
Bewegung, besonders der Mm. zygomatici, und Spuren elektrischer Nervenerreg¬ 
barkeit bemerkt wurden. Einen besonderen Vorteil hat die vorgestellte Patientin 
von der Operation wohl nicht, da sie nur bei Armbewegungen die Gesichtshälfte 
verzerrt, dagegen willkürliche und mimische Bewegungen hier ausblieben. Ob die 
von Manasse erwähnte Muskeltransplantation, die bei großen Muskeln, z. B. dem 
Trapezius, in dem Falle von Katzenstein ein schönes Resultat hatte, auch im 
Facialisgebiet, wo es auf eine äußerst feine symmetrische Innervation ankommt, 
etwas leisten werde, möchte er sehr bezweifeln. Autoreferat. 

Herr Bernhardt: In bezug auf die Ätiologie der Facialislähmungen nach 
Zahnextraktionen erinnere ich an einen von mir vor Jahren beobachteten Fall 
eines jungen Mannes, der im Begriff, sich die Zähne zu reinigen, ausglitt und 
sich das stumpfe Ende der Zahnbürste durch die die beiden Zahnreihen verbin¬ 
dende Schleimhautfalte nach der linksseitigen Parotidengegend hin durchstieß und 
sich so eine linksseitige Gesichtslähmung zuzog. Es könnte wohl sein, daß bei 
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Extraktionen von Backzähnen durch Ausgleiten der Zange oder ungeschickte 
Führung derselben von seiten des Zahnarztes der Facialis in ähnlicher Weise ge¬ 
schädigt wird. Autoreferat. 

Herr Ziehen fragt, ob in dem vorgestellten Fall Differenzierungsübungen 
gemacht worden sind. 

Herr Rein&k bemerkt noch nachträglich, daß der von Herrn Alexander 
mitgeteilte elektrische Befund, daß vom Accessorius aus keine Reaktion im 
Facialisgebiete zu erhalten ist und in der Facialismuskulatur auch nur bei 
galvanischer Reizung, nicht notwendig für eine Regeneration des Nerven spricht, 
sondern auf einem Abklingen der Entartungsreaktion beruhen kann. Autoreferat. 

Herr Alexander: Die elektrische Untersuchung mit den notwendigen starken 
Strömen stieß wegen großer Empfindlichkeit der Patientin im Gesicht auf Schwierig¬ 
keiten. Sicher ist, daß der Facialis vom Accessorius aus nicht erregbar ist 
und daß die faradische Erregbarkeit des Facialis in allen Ästen erloschen ist. 

Autoreferat. 

Herr Unger (Schlußwort): Der vorgestellte Fall ist nicht besser wie andere 
gleiche und befindet sich zurzeit in einem Zwischenstadium. Es muß versucht 
werden, durch Übungen eine Besserung zu erzielen. Autoreferat. 

2. Herr Malone (a. G.): Über die Kerne des menschlichen Dienoe- 
ph&lons (mit Projektionsbildern). (Erscheint als Originalmitteilung in d. Centr.) 

Diskussion: Herr Brodmann: Man wird dem Vortr. darin Recht geben, daß 
eine Neueinteilung des Thalamus opticus anatomisch wie klinisch ein dringendes 
Bedürfnis ist. Man wird ihm auch darin beistimmen, daß das eigentliche Ziel 
einer derartigen Gliederung die Trennung nach physiologischen Gesichts¬ 
punkten sein muß. Die alte Einteilung in 5 Hauptkerne entspricht den neueren 
namentlich fasersystematischen Anschauungen nicht mehr. Eine Reihe von Forschern 
hat dem empfundenen Mangel teilweise schon vor vielen Jahren Rechnung getragen 
und eine neue Gruppierung der Thalamuskerne versucht, so v. Monakow, Nissl, 
C. Vogt, Bianchi u. a. Vortr. erhebt nun gegen alle diese Einteilungsversuche 
den nicht ganz unbegründeten Einwaud, daß es sich nur um topographische 
Abgrenzungen von anatomischen Gebilden handele, welche sich nach rein äußern, 
zumeist mechanisch bedingten Merkmalen richten und über die funktionelle Gleich¬ 
artigkeit oder Verschiedenheit der Teile nichts besagen. Er stellt ihnen gegen¬ 
über eine Neueinteilung auf, die, wie er annimmt, auch physiologischen Postulaten 
gerecht wird. Sein Einteilungsprinzip ist nicht, wie bisher, die örtliche Zusammen¬ 
gehörigkeit, der tektonische Verband der Elemente, sondern die Ähnlichkeit 
im inneren Bau, also in der Nisslstruktur der Einzelzelle. Demnach 
wird als „Kern“ eine Gruppe von solchen Zellen aufgefaßt, welche eine über¬ 
einstimmende histologische Struktur besitzen, gleichviel ob diese Elemente auf 
umgrenztem Gebiete räumlich beieinander liegen oder diffus über einen größeren 
Bezirk des Thalamus verstreut sind. Die Anordnung, gegenseitige Lage und 
Gruppierung der Zellen, die Zelldichtigkeit und Zellgröße, kurz das, was man die 
Tektonik eines anatomischen Gebildes nennt, welche gerade im Thalamus opticus 
vielfach so überaus charakteristisch ist, wird ganz vernachlässigt und auch die 
äußere Form und die Gestalt der Elemente spielt in dieser Einteilung nur eine 
untergeordnete Rolle. Man wird nun die Frage aufwerfen müssen: ist erstens 
das vom Vortr. angewandte Einteilungsprinzip methodologisch anzuerkennen, und 
stehen zweitens die auf Grund dieses Einteilungsprinzips gewonnenen Ergebnisse 
mit unseren bereits feststehenden physiologisch-klinischen, bzw. fasersystematischen 
Kenntnissen in Einklang? Beide Fragen sind zu verneinen. Es ist bei dem 
heutigen Stande der Histotechnik nicht möglich, lediglich nach dem inneren Bau 
oder der Nissl-Struktur Zelltypen als zusammengehörig oder gar als physiologisch 
gleich- und ungleichwertig zu unterscheiden. Die in Betracht kommenden Kriterien 
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an Tigroidßubßtanz, Kern, Kernmembran, Nucleolus und auch die der Fibrillen- 
Btruktur ßind für ßolche Unterscheidungen nicht ausreichend. Selbst die extremen 
Zelltypen, welche man früher als „sensibel“ und „motorisch“ aufgestellt hat, können 
in diesem Sinne kaum aufrecht erhalten werden. Um so weniger gilt dies für 
die vielfach recht wenig charakteristischen kleinen und unbestimmten Zellformen 
des Thalamus opticus. Tatsächlich ist denn auch Vortr. zu recht merkwürdigen 
Ergebnissen gekommen, welche im Widerspruch zu sicher begründeten faser¬ 
systematischen Tatsachen stehen. Um nur einen Punkt herauszugreifen: Sein über 
den ganzen Thalamus opticus diffus zerstreuter Nu eleu s communis umfaßt den 
größten Teil des Nucleus lateraÜB, den Nucleus medialis und den Nucleus anterior 
(den Vortr. übrigens ganz ohne Grund mit neuem Namen als Nucleus dorsalis be¬ 
zeichnet), also Gebilde, von denen man weiß, daß sie zu verschiedenen Stabkranz¬ 
anteilen in Beziehung stehen und somit auch funktionell verschieden sind. Ebenso 
verhält es sich mit seinem Nucleus reuniens. Dazu kommt, daß gerade jene 
drei Kerne, wie man sich an Übersichtsschnitten leicht überzeugen kann, ihrem 
ganzen tektonischen Bau nach unter sich sehr wesentlich verschieden sind. 
Außerdem hat Nissl auf Grund des Gesamtbaues innerhalb des Nucleus anterior 
selbst wieder drei Kerne unterschieden, und auch vom Nucleus lateralis ist eine 
größere Anzahl tektonischer Untergruppen abgetrennt werden. Alle diese morpho¬ 
logisch deutlich verschiedenen Gebilde fallen nach den Ausführungen des Vortr. 
unter einen einheitlichen Kern. Was-man früher mit guten Gründen getrennt 
hat und sowohl strukturell wie fasersysteraatisch trennen muß, wirft er zusammen. 
Seine Einteilung gründet sich eben zu einseitig auf ein einzelnes morphologisches 
Merkmal, auf die innere Struktur der Einzelzelle, welche zudem der Beurteilung 
große Schwierigkeiten bietet und oft sehr unsicher ist. Indem er die Gruppierung 
und gegenseitige Anordnung der Zellen, Zelldichtigkeit und sogar Zellform als 
in der Hauptsache mechanisch bedingt auffaßt, unterschätzt er die Bedeutung eines 
sehr wesentlichen anatomischen Kriteriums, der Gesamttektonik, und übersieht so 
die räumlich geschlossenen Zellkomplexe, die als „Hauptkerne“ ohne weiteres in 
die Augen fallen und sicherlich nicht nur aus äußeren Gründen bei großen Tier¬ 
gruppen überall ziemlich gleichartig angelegt sind. Die Ausführungen des Vortr. 
haben mich nur in der Anschauung bestärkt, daß, wie für die Großhirnrinde, so 
auch für den Thalamus opticus vorläufig und bis physiologische Methoden an¬ 
wendbar sind, die topographische Gliederung nach tektonisch, also im 
Gesamtaufbau verschiedenartige^ Abschnitten den einzig gangbaren Weg 
bildet. Daß die verschiedenen topographischen Methoden zu gleichen Ergebnissen 
führen, ist ein erfreulicher Beweis für ihre Zuverlässigkeit. So haben Unter¬ 
suchungen im neurobiologischen Laboratorium (Frau Dr. C. Vogt und Dr. Friede¬ 
mann) gezeigt, daß bezüglich der myeloarchitektonischen Gliederung des Thalamus 
beim Affen weitgehende Übereinstimmung besteht. Und auch fasersystematische 
Tatsachen decken sich vielfach weitgehend mit den Ergebnissen der Topographie. 
Einen Fortschritt kann ich dieser gegenüber in den Darlegungen des Vortr. nicht 
erblicken. Der von ihm eingeschlagene Weg scheint mir eher in die Irre zu führen. 

Autoreferat. 

Herr M. Rothmann: Auch ich möchte meinem Bedenken Ausdruck geben, 
lediglich auf das Kriterium der Übereinstimmung der Ganglienzellen im Nissl- 
Bilde hin die Einteilung des Thalamus opticus in gut abgegrenzte Kerne, deren 
Beziehung zur Großhirnrinde vor allem durch die Arbeiten v. Monakows weit¬ 
gehend aufgeklärt ist, aufzugeben. Soeben ist eine Arbeit von Sachs aus dem 
Horsley sehen Laboratorium erschienen, der auf Grund sorgfältiger Experimente, 
bei denen teils Läsionen der Großhirnrinde, teils genau bestimmte Verletzungen 
der einzelnen Kerngebiete des Thalamus gemacht wurden, mit der Degenerations¬ 
methode Untersuchungen des Thalamus ausgeführt hat. Seine Einteilung der 
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Th&lamuskerne entspricht weitgehend der v. Monakowschen. Bedeutungsvoll ist 
der Nachweis reichlicher kortiko-thalamischer Faserde^enerationen nach Zerstörung 
der Extremitätenregion bei Katzen und Affen. Solche physiologischen Versuche 
sind notwendig, um über die Funktion der einzelnen Thalamusabschnitte allmählich 
ins Klare zu kommen. Ich freue mich, heute völlig mit Herrn Brodmann darin 
übereinzustimmen, daß ein Schluß von dem Nissl-Bild der Ganglienzellen des 
Thalamus auf die Funktion nicht ohne weiteres zulässig ist. Autoreferat. 

Herr Ziehen weist auf die aus seinem Laboratorium hervorgegangenen, vom 
Vortr. nicht erwähnten, Untersuchungen von Bianchi und da Fano über die 
Kerngruppierung im Thalamus opticus hin. Definitive Entscheidung der strittigen 
Fragen ist nur von entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen zu erwarten, wie 
sie Bianchi auf Veranlassung von Z. angestellt hat. Im einzelnen hebt Z. hervor, 
daß der vom Vortr. als Nucleus magnocellularis bezeichnete Thalamuskern sicher 
wohl nichts mit dem von Ganser so genannten Kern zu tun hat. Autoreferat. 

Herr L. Jacobsohn bemerkt, daß die Arbeit des Vortr. eine Fortsetzung der 
Untersuchungen wäre, die J. am Rückenmark und am Hirnstamm des Menschen 
mit der gleichen Methode angestellt hätte, und die in den Abhandlungen der 
Preuß. Akad. der Wissensch. veröffentlicht seien. Das Ziel der gemeinsamen Unter¬ 
suchungen wäre, die elementaren Kerne des Centralnervensystems herauszufinden. 
Unter solchen elementaren Kernen versteht J. eine einigermaßen cirkumskripte 
Ansammlung von Zellen, die den gleichen Strukturtypus aufweisen. Von solchen 
elementaren Kernen könne man annehmen, wie Vortr. ausgeführt und wie es 
auch schon aus den oben zitierten Arbeiten von J. hervorgehe, daß sie eine ele¬ 
mentare Funktion ausübten. Am klarsten trete dies am motorischen Zelltypus in 
seiner Struktur und Funktion hervor, ein Typus, der überall im Nervensystem des 
Menschen deutlich herauszufinden sei, vorausgesetzt, daß das Material in frischem 
Zustande nach Alkoholhärtung mit gutem Toluidinblau behandelt ist. Die Form 
der Zelle und ebenso die Größe bilde, abgesehen natürlich von auffallenden Unter¬ 
schieden, keine so deutliche Handhabe zur Differenzierung der Zelltypen, weil die 
Form und Größe der Zellen ein und denselben Typus durch mechanische und 
technische Faktoren, die der Vortr. schon hervorgehoben hat, variieren kann. Das 
Entscheidende zur Beurteilung bleibt die Struktur. Die Untersuchung des Thalamus 
opticus bildete gleichsam eine Stichprobe auf die Erkennung des motorischen Zell¬ 
typus, und diese Probe ist glänzend ausgefallen, denn es hat sich bei eingehendster, 
wiederholter mühseliger Durchprüfung gezeigt, daß der eigentliche Thalamus 
keine einzige motorische Zelle enthält; nur in der hypothalamischen Gegend wurden 
vereinzelte Zellen gefunden, die, wenn man so sagen darf, einen Einschlag des 
motorischen Typus darboten. Nach diesem entwickelten Prinzip hätte Vortr. die 
Einteilung der Thalamuskerne vorgenommen, und wenn auch sicher diese Einteilung 
keine endgültige sein kann, da eine bessere Methode sie modifizieren wird, so sei 
sie doch eine rationelle, da sie auf einem richtigen Prinzip beruhe. Das könne 
man aber von den meisten bisherigen Einteilungen nicht sagen; denn entweder 
sie stellen nur ganz äußerlich topographische Einteilungen nach der Durchquerung 
des Thalamus durch Fasermassen dar, oder sie bilden ein Kompromiß aus Zell- 
und Faserpräparaten, wobei die Zahl, Größe und Gestalt der Kerne fast bei jedem 
Autor schwanke und nach dem mangelhaften Prinzip auch schwanken müsse. 
Wenn zugunsten der alten Einteilung angeführt werde, daß der vordere Teil des 
vom Vortr. zusammengefaßten Nucleus communis eine andere Funktion haben 
müsse als der mittlere und dieser wieder eine andere als der hintere, so ist da¬ 
gegen zu sagen, daß wir über die Funktion dieser einzelnen Teile noch zu wenig 
wissen. Wir wissen nur, daß der vordere Teil mit dem Stirnhirn, der mittlere 
mit dem Parietalhirn und der hintere mit dem Occipitalhim in Verbindung steht. 
Aus dem Umstand, daß das Stirnhirn eine andere Funktion habe als das Parietal- 
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und das Occipitalhirn, gehe aber noch keineswegs hervor, daß auch die einzelnen 
eusprechenden Teile des Nucleus communis thalami verschiedene Funktion haben 
müßten. Der Kern könne ein großes Übertragungscentrum der Impulse bilden, 
die vom Stirnhirn zum Parietal- und Occipitalhirn und umgekehrt laufen, und er 
könne deshalb auch sehr wohl eine einheitliche Funktion ausüben. Jedenfalls 
könne die Einteilung des Thalamus nur nach zwei Methoden erfolgen, entweder 
nach dem Zellstrukturbilde, die der Vortr. gegeben hat, oder nach der Einmündung 
von bestimmten Fasersystemen, die eine bestimmte Funktion haben. Die Einteilung 
nach beiden Methoden müßte zu demselben Resultate führen. Dieses Resultat ist 
von der verbesserten Technik und experimentellen Methode zu erhoffen. Autoreferat. 
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and Phys. XLI11. Part I. — Johnston, Posterior divis. of spinal nerves. Ebenda. 
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Physich der Gefühle. Arch. f. Anat. u Phys. Phys. Abt. Heft 2 u. 3. — Fry, Visceral 
nerves and heart in cephalopuds. Journ. of Phys. XXXIX. Nr. 8. — Lucas, Electr. disturb. 
in ir.uscle. Ebenda. — Camis, Mortor centres. Ebenda. — Catöla, Mydlinisation de la 
moelle epin. Rev. neur. Nr. 20. 

III. Pathologische Anatomie, v. Leonowav. Lange, Pathol. Entw. des Centralnerv. 
Archiv f. Psych. XLVI. Heft 1. — Righetti, Alteraz. dei centr. nerv, provoc. della tossina 
diiter. Riv. di Patol. nerv. XIV. Fase. 9. — Heubner, Mißgeburt mit völligem Mangel 
des Großhirns. Charite-Ann. XXX1I1. — Langstein, Angeborene Ptosis. Ebenda. — 
Sitze frey, Hydromeningocele. He^ars Beitr. z Geburtsh. XIV. Heft 3. — Exner. Hirn- 
briiehe. Deutsche Zeitscbr. f. Chir. CII. Heft 1 bis 3. — Channtina, Rückenmark bei 
Cüolera. Russk. Wratsch. Nr. 34 u. 35. — Vorschtttz, Oper, bei Turmschädel. Deutsche 
Zeitsohr. f. Chir. XCIX. Heft 3 bis 6. — Rossi, Neuro toxische Sera. Journ. f. Psyehol. 
u. Neur. XIV. Heft 5 u. 6. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Erb, Neurolog. Unterricht. Wiener med. Woch. 
Nr. 37. — Jankau, Taschenbuch für Nervenärzte. Eberswalde, M. Gelsdorf. — Cimbal. 
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Nr. 231. — Cramer, A., Nervöse u. psych. Stör, bei Arterioskl. Deutsche med. Woch. 
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Men. epid. Jouru. of Amer. Assoc. ll.Sept. — Appelius, Entzünd, der Rückenmarkshäute. 
Virchows Archiv. OXCV1L Heft 2. — Cerebrales: Polimanti, Ataxie cerebr. u. cere- 
bellaren Ursprungs, Archiv f. Anat. u. Phys. Phys. Abteil. Heft 2 u. 3. — Hoppe, Sen- 
s<-ry tunet, of motor zone. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXVI. Nr. 9. — Booth, 
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Aueurysin of lelt anter. cer. arten. Ebenda — Ingham, Encephalitis. Ebenda. — Russell. 
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Lihnmngstypus bei kortikalen Herden. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII. Heft 5 
6. — Liepmann u. Quensel, Motorische Aphasie. Mm. f. Psych. u. Neur. XXVI. 
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Hirntumor u. Unfall. Med. Kliuik. Nr. 39. — Schönfeld, Hirngeschwulst — Unfallfolge. 
Arzrl. Sachv.-Ztg. Nr. 17. — Jacobsohn, Leo, Hirntumor. Ther. der Gegenw. Nr. 9. — 
de Lange. Hirntumor. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 13. — Vorkasiner. Hirntumor im höheren 
Lebensalter. Charite-Ann. XXXIII. — v. FranklHochwart, Zirbeldrüsentumoren. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII. Heft 5 u. 6. — Babonneix et Kauffmann, Tum. du IV. veutr. 
I/Encephale Nr. 9. — Rossbach, lntravcntrik. Hirntumor mit Areti. der Cornea. Münehi er 
med. Woch. Nr. 42. — Bauer et Gy. Gomme de la protuber. chez un myxoedem Rev. 
nenr. Nr. 20. — Schorstein, Hirnabsceß bei Lungenkrankh. Lancet. 18. Sept. — Haimist. 
Hirnabscesse u. eitr. Mening. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 1. — Kleinhirn: Roux, 
Kvste du cervelet. Rev. neur. Nr. 19. — Bulbärpajralyse, Myasthenie: Saar. Insel- 
:< «riiiige Sklerose der Med. oblong. Charit^-Ann. XXXIII. — Czi'ky. Myasthenia. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII. Heft 3 u. 4. — LaignelLavastine et Boudon, Myasthenie. 
Nouv. Icon, de la Salp XXII. Nr. 4. — Kauffmann, Max, Myastlieuie. Journ. f. Psveh'd. 

u. Neur. XIV. Heft 5 u. 6. — Wirbelsäule: Gaugele, Behandl. spondylit. Lähmungen. 

Archiv f. klin. Chir. XC. Heft 4. — Redard. Wirbelsäuleriverletz. Zeitschr. f. orrhopäd. 
Chir. XXIV. Heft 1 bis 2. - Rückenmark: Slrassner. Gesell w. der weichen Rücken- 

laarkshänte. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII. Heft 3 u. 4. — Hertz, Psammom der 
Araclin. des oberen Dorsalmarks. Ebenda. — Spider, Throwb. of cervic. ant. spinal artery. 
Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Xr. 10. — Fucns. A., Myelodysplasie. Wiener med. Woch. 
Xr. 37 u 38 — Hellbach. Rückenmarkserkr. nach Trauma. Deutsche Zeitschr. f. Xerveiiii. 
XXXVII. Heft 3 u. 4. — Alquier, Moöllc epin. dans la syphil. Xouv. Icon, de la Salp. 
XXII. Nr. 4. - Petren et Ehrenberg, Poliomyel. aigue. Ebenda. — Gasters, Epidern. Auftr. 

v. Poliomyel. ant. Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 17. — Krause, Paul, Westfäl. Epid. v<>n 
akuter Kinderlähm. Deutsche med. Woch. Xr. 42. — Krause. P. u. Meinlcke. Atiol. der 
akuten epid. Kinderlähm. Ebenda. — Neurath, Poliomyelitisepideraie in Wien. Wiener klm. 
Woch. Xr. 37. — Barnett, Poliomyel. Therap. Gazette. Nr. 9. — Friedjung, Poliomyel. 
Wiener med. Woch. Xr. 39. — Popetschmgg. Poliomyel. Wiener klin. Woch. Xr. 39. — 
Vieten. Spinale Kinderlähm. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Xr, 20. — Johnson, Chruii. infant. 
piral. Brit. med. Journ. Nr. 2546. — Kuhn, Amyotroph. Lateralskier, im Kindesalter. 
Inaug.-Diss. München. — Taddei, Les trasversa del mid. spin. Riv. di Pat<d. nerv. 
Fase. 10. — Fabritius, Stichverl. des Rückenmarks. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII. 
Heft 5 u. 6. — Gerönne, Myelitis u. eitr. Mening. Charite Ann. XXXIII. — Grinker. 
Rüekenmarkstumor. Journ. of Araer. Assoc. 9. Oktober. — Becker, W. H., Erkr der Psyche 
u. des Rückenm. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 1. — Marshall. Lumbar puncture. Edinb. 
med. Journ. Nr. 3. — Derrien, Mestrezat et Roger, Liquide cephalo-raehidien. Kovue nour-.d. 
Xr. 17. — Multiple Sklerose: Borchardt, L., Exogene Entsteh der inult. Skier. Cliarr.e- 
Ann XXXIII. — Marburg, Mult. Skier, u. Bauchrefi. Wiener med. Woch. Nr. 37. — 
Syringomyelie: Clarke and Groves, Syringomyelia. Brit. med. Journ. Nr. 2M2. — Booth, 
Syriogomveiia. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXVI. Xr. 9. — Holmgren u Wiman, 
Röntgenstrahlen gegen Syriugom. Nord med. Ark. lieft 3 Xr. 11. — Tabes: Williamson. 
Geographical distrib. of tabes. Rev. of neur. and psych. August. — Eichhorst. Magen- 
veränd. bei gastr. Krisen der Tabischen. Med. Klinik. Xr. 37. — Gordon, Arthropathie 
tabet. Rev. neurol. Nr. 18. —Allan, Tabes with laryng. crises etc. Glasgow med. Journ. 
LXXII. Nr. 3. — Waaener, Druck im Lumbalkan. bei Tabes. Charite-Ann. XXXIII. — 
Bury and Ramsbottom, Cerebrospin. fluid and tabes. Quarterly Journ. of Medic. 111. Xr. 9. — 
Herzog, Behandl. der tabischen Ataxie. Deutsche med. Woch. Xr. 38. — Reflexe: Floresco. 
Refl chez les animaux. Journ. de Phys Nr. 5. — Levinsohn, Vord. Vierhügel u. Pupillar- 
reflex. Archiv f. Ophthalmol. LXXII. Heft 2. — Stärcke, Konvergeuzreflex der Pupillen. 
Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 15. — Yoshimura, Babinskiphänomen. Jahrb. f. Psycli XXX. 
Heft 1. — Krampf, Kontraktur: Stadler, Paramyoclon. mult. Deutsche Zeitsehr. f. 
Nervenh. XXXVII. Heft 3 u. 4. — Löwy, Max, Sensibilitätsänder, während athetose-ahnl. 
Beweg. Prager med. Woch. Nr. 40 bis 43. — Periphere Nervenlähmungen: Cjnningham. 
Farial paral. Brit. med. Journ. Nr. 2542. — Zumsteeg. Rekurrenslähm. bei Bronchi.J- 
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tuberk. Charite-Ann. XXXIII. — Grünberg, Doppelseit. Postieuslähm. Zeitschr. f. Ohrcn- 
Leilk. LIX. Heft 2 bis 3. — Richter, Paul, Verletz, des N. median. Deutsche med. Woch. 
Nr. 41. — Tubby. Beh. periph. Lälim. Lancet. 4. September. — Neuralgie: Stewart. 
Neuralgia. Prac.itioner. Nr. 496. — Bach, H., Interkostalneuralgie. Med. Klinik. Nr. 39.— 
Wiener, Injektionsther. der Ischias. Prager med. Woch. Nr. 36 u. 37. — Bum, Dasselbe. 
Ebenda. Nr. 39. — Neri, Ischiadicusdehnung. Zeitschr. f. orthopäd. Chir. XXIV. Heft l 
bis 2. — Uibeleisen, Ischiasbell. Zeitschr. f. physik. u. diät. Ther. Heft 6. — Neuritis, 
Pellagra, Beri-Beri: Dustin, Nevrite gravidique. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 4. — 
Williamson. Peripher, neuritis. Med. Chronicle. September. — Reynold, Multiple neurora. 
Brit. med. Journ. Nr. 2542. — Lorenz. H., Neurofibromatose der spinalen Nervenst&mme. 
Wiener med. Woch Nr. 38. — Turner, Paroxysm. Tachycard. and Herpes zoster. Brit. 
med. Journ. Nr. 2545. — v. Bökay, Varicellen u. Herpes zoster. Orv. Hetilap. Nr. 42. — 
Brown and Cranston, Pellagra. Edinb. med. Journ. Nr. 3. — Ellis, Beri-Ben. Brit. med. 
Journ. Nr. 2544. — S vmpathicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, 
Raynaud: Kyri, Sympathieus u. Psychoneuro.sen. Med. Klinik. Nr. 42 bis 44. — Zalla, 
Glande thyr. et hypophyse dans quelques mal. ment, et nerv. I/Encepbale. Nr. 10. — 
Thibierge et Gastinel, Gigantisme. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 4. — Levl, E., et 
Franchini, Gigantisme. Ebenda. — v. Frankl-Hochwart, Hypophysistum. ohne Akromegalie. 
Wiener med. Woch. Nr. 37. — Bychowski, Hypophysisgeschw. Deutsche med. Woch. 
Nr. 36. — Löwe, L., Hypophysisoper. Ebenda. Nr. 40. — Smoler, Hypophysentumoroper. 
Wiener klin. Woch. Nr. 43. — Exner, Akromegalie. Mitt. aus d. Greuzgeb. d. Med. u. 
Chir. XX. Heft 4. — Gilmour, Mental sympt. of exopht. goitre. Journ. of ment. Science. 
Nr. 231 — Hirsch, R., Basedow im Kindesalter. Charitö-Ann. XXXIII. — Goldstein, M., 
Basedow traite par Padrenaline. Rev. neurol. Nr. 18. — Lankhout, Schilddrüse bei Myx¬ 
ödem. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 16. — Thomson, Juveniles Myxödem. Lancet. 25. Sep¬ 
tember. — v. Bökay, Idiotia myxoedem. Orv. Hetilap. Nr. 42. — Murray, Sporad. Kretin. 
Lancet. 11. Sept. — v. Klimpeta, Beh. des endern. Kretin. Caäop. lek. öesk. Nr. 34 bis 37. — 
v. Bramann, Schilddrüsenimplant. bei Myxödem. Deutsche mecl. Woch. Nr. 40. — Haber¬ 
feld u. Schilder. Tetanie der Kaninchen. Mitt. aas d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XX. 
Heft 5. — Boese u. Lorenz, H., Kropf u. Tetanie. Wiener med. Woch. Nr. 38 u. 39. — 
SchUller, Rachitis tarda u. Tetanie. Wiener med. Woch. Nr. 38. — Toyofuku, Chron. Tet. 
im ersten Kindesalter. Jahrb. f. Psych. XXX. Heft 1. — Gilbert et Vitlaret, Gangräne 
symetr. I/Enceph. Nr. 9. — Neurasthenie. Hysterie: Jendrässik, Neurastheniebegriff. 
Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Modena. Psicopat. dei fenom. psiconeurotici. Riv. sper. 
di Freniatr. XXXV. Fase. 2 bis 3. — Pförringer, Neurasth. u. Psych. Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVI. Heft 3. — Ziehen, Hysterie. Real-Encykl. der ges. Heilk. 4. Aull. (Eulen¬ 
burg.) — Upson, Painless dental dis. as cause of nenrasth. and insan. Cleveland Med. 
Journ. August. — Williams, Babinskis conception of hysteria. Med. Record. Nr. 2030. — 
Meyer. Semi, Hysterie. Med. Klinik. Nr. 39. — Wingfield, Hyster. Taubheit. Lancet. 
2. Oktober. — Pilcz, Psych. Zwangsvorgänge. Wiener med. Woch. Nr. 37. — LagrHTe, 
Torticollis. Gaz. d. hopit. Nr. 114. — Walthard, Psychogene Atiol. des Vaginismus. Münch, 
med. Woch. Nr. 39. — Terrien, Hernianesthesie dans Physterie. Progr. möd. Nr. 38. — 
Lafforgue, Hemianesth. hyster. Rev.-neur. Nr. 19. — Mendelsohn, M., Herzschmerz. Fortschr. 
d. Med. Nr. 27. — Herz (Wien), Seufzerkrampf. Wiener klin. Woch. Nr. 39. — Bau¬ 
mann, Isolierter Ösophaguskrampf. Psych.-neur. Woch. Nr. 26. — Pick, A., Neurosen des 
Verdauun<ptraktus. Med. Klinik. Nr. 40. — Andernach. Hysterie mit Oedeme bleu. Münch, 
med. Wocn. Nr. 43. — Stone, Nervöse Beschw. n. Genital Organe. Journ. of Amer. Assoc. 
9. Oktober. — Hirschfeld, H., Gynoval bei Herzneurosen. Berliner klin. Woch. Nr. 40. — 
Schmidt, H. E., Röntgenbeh. bei nerv. Hautjucken. Berliner kin. Woch. Nr. 37. — 
Rosenfeld. M.. Vasomot. Neur. u. funkt. Psych. Archiv f. Psych. XLVL Heft 1. — 
Walton, Fsychoneuroses. Boston med. aml surg. Journ. Nr. 14. — KÖberlln, Zurechnungs¬ 
fähigkeit der Hyster. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LX. Heft 5. — Altvater, Bromglidine. 
Münchener med. Woch. Nr. 36. — Chorea: Swift, Chorea a Symptom. Amer. Journ. of 
med. sc. Nr. 450. — Liebers, Choreat. Bewegungsstör. Fortschr. der Mediz. Nr. 26. — 
Viedenz, Geistesstör, bei Chorea. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 1. — Epilepsie: Wind¬ 
scheid. Epil. u. Unfall. Med. Klinik. Nr. 40. — Lallemant et Rodiet, Ürine des epilept. 
Ann. med.-psyehol. LXVIL Nr. 2. — Rittershaus, Einzelne Epilepsieformen. Archiv f. 
Psych. XLVI. Heft 1. — Ftorence et Clöment, Glycosurie chez l'epil. Journ. de Physiol. 
Nr. 5. — Stern, R., Prognose der Epil. Jahrb. f. Psych. XXX. Heft 1. — Long, Traitem. 
de Pepilepsie. Revue de med. Nr. 10. — Krause, F., Operat. Epilepsiebeh. Med. Klinik. 
Nr. 3*. — v. Wyss u. Ulrich, Bromtherapie. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 1. — Tetanus: 
Babonneix, Tetanus. Gaz. d. hopit. Nr. 110. — Kleinertz, Tetanus durch Catgut. Berliner 
klin. Woch. Nr. 36. — Binet et Trenel, Tetanos eephal. Rev. de chir. Nr. 9. — Ver¬ 
giftungen: Teleky, Bleilähmung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV11. Heft 3 u. 4. — 
de Clerambault, Delires de cause chloialique. Ann. med.-psychol. LXVII. Nr. 2.—Alko¬ 
holismus: Alkoholismus und Kriminalität in Frankreich. Sem. med. Nr. 42. — Bury, 
Alcuh'd and mult. neuritis. Brit. med. Journ. Nr. 2545. — Baifey, Period. drinking. Med. 
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b. Nr. 2034. — Füller. Alcoholism, crime and insanity. Journ. of ment, science. 

Nr 2 <1. — Dawson, Hallucin. due to alcohol and atropin. Ebenda. — Landsbergen. Pathol. 
Basch u. £ 51. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 19. — Boas. Kurt, Fürsorgestellen für Alkoholiker. 
Z<i:whr. f. soz. Med. IV. — Weber (Göttingen), Betrunkenli. oder pathol. Rausch. Kli:i. 

t. p>yeh. u. nerv. Krankh. (Sommer). IV. Heft 3. — Syphilis: Apelt. Phase 1 für die 
Diagn. in d. Neurol. Archiv f. Psych. XLVI. — Plaut. Luet. Geistesstörungen. Oentr. 
f. Nervenh. Nr. 294. — Sdglas. Meningo-encephal. syphil. L’Encöphale Nr. lu. — Nonne 
u Hoizmann, Untersuchungsraeth. bei syphilog. Erkr. des Centralnerv. Deutsche Zeitschr. 

t. Nerven!». XXXVII. Heft 3 u. 4. — Pickenbach. Kopfschm. u. Syphilis. Med. Klinik. 
Nr. 41. - Bruck. Serodiagn. der Syphilis. Berlin. J. Springer. 166 S. — Trauma: Sammi. 
ärzti. < »bergutaebten. II. 1903 bis 1908. Amtl. Nachr. des Reichs-Versich. 1909. Berlin, 
Lehrend & Co. — Lewin. L., Furcht n. Grauen als Unfallursache. Berliner klin. Woch. 
Nr. 4?.. — Andernach. Kopfverletz, u. deren Folgen. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 17. — Ewald 
(Wien . Gehirnerschütter. Wiener klin. Woch. Nr. 40. — Tilger. Gewöhnung an Unf&ll- 
vdgen. Ami. Sachv.-Ztg. Nr. 20. — Steyerthat, Rentenhvsterie. Zeitschr. f. Versicherungs- 
medizin. Heft 9. — Windscheid, Tricepskrampf durch Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 20. — 
Schlitze. Ernst, Traum. Hysterie bei Epilepsie. Med. Klinik. Nr. 44. — Brusch, Trauma 

u. Psychosen. Journ. of Amer. Assoc. 2. Oktober. — Rothenberg, Fragebogen d. Zeitschr. 
Zeitsohr. f. Vers.-Med. Nr. 10. — Vulpius, Heilanst. f. Unfallverletzte. Deutsche med. Woch. 
Nr. 3$. — Klein, G. A., Erste Behandl. der Verletzten. Veröffentl. des Deutschen Ver. für 
Versieh.-Wiss. Heft XVII. — Foerster, E., Psychische Behandl. der Verletzten. Ebenda. — 
Setlötz. Frühe Übernahme des Heilverfahrens durch die Berufsgenoss. Ebenda — Feilchen- 
leid, Ärztl. Versorg, der frisch Verletzten in Krankenanst. Ebenda. — Bum, Fuuktionelle 
Ther. Unfallverletzter. Med. Klinik. Nr. 43. — Familiäre Krankheiten: Punton, Here- 
ditary spastic paraplegia. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr 10. — Muskelatrophie: 
Haltiday and Whiting, Peroneal type of musc. atr. Brit. med. Journ. Nr. 2546. — Varia: 
Seebin, Atrophie opt. sympath. Rev. neurol. Nr. 18. — Pride, Gichtische Aff. d. Nerven¬ 
systems. Journ. of Amer. Assoc. 11. Sept. — Hirsch, H., Habituelle Kopfschm. Peters¬ 
burger med. Woch. Nr. 37. — Harris, Headache. Practitioner. Nr. 496. — Voisin, J. etR., 
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aans un cas d’hypnose. Arch. de Psychol. Nr. 32. — Haymann, Kinderaussagen. Hoches 
Sammi. zwangl/Abh. Halle, C. Marhold. 43 S. — Sinn, Wahlreaktionen. Mon. f. Psych. 
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chron. Leipzig, J. A. Barth. 200 S. — Stockmaye-. Psychol. Anal, der Dem. praec. Centr. 
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gesetznovelle. Mon. f. Kriminalpsychol. — Gordon, Bestr. geisteskr. Verbr. Jouru. of Amer. 
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V. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dr. Pandy (Budapest)*hat sich für Neurologie 
und Psychiatrie habilitiert. 

Bei dem Eisenbahnunglück auf der Strecke Bremen-Hamburg am 23./XII. 1909 fand 
der Oberarzt der Provinzialbeilanstalt zu Bonu, Herr J)r. O. Kölpin, einen jähen Tod. 
Kölpin ist durch eine Reihe wertvoller Arbeiten bekannt geworden, ln einer der nächsten 
Nummern dieses Centralblattes wird eine im Sommer 190n zur Publikation eingvsandte 
Originalmitteilung Kölpins veröffentlicht werden. Ehre dem Andenken des in der Blüte 
der Jahre Dahingeschiedenen! 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vrit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgkb & Wittig in Lei) zig 
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I. Originalmitteil ungen. 

[Ans dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg St. Georg.] 

1. Über die Areflexie der Cornea. 1 

Von Alfred Saenger. 

Obwohl der Lidschlag willkürlich erzeugt werden kann, so entsteht er doch 
meist auf dem Wege des Reflexes. Bezüglich der reflektorischen Vorgänge an 
den Augenlidern kommen der N. opticus und der N. trigeminus einerseits, sowie 
der N. facialis und wahrscheinlich auch der N. sympathicus andererseits in Be¬ 
tracht 

Der reflektorische Lidschlag zum Schutze der Augen geschieht beim Menschen 
immer doppelseitig. Es erklärt sich dies nach 0. Langendorff aus der großen 
Nachbarschaft beider Augen und dem dadurch gemeinschaftlichen Gefahrfelde, 
weil eine Gefahr, welche das eine Auge bedrohe, zugleich das andere mitbedrohe. 
Daher habe der Mensch die intercentrale Bahn der beiden Blinzelreflexcentren 
so eingeschliffen, daß der Reflex überhaupt nie mehr einseitig bleibe. 

Heute interessiert uns nur der Lidrefiex vom Trigeminus aus. Der Korneal- 
reflex ist nämlich ein Trigeminus-Facialisreflex. Schon sehr geringe sensible 
Reize, wie sie durch Verdunstung der Flüssigkeit an der Bulbusoberfläche und 
durch die angeflogenen Staubteilchen bedingt werden, lösen physiologisch den 
gewöhnlichen Lidschlag aus. 

Den Berührungsrefiex der Cornea untersucht man am besten mit einem 
spitzen Pinsel oder einem gebogenem stumpfen Instrument, wobei man ver¬ 
hüten muß, 1. daß das Bild desselben im Gesichtsfeld auftaucht, um den opti¬ 
schen Lidschlag auszuschließen, 2. daß die Wimpern oder die Lidränder berührt 
werden. 

Nagel hat festgestellt, daß der Lidschlußreflex bei Berührung der Cornea 
mit einem warmen Gegenstand viel weniger stark auftritt, als bei Berührung 
mit einem kalten. 

Wenn die Reflexbahn zwischen Trigeminus und Facialis an irgend einer 
Stelle unterbrochen oder lädiert ist, so wird natürlich der Reflex ausiallen, und 
zwar kann die Läsionsstelle sowohl im Trigeminusgebiet, wie im Facialisgebiet 
belegen seiD. 

Man sollte nun meinen, daß bei den gewöhnlichen peripheren Facialis- 
iähmungen der reflektorische Lidschlag auf der Seite der Lähmung ganz in Aus¬ 
fall komme. Diese theoretische Forderung stimmt aber nicht mit der Erfahrung 
überein, denn man sieht stets mit dem Lidschlag des gesunden Auges gleich¬ 
zeitig ein mehr oder minder deutliches Zucken des Oberlides der gelähmten 
Seite. Diese Zuckung könnte man durch das eventuelle Vorhandensein noch 
leitungsfähiger Fasern auf der erkrankten Seite erklären. Andererseits darf man 
aber nicht vergessen, daß nach der Ansicht vieler Autoren jeder Orbicularis mit 

’ Vortrag, gehalten in der dritten Jahres Versammlung Deotscher Nervenärzte in Wien 
am 18. September 1909, mit Hinznfttgung einiger neuer Beobachtungen. 
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beiden Gehirnhälften in Verbindung steht und somit besser innerviert ist, als 
das übrige vom Facialis innervierte Muskelgebiet 

Nach meiner Ansicht erfolgt mit der Kontraktion des Orbicularis gleich¬ 
zeitig eine Erschlaffung des antagonistisch wirkenden Levator. Da dieselbe ge¬ 
wohntermaßen doppelseitig auftritt und von sehr kurzer Dauer ist, so beginnt 
im Moment der Orbiculariskontraktion der gesunden Seite das Oberlid auf der 
gelähmten Seite etwas zu sinken, wird aber durch den alsbald wiederum wirken¬ 
den Tonus des Lidhebers auch gleich wieder gehoben. Dieser ganze Vorgang 
tritt als leichte Zuckung in Erscheinung. Nur so konnte ich mir die synchrone 
zuckende Bewegung eines Oberlides bei einer kompletten, nicht wieder verheilten, 
operativen Trennung des peripheren Facialis einer Seite erklären. 

Die Areflexie der Cornea ist ein Symptom, welches bei verschiedenen 
Hirnaffektionen vorkommt und unter Umständen von ausschlaggebender Bedeu¬ 
tung für die Stellung einer Lokaldiagnose werden kann. 

Am bekanntesten ist bis jetzt geworden, daß die Areflexie der Cornea bei 
Tumoren der hinteren Schädelgrube vorkommt und zwar auf der Seite 
des Tumors. Oppenheim hat das Verdienst, zuerst darauf mit Nachdruck hin¬ 
gewiesen zu haben. 

Gelegentlich einer Diskussion betreffend eines von Ziehen im Juni 1904 
vorgestellten Falles einer intrapontinen Geschwulst in der Gegend des rechten 
Facialiskernes, bei welchem eine Aufhebung des Komeal- und Konjunktivalreflexes 
bei sonst intakter Sensibilität des Trigeminus konstatiert worden war, sagte 
Oppenheim, daß er die Areflexie der Cornea für die erste Äußerung einer 
Kompression des sensiblen Trigeminus halte. Er hob dabei hervor, es sei gewiß 
richtig, daß der Kornealrefiex bei Gesunden nicht ganz konstant sei und großen 
individuellen Schwankungen unterworfen wäre. Das völlige Fehlen desselben 
scheine ihm aber stets eine große pathologische Bedeutung zu haben. 

Bbdns bestätigte die Angaben Oppenhbim’s. Auch er hat die Areflexie 
der Cornea in den letzten Jahren öfters gesehen. In einem letzten Falle von 
Tumor des Kleinhimbrückenwinkeis links, der zur Operation kam, fand sich 
nicht nur Reflexanästhesie an der linken Cornea, sondern auch in der linken 
Nasenseite und am linken Gaumensegel. 

Ich habe in den letzten Jahren auf die Areflexie der Cornea regelmäßig 
geachtet und kam zu dem Resultat, daß bei Kleinhirntumoren und Tumoren in 
der hinteren Schädelgrube die Areflexie der Cornea in den meisten Fällen ein¬ 
seitig vorkommt In manchen Fällen jedoch findet man sie auf beiden Seiten, 
in anderen aber fehlt sie. 

L Am 1. Juni 1907 kam die 28jährige Kaufmannsfrau B. ins Krankenhaus 
St. Georg. Sie litt seit einem Jahr an Kopfschmerz und Schwindel. Seit Weih¬ 
nachten stellte sich Erbrechen ein, welches alle 14 Tage scheinbar ohne Grund 
auftrat. Auf dem rechten Ohr stärkere Taubheit. In den letzten Wochen Ab¬ 
nahme der Sehkraft. 

Die Untersuchung ergab: Areflexie der rechten Cornea und Con- 
junotiva. Nystagmus beider Bulbi. Abducensparese rechts. 

Das rechte Trigeminusgebiet eine Spur stumpfer bei taktilen Reizen als rechts. 

5* 
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Der Gang ist leicht nach rechts taumelnd. 

Rechts kein Geschmack und Geruch. 

Geringe Ataxie der rechten oberen Extremität. 

Beiderseits: starke Stauungspapille; rechts beträchtlich größer als links. 

Puls 84. 

Die Diagnose wurde auf einen Tumor in der rechten Seite der hinteren 
Schädelgrube gestellt. Tumor cerebelli, eventuell Kleinhimbrückenwinkeltumor. 

Es wurde eine Trepanation über der rechten Kleinhirnhemisphäre gemacht. 
Das Kleinhirn quoll unter starkem Druck heraus. Die Oberfläche war nicht ver¬ 
ändert. 

Trotz der Trepanation floß kein Liquor ab. Es wurde daher die Lumbal¬ 
punktion gemacht. 460 mm Druck (36 ccm wurden abgelassen). Druck sank 
auf 190. 

Drei Tage später wurde die Stauungspapille niedriger gefunden. 

Nach 20 Tagen trat Exitus ein. 

Bei der Sektion fand sich in der unteren Partie der rechten Kleinhirnhemi¬ 
sphäre ein kartoffelgroßer weicher Tumor. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein Gliosarkom. Im Trigeminnsstamn) fanden sich keine Veränderungen. 

II. Im folgenden Fall handelt es sich um einen 5jährigen Knaben, der ein 
halbes Jahr vor der Aufnahme ins Krankenhaus gefallen war. */ 4 Jahr später 
bettlägerig. Klagen über Kopfschmerz. Erbrechen. Allmählicher Eintritt von 
Benommenheit. 5 Wochen vor seinem Eintritt ins Krankenhaus erblindete er 
völlig. 

Stat. praes.: Das Kind ist in benommenem Zustand, antwortet nicht auf 
Fragen. Kopf meist nach rechts gedreht, Beine an den Leib gezogen, werden 
aktiv nicht bewegt. 

Nackensteifigkeit. Patellar-Achillesreflexe fehlen; kein Babinski. Abdominal- 
Kremasterreflexe fehlen, Plantarreflex lebhaft. Facialis beiderseits gleich. 

Pupillen beiderseits weit, reflektorisch lichtstarr. 

Ophthalmoskopisch: beiderseits Atrophia n. opt. ex neuritide. 

Kornealreflexe beiderseits erhalten. 

Lumbaldruck über 700. 

Es war die Palliativtrepanation über der rechten Kleinhirnhemisphäre in 
Aussicht genommen. Plötzlicher Exitus. 

Die Autopsie ergab ein Gliosarkom der rechten Kleinhirnhemisphäre. 

III. Ein 3jähriger Knabe war seit */ 2 Jahr mit heftigem Kopfschmerz er¬ 
krankt. Die Untersuchung ergab beiderseits hochgradige Stauungspapille und 
taumelnden Gang. Bis zum Tod zeichnete Patient sich durch überraschende In¬ 
telligenz aus. 

Bei der Trepanation über dem Kleinhirn fand sich kein Tumor. 

Die Autopsie ergab ein vom Unterwurm ausgehendes Gliom, welches Bich in 
beide Kleinhirnhemisphären erstreckte. 

Die öfter wiederholte Untersuchung ergab stets das Vorhandensein der Korneal¬ 
reflexe. 

IV. Eine Patientin wurde mir als Hysterica von dem behandelnden Arzt vor¬ 
gestellt, da dieselbe ihre Nackenschmerzen nach Injektion von Aqua dest. verloren 
habe: ferner wegen ihres eigentümlich psychischen, echt hysterischen Verhaltens 
und endlich wegen des Fehlens der Kornealreflexe. 

Da ich bei der Patientin etwas Nackensteifigkeit, Fehlen der Patellarreflexe 
und Fehlen des linken AchilleBreflexes konstatierte, hielt ich ein organisches Leiden 
für sehr wahrscheinlich vorliegend; obwohl Stauungspapillen fehlten, nahm ich 
wegen der Nackensteifigkeit und des Fehlens der Patellar* und der Kornealreflexe 
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eise Affektion in der hinteren Schädel grabe an, wahrscheinlich einen Tumor. 
Bekanntlich gibt es Fälle von Kleinhirntnmoren ohne Stauungspapille. Patientin 
starb ganz plötzlich. 

Die Autopsie ergab ein Chorioepithelioma malignum in der linken Kleih- 
hirnhemisphäre. 

Die Optici waren im Canilis opticus Behr beengt; es war keine Ampulle am 
Sehnerv, vorhanden. Dies erklärt nach meiner Ansicht das Ausbleiben der 
Stauungspapille. 

V. In folgendem Fall handelt es sich um einen Ponstumor: bei demselben 
fand sich beiderseits eine Hyporeflexie der Cornea und Conjunetiva, während 
das übrige Trigeminusgebiet intakt war. 

Ein l6jähr. Mädchen G. erkrankte 3 Wochen vor der Aufnahme mit Kopf¬ 
schmerz und Schwindel. 

Die Untersuchung ergab eine leichte rechtsseitige Facialisparese; keine Ver¬ 
änderung am Augenhintergrund. Rechtsseitige leichte Abducensparese. 

Nystagmus beiderseits; etwas Sprachstörung. 

Allmählicher Eintritt von Somnolenz. 

Plötzlicher Exitus durch Atemlähmung. 

Die Autopsie ergab einen weichen, gelblich gallertigen Tumor im Pons. 

Dieser Fall erinnert an den von Ziehen 1904 und von Kempnek 1907 
vorgestellten Fall, in welchen ja auch eine Areflexie der Cornea beobachtet worden 
war; allerdings nur auf der linken Seite im letzten Fall. 

Kempneb wies bei seinem Vortrag darauf hin, daß die Areflexie der Cornea 
bei allen Erkrankungen vorkommt, die den Quintus in Mitleidenschaft ziehen, 
vor allem bei Ponserkrankungen, z. B. Syringomyelie, multipler Sklerose und 
auch häufig bei der Tabes. Aber nicht nur organische Krankheiten, sondern 
auch eine funktionelle, die Hysterie, zeige das Symptom der Areflexie der 
Cornea. 

Bei welchen anderen organischen Hirnaffektionen kommt nun die Areflexie 
der Cornea vor? 

In letzter Zeit fand man auch Areflexie der Cornea bei Stiruhirn- 
affektionen. 

Sehr lehrreich und interessant ist der von Reich 1908 mitgeteilte Fall. 
Er fand bei einem Stirnhirntumor das uns interessierende Symptom. Als Er¬ 
klärung fand er heraus, daß eine reiskorngroße knollige Neubildung in der Im¬ 
pression des Trigeminus saß und mikroskopisch nachweisbare Veränderungen 
verursacht hatte. 

Er wies auch darauf hin, daß die Areflexie der Cornea allein durch Druck 
von Stirnhirntumoren an der Impression des N. trigeminus hervorgebracht werden 
kann (etwa durch besonders scharfe Knochenkante). 

Von Herrn Hübneb in Bonn erhielt ich den Sitzungsbericht über einen 
rechtsseitigen Stirnhirnabsceß zugeschickt, bei dem eine gleichseitige 
Hyporeflexie der Cornea, Adiadokokinesis und schlaffe rechtsseitige Hemi¬ 
parese beobachtet worden war. 

Hübneb ragt, daß der Fall dadurch bemerkenswert sei, daß ein Symptomen- 
komplex im Vordergrund des Krankheitsbildes stand, der im allgemeinen als 
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charakteristisch für Erkrankungen der hinteren Schädelgrube gilt Hübneb 
glaubt ebenso wie Reich, Hombueoeb und Lewandowsky, daß die Areflexie 
und Hyporeflexie der Cornea nicht ohne Einschränkung lokaldiagnostisch ver¬ 
wertbar sei. 

Ich stimme den letzteren zu, indem ich in der Lage bin, nachzuweisen, 
daß die Areflexie der Cornea bei anders lokalisierten Hirnaffektionen vorkommt 
und manchmal eine ganz andere Bedeutung haben kann, als man es bisher an¬ 
genommen hat 

Ich habe bei frischen, wie alten Hemiplegien, bei Absceß im 
Schläfenlappen, bei subduralem Hämatom eine Areflexie oder Hypo- 
refiexie der Cornea gefunden und zwar entsprechend der gelähmten Seite, 
also kontralateral zum Hirnherd. Nur beim Schläfenabsceß konnte man 
dies nicht behaupten, da ich hier beiderseits eine Areflexie der Cornea im An¬ 
fänge gefunden habe; am 8. Tag jedoch nur auf der dem Absoesse ent¬ 
sprechenden Seile. 

* I. Ich beginne mit den frischen Hirnapoplexien: 

1. Vor einigen Tagen kam ine Krankenhaus St. Georg ein 67jähriger Mann 
im Sopor. Auf der rechten Seite fielen Arm und Bein schlaff herab, es bestand 
ein deutliches Herabhängen des rechten Mundwinkels. Der obere Facialis funk¬ 
tionierte gut. Bei dem soporösen Mann war rechts eine völlige Areflexie der 
Cornea da, während links .ein deutlicher Kornealreflex zu erzielen war. 

Nach 24 Stunden trat der Exitus ein. Die Sektion ergab eine ausgedehnte 
Blutung: Corpus striatum, Thalamus opticus, NucleuB lenticularis, die benach¬ 
barten Faserstränge der inneren und äußeren Kapsel waren links zerstört, und das 
Blut war in den linken Seitenventrikel durchgebrochen. 

2. Eine 66jährige Frau Sch., die immer gesund gewesen, wurde plötzlich 
bewußtlos. Seitdem linksseitig gelähmt. 

Es bestand eine linksseitige Hemiplegie inklusive Facialis, eine linksseitige 
Hemianalgesie und Hemianästhesie. Links war deutlich der Kornealreflex 
he rabgesetzt. 

Ich konnte auch eine homonyme linksseitige Hemianopsie nachweisen. 

Das BABiNSEi’sche Phänomen war links schwach nachweisbar. 

Bei der Sektion fand sich ein apoplektischer Herd in der rechten inneren 
Kapsel und im rechten Thalamus opticus. Die hinterste Partie der inneren 
Kapsel, sowie die angrenzende Sehstrahlung war von der Zerstörung mitbetroffen. 

3. Bei einem zweiten Fall von linksseitiger Hemiplegie mit Hemianästhesie 
und Hemianopsie (Frau L.) konstatierte ich auch Areflexie der linken Cornea. 

Die cerebrale Hemianästhesie erstreckt sich nach von Monakow meist auf 
eine ganze Körperhälfte derart, daß die Grenze der anästhetischen Zone, gering¬ 
fügige Schwankungen am Rumpf abgerechnet, genau bis zur Medianlinie des 
Körpers reicht. Nicht nur die Haut, sondern auch die Schleimhäute des Mundes, 
der Nase, der Augen, des Gaumens sind mitergriffen, nur die Cornea bleibt in 
der Regel intakt (Gbasset). 

Die Cornea wird nämlich auch durch das Ganglion ophthalmicum (ciliare) 
innerviert; auch sind die reflektorischen Trigeminusverbindungen der Cornea 
mächtig entwickelt. Nach Claude Bebnabd soll die Hornhaut ihre Empfindung 
verlieren, wenn jenes Ganglion zerstört wird, während die Conjunctiva diese be- 
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hält Jedenfalls ist die Cornea nicht vom Trigeminus allein abhängig (v. Mona¬ 
kow, S. 365). 

Nach Weknicke ist bei der cerebralen Hemianästhesie die Brustwarze, der 
Lidrand und die Cornea davon ausgenommen. 

Nach Oppenheim erstreckt sich die cerebrale Hemianästhesie, wenn sie voll¬ 
ständig ist. über die ganze Haut und die Schleimhäute einer Seite und begrenzt 
sich in der Mittellinie. Die Angabe, daß die Cornea dabei immer verschont sei 
(Gbasset), kann Oppenheim nicht bestätigen. Diese beiden von mir mitgeteilten 
Fälle bestätigten die letztere Angabe Oppenhbim’s; jedoch habe ich auch einen 
Fall von cerebraler Hemianästhesie, Hemiataxie mit Hemianopsie gesehen, ohne 
Hemiplegie; hier war der Kornealreflex beiderseits normal. 

4. Bei einem 67jähr. Arbeiter B., der auf der Straße plötzlich hingefallen 
war, wurde am Abend der Aufnahme ins Krankenhaus eine rechtsseitige Lähmung 
inklusive des Mundfacialis, sowie eine Areflexie der Cornea beobachtet. Am 
nächsten Morgen bestand nur noch eine rechtsseitige Facialisparese. Der Korneal¬ 
reflex war wiedergekehrt. 

Nach 10 Tagen verließ der Patient das Krankenhaus. 

5. Eine 62jährige Frau D. erlitt plötzlich einen apoplektischen Insult. 
Früher soll sie stets gesund gewesen sein. 

Rechtsseitige Hemiplegie; rechts Areflexie derCornea; Döviation conjuguee 
nach links. Benommenheit. Tod nach 5 Tagen. Die Sektion wurde verweigert. 

6. Ebenfalls wurde eine Sektion verweigert bei einer 58jährigen Frau, die 
infolge eines apoplektischen Insultes eine rechtsseitige Lähmung mit Aphasie ak¬ 
quiriert hatte. Rechts bestand eine deutliche Areflexie der Cornea. 

7. Im Hafenkrankenhaus sah ich einen 41jährigen Mann, der unter einem 
apoplektischen Insult eine rechtsseitige Lähmung bekommen hatte. Bei demselben 
konstatierte ich eine Areflexie der Cornea rechts. 

II. Bei encephalomalacischen Herden. 

1. Die 54jährige Frau W. kam am 31. Oktober 1907 bewußtlos ins 
Krankenhaus. 

Ich sah die Patientin in soporösem Zustand. Die Lider beider Augen waren 
geöffnet. Es konnte von mir eine deutliche Areflexie der linken Cornea fest- 
gestellt werden, während ich nicht klar darüber war, ob eine rechtsseitige oder 
linksseitige Lähmung vorhanden war, weil in den beiderseitigen Extremitäten 
Spannungen bestanden. 

Nach einigen Tagen konnte ich eine schlaffe Parese des linken Armes und 
leichte Kontraktur des rechten Armes konstatieren. 

Es war nunmehr eine Areflexie auf beiden Corneae nachweisbar. 

Bei der Sektion fand sich im rechten und linken Schläfenlappen ein beträcht¬ 
licher Erweichungsherd. 

2. Bei einem 56jährigen Tummeister mit Parese des linken Mundfacialis 
und deB linken Armes war der linke Kornealreflex herabgesetzt. Wir nahmen 
Erweichungsherde im Gehirn an. 

III. Subdurales Hämatom. 

1. Ein 66jähriger Arbeiter B. wurde bewußtlos im Kraukenhaus eingeliefert. 
Die Frau gab an, daß Patient immer gesund gewesen sei. 

Kleidung und Gesicht mit frisch Erbroohenem beschmutzt. Am Gesicht links 
an der Stirn frische Hautabschürfung; rechts äm Hinterkopf zwischen Protub. 
occip. und Proc. mastoid. eine über fünfmarkstückgroße frische, weiche, teigige 
Schwellung. 
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Allgemeine Hypertonie der gesamten Muskulatur der Arme und Beine. Bei 
dem Versuch, die Arme gewaltsam zu strecken, trat ein tonischer Krampf des 
linken Armes ein und Krallenstellung der Finger. 

Die rechte Pupille war maximal erweitert und starr; die linke Pupille 
weniger weit, reagierte schwach. 

Der Kornealreflex fehlte auf der rechten Seite, links vorhanden. 

Patellarreflexe beiderseits vorhanden. 

Links deutlich Babinski und OppENHEiM’sches Phänomen. 

Augenhintergrund normal; Sensibilität nicht festzustellen. 

Patient läßt Urin unter sich. Puls 56. Temperatur 98. 120 Lumbaldruck; 
Lumbalflüssigkeit eine Spur gelblich. 

Wegen der rechten Pupillenstarre, des linksseitigen Babinski und Oppbn- 
heim nahm ich ein rechtsseitiges subdurales Hämatom an. Die Hirnpunktion 
ergab die ganze Spritze voll Blut. 

Darauf Trepanation über dem Parietalbein und Entfernung einer großen Masse 
geronnenen Blutes. Das Gehirn war stark dellenartig durch das Hämatom ein¬ 
gedrückt. Das Hämatom umgab die ganze Großhirnhemisphäre vom Stirnhirn bis 
Hinterhauptslappen. 

Das dellenartig eingedrückte Gehirn nahm nicht wieder die alte Form an. 

Es trat vor kurzem der Exitus ein. 

Die Rindensubstanz des Gehirns war völlig unverletzt In der Gegend des 
rechten Lobus paracentralis fand sich ein kirschkerngroßer Erweichungsherd, sonst 
makroskopisch keine Veränderung. 

2. Ein 28jähriger Arbeiter war vom Bau abgestürzt und kam in bewußt¬ 
losem Zustande ins Krankenhaus. Auf dem rechten Os parietale befand sich eine 
oberflächliche Weichteil Verletzung; die linke Kopf hälfte für Inspektion und Pal¬ 
pation intakt. 

Rechtsseitige Facialislähmung in allen drei Asten. 

Rechter Arm paralytisch, rechtes Bein paretisch. 

Deviation conjuguöe nach links und langsam nystagmusartige Bewegungen 
der Bulbi. 

Im linken Facialis hie und da Zuckungen. 

Sehnenreflexe beiderseits gleich, lebhaft. 

Hautreflexe gleich. 

Rechts deutliches BABiNSKi’sches Phänomen und rechts Areflexie der Cornea. 
Linker Kornealreflex normal. 

Auf Grund dieses Befundes wurde eine Affektion über der linken motorischen 
Sphäre angenommen und die Trepanation an dieser Stelle vorgenommen. Nach 
Eröffnung der Dura quoll Cruor mit zermalmter Hirnmasse vermischt heraus. 

Nach 3 Tagen trat Exitus ein. 

Die Autopsie ergab eine traumatische Erweichung des linken Gyrus centralis, 
ferner des linken SchläfenlappenB und hämorrhagische Infarcierung des unteren 
Teiles des linken Lobus parietalis. 

Auf der rechten Seite des Gehirns konnten keine Verletzungen wahrgenommen 
werden. Der Facialis und Trigeminus an der Basis waren nicht verändert. 

In diesem Falle unterstützte die rechtsseitige Areflexie der Cornea die rich¬ 
tige Lokalisation der Lähmung, ebenso wie die Deviation conjuguöe nach links 
und das BABiNSKi’sche Phänomen auf der rechten Seite. 

IV. Hirnabsceß. 

Eine 48jährige Frau erkrankte am 29. Januar mit Husten, Schnupfen und 
Fieber, kam am 4. Februar ins Krankenhaus und zwar in benommenem Zustand. 
Die linke obere und untere Extremität fiel schlaff herab, es bestand am ersten 
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Tag eine doppelseitige Areflexie der Cornea. Die rechte Pupille war 
mydriatisch und licbtstarr. 

Links Babinski; keine deutliche Facialisparese. Lumbaldruck nicht wesentlich 
erhöht; Puls verlangsamt. Am 3. Krankheitstag war die Areflexie der Cornea 
nur rechts deutlich. 

Patientin war fieberfrei. Sie starb ganz plötzlich am 4. Krankheitstage. 

Die Sektion ergab einen Abscefl im rechten Schläfenlappen. 

V. Hirntumor. 

Ein 46jähriger Mann kam in benommenem Zustande ins Krankenhaus: links 
Ptosis; linker Arm spastisch gelähmt; beide Abdominalreflexe waren nicht auszu¬ 
lösen. Beide Beine wurden aktiv nicht bewegt. Bei passiven Bewegungen der¬ 
selben rechts starker Spasmus; links schlaff. Patellarreflexe rechts stark gesteigert; 
links eben auslösbar. Handtellergroßer Decubitus über dem Kreuzbein. 

In den nächsten Tagen war die Ptosis geschwunden. 

Kopf nach rechts gedreht, Zittern in beiden Armen, links mehr als rechts. 
Vorderarmreflex links gesteigert. Abdominalreflex fehlt links, rechts dagegen nach¬ 
weisbar. Patellarreflexe beiderseits vorhanden und ungleich. 

Links kein Fußsohlenreflex, rechts deutlich. 

Links deutliche Hyporeflexie der Cornea gegenüber rechtB. 

Augenhintergrnnd, Pupillen, Hirnnerven normal. 

Patient akquirierte ein Erysipel des Gesichtes und starb. 

Die Autopsie ergab ein taubeneigroßes Gliom im Marklager des rechten 
Schläfenlappens am Übergang zum Hinterhauptlappen. 

Auf Grand dieser Beobachtungen erweitert sich ganz beträchtlich der Kreis 
der Erkrankungen, bei welchen die Areflexie der Cornea nachzuweisen ist. Wäh¬ 
rend man früher hauptsächlich bei drucksteigernden Prozessen im Gehirn 
(speziell bei Geschwülsten der hinteren Schädelgrube) die Areflexie der Cornea 
auf der Seite der Läsion gesucht hat, wird man nunmehr sein Augenmerk 
darauf zu richten haben, daß die Areflexie oder Hyporeflexie der Cornea sich 
noch viel häufiger bei nicht drucksteigernden Prozessen im Gehirn 
und zwar kontralateral zur Hirnläsion findet. Daß jedoch die Are¬ 
flexie der Cornea auch kontralateral zum Sitz eines Hirntumors aultreten 
kann, geht aus dem zuletzt angeführten Fall (V) hervor. In derselben Weise 
dürfte ein von Rossbaoh vor kurzem veröffentlichter Fall von intraventriku¬ 
lärem Angiosarkom mit Areflexie der Cornea zu deuten sein. R. hob als be¬ 
merkenswert in seinem Falle die vollständige Areflexie der linken Cornea bei 
dem Sitze des Tumors in der rechten Gehirnhälfte hervor. Nach meiner An¬ 
sicht ist es nicht nötig, in solchen Fällen stets an Basissymptome zu denken. 
Es handelt sich bei der kontralateral auftretenden Areflexi,e der Cornea 
wohl wahrscheinlich um eine Läsion der ins Rindenzentrum des sensiblen Tri¬ 
geminus ausstrahlenden Fasern. Bemerkenswert bleibt hier allerdings, daß in 
den meisten Fällen außer der Cornea das übrige Quintusgebiet freibleibt. Dieser 
Umstand dürfte dafür sprechen, daß die Hornhaut eine reichere, ausgedehntere 
und vielleicht besonders lokalisierte Sensibilitätsversorgung hat als die übrigen 
vom Trigeminus versorgten Partien. 

Aus dem Vorstehenden dürfte ohne weiteres einleuchten, welch bedeutsames 
Symptom die Areflexie der Cornea darstellt und mit welcher Vorsicht und 
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Kritik dasselbe za bewerten ist Mit Berücksichtigung aller jetzt schon vor¬ 
liegenden klinischen Erfahrungen ist die Areflexie oder Hyporeflexie der Cornea 
ein ausgezeichnetes lokaldiagnostisches Hilfsmittel. Es muß daher regelmäßig 
bei jeder Gehirnaffektion der Kornealreflex auf das Genaueste untersucht werden. 


[Aus der Schweizerischen Anstalt für Epileptische in Zfirich.] 

2. Über die praktische Verwendung 
des Kochsalzes in der Behandlung der Epilepsie. 

Von Dr. A. Ulrich, dirig. Arzt. 

I. Kochsalz gegen Bromismus. 

H. v. Wyss hat in seinen experimentellen Arbeiten 1 nachgewiesen, daß bei 
Tieren durch Bromdarreiohung Vergiftungserscheinungen erzeugt werden können 
— „eine von hinten nach vorn fortschreitende, ans ataktischen Störungen heraus 
sich entwickelnde Lähmung mit tödlichem Ausgang 44 . Die Intoxikation beruht 
nach den Untersuchungen von v. Wyss auf einem Chlormangel* des Blutes, 
und y. Wyss brachte die schweren Intoxikationserscheinungen durch reichliche 
Zufuhr von Chlorsalzen rasch zum Verschwinden. 

Gestützt auf dieses Ergebnis haben wir in jedem Falle von sogen. Bromismus 
beim Mensohen Kochsalz verabreicht. 

I. J. J., geb. 1875, in ambulanter Behandlung seit August 1908 (schwerer 
Bromismus ist in unserer Anstalt mit etwa 230 Kranken sehr selten). Patient 
ist seit 1906 epileptisch. Anfälle selten, etwa vier im Jahre. Seit August 1906 
5 g Bromnatrium pro die bei salzarmer Kost. 

11. März 1909. Da Patient seit etwa 10 Monaten anfallsfrei ist, entzog er 
sich meiner Kontrolle. Heute kommt er, da er angeschuldigt wurde — Patient 
ist Leichenwärter —, er sei im Dienste betrunken gewesen. Patient beteuert, 
während der Behandlung nie einen Tropfen Alkohol zu sich genommen zu haben; 
dagegen verspürte er seit Anfang März eine Schwäche in den Beinen 
und Zittern in den Händen. Auch sei er appetitlos geworden und gedrückter 
Stimmung. In der letzten Zeit habe er so geschwankt, daß man ihn für be¬ 
trunken hielt. Stat. praes.: Stark schwankender, ataktischer Gang. 
Starker Tremor der gespreizten Finger. Gaumenreflex *= 0. Konjunktivalreflex 
= 0. Foetor ex ore. Sprache erschwert, findet die Worte nicht. Patient macht 
einen apathischen, schläfrigen Eindruck. Diagnose: Bromismus. Patient er¬ 
hält dreimal täglich einen Teelöffel Kochsalz in Milch bei 8g Brom¬ 
natrium. 

1 H. v. Wyss, Über das Verbalten der Bromsalzc im menschlichen und tierischen Orga¬ 
nismus. Archiv f. exper. Pathologie u. Pharmakologie. LV u. L1X. 

1 „dadurch, daß die vom Darme resorbierten Bromsalze, welche die Niere nicht ener¬ 
gisch genug zu eliminieren vermag, im Blute sich anhäufen, wird die Salzkonzentration 
daselbst zu groß, der osmotische Druck des Blutes daher zu hoch; da bekanntermaßen aber 
dessen Konstanz im Organismus immer angestrebt wird, tritt zur Regulierung eine erhöhte 
Abgabe von Kochsalz ein, was dann die verminderten Kochsalzmengen im Blut von mit 
Brorasalzen gefütterten Tieren erklärt“ (v. Wyss, 1. c.). 
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12. März subjektiv besser. 

13. März Gehstörung vollständig verschwunden. 

15. März objektiv sämtliche Symptome des Bromismus verschwunden bis auf 
das Fehlen des Gaumenreflezes. Patient ist freudiger Stimmung. Er spiele wieder 
Harmonium, was er wegen Schwäche in den Beinen nicht mehr habe tun können. 

17. März Befinden wie früher, kräftig, ohne Tremor. Nimmt seine Arbeit 
wieder auf. 

II. N. N., geb. 1889, in ambulanter Behandlung. Seit 1907 epileptisch, mit 
seltenen, aber schweren tonisch-klonischen Anfällen. Seit Januar 1907 4,0 g Brom¬ 
natrium pro die bei salzarmer Kost. 

15. Dezember 1908. Der Gang des Patienten wurde schleppend, die Be¬ 
wegungen der Hände langsamer und unbeholfen. Die sonst sehr schöne Sohrift 
des Patienten wurde unordentlich, die Sprache pappig. Patient war unbesinnlich, 
er fand die Worte nicht. 

23. Dezember. Stat. praes.: Patient macht einen schläfrigen, leicht däm¬ 
merigen Eindruck. Gang unsicher. Leichtes Schwanken bei Augenschluß. Sprache 
langsam und anstoßend. Konjunktival- und Kornealrefleze fehlen, ebenso Gaumen¬ 
reflex. Grobschlägiger Fingertremor. Diagnose: Bromismus. 

Patient erhält dreimal täglich 2g Kochsalz bei gleichbleibender Brom¬ 
medikation (5 g Bromnatrium im Tage) und salzarmer Kost. 

30. Dezember 1909. Patient befindet sich seit Oktober 1908 anfallsfrei bei 
5 g Bromnatrium und salzarmer Kost. In den letzten Wochen leichte Bromismus¬ 
erscheinungen (Gehstörungen, zittrige Schrift, Sprachstörungen, Appetitlosigkeit). 
Alle Symptome verschwanden wenige Tage nachdem Patient schwach gesalzene 
Speisen zu sich nahm. 

Patient litt auch, seitdem er Brom nehmen mußte, an einem trockenen, 
klebrigen Mund. Alle Mundwässer, welche er durchprobierte, waren erfolglos. 
Seitdem Patient auf meinen Rat den Mund mit einer etwa l°/ 0 igen 
Kochsalzlösung spült, sind die unangenehmen Erscheinungen ver¬ 
schwunden. 

Wir sind im Begriffe, die l°/ 0 ige Kochsalzlösung bei allen bromisierteu 
Patienten einzuführen, nachdem wir konstatiert, daß auch der Foetor ex ore 
dadurch bekämpft werden kann. 

Durch feuchte Kompressen mit etwa 10°/ 0 iger Kochsalzlösung haben wir 
hartnäckige Bromacne zum Ausheilen gebracht, ebenso Bromulzeration. 1 II 

Ob die durch die Bromsalze erzeugten Hautaffektionen in jedem Falle durch 
Kochsalz beseitigt werden können, bleibt vorläufig dahingestellt; jedenfalls aber 
werden dieselben auch durch internen Gebrauch von Chlornatrium wirk¬ 
sam beeinflußt. 

In allen von uns behandelten Fällen von Bromismus verschwanden die 
schweren Symptome sofort nach Kochsalzdarreichung, insbesondere die motori¬ 
schen Störungen. Wir haben somit im Kochsalz das Gegenmittel gegen 
Bromintoxikation. 2 

I Wir haben früher schon die Bromacne von den Symptomen der Bromintoxikation aus¬ 
geschlossen und die Acne mit der individuell verschiedenen Toleranz der Haut gegenüber 
reizenden Substanzen in Verbindung gebracht. — v. Wyss und Ulrich, Die Bromtherapie 
auf experimenteller Grundlage. Archiv f. Psychiatrie. XLV1. Heft 1. S. 221. 

II Laudenhrimer hat in d. Centr. 1897. S. Ö40 den Gedanken nahe gelegt, das Chlor¬ 
natrium therapeutisch zu verwerten. Praktische Resultate sind aber m. W. nie mitgeteilt worden. 
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II. Kochsalz zur Auslösung von epileptischen Anfällen. 

Gestützt auf den Antagonismus des Broms und des Chlors haben wir noch 
folgende Experimente gemacht. 

Wir versuchten bei einer Anzahl von Epileptikern künstlich Anfälle zu 
provozieren durch Verabfolgung von Kochsalz. 

I. K. K., geh. 1861, seit 1891 in der Schweizer Anstalt für Epileptische. 
Bereits in der Jugend hatte Patient bei jeder Indigestion Konvulsionen. Im 
10. Lebensjahre Scharlach mit einem tonisch-klonischen Anfall. 1876 Beginn mit 
Petit mal. 1887 Grand mal. Seither Anfälle in kürzeren und längeren Pausen. 
Patient ist dement, aber noch arbeitsfähig als Gärtner. Er machte mehrmals 
Dämmerzustände durch, einige Male Automatisme comitial ambulatoire. Bei 6,0 g 
Bromnatrium pro die ohne salzarme Kost hatte Patient während 6 Monaten 
folgende Anfälle: 

K. K. 1909. 


Tage 


1 

2 

3 

4 

5 

6 
n 
i 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 
22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 


Mai Juni Juli August 

A. Sch “ A. _Sch. A. i Sch. | A I Sch. 

_ 

1 i 


September j 
A. Sch. | 


1 , 1 


l 1 


Oktober 
A. ! Sch. 


1 


1 


8 


Summa — 6 1 5 1 2 1 I 2 2 7— 5 

1 i i 

30. August 1909. Patient ist gehobener Stimmung. Erhält von Gott den 
Befehl, sich die Pulsader zu öffnen. Voll Freude schneidet er sich mit dem 
Taschenmesser in den linken Vorderarm; jedoch ohne die Art. radialis zu ver¬ 
letzen. Da Patient seit Monaten frei von schweren tonisch-klonischen Anfällen 
war, hielten wir eine Entladung für indiziert. 


1 Anfälle mit Chlornatrium provoziert. 
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Zur Provokation von Anfällen erhält Patient am 30. und am 31. August 
vormittags je 30 g Kochsalz, welches er in Wasser gelöst einnimmt. 

Am 31. August, abends 9 Uhr und 5 Stunden später trat je ein 
schwerer tonisch-klonischer Anfall auf. 

I. September. Patient befindet sich heute wohl, er ist ganz nüchtern, ruhig, 
einsichtig, er könne nicht begreifen, wie er sich habe schneiden können, er habe 
zwar den Befehl deutlich auf dem Herzen gespürt, doch sei das krankhaft ge¬ 
wesen usw. 

II. N. N., geb. 1891, seit 1906 epileptisch. Kurz nach einem Unfälle traten 
die ersten Anfälle auf. Patient befindet sich seit Januar 1908 in der Schweiz. 
Anstalt für Epileptische zur forensischen Begutachtung. 

Von Seite des Chirurgen wurde die Diagnose Epilepsie angezweifelt. Patient 
wurde mit Brom, ohne Brom, mit und ohne kochsalzarme Diät behandelt. Patient 
hatte Anfälle nach folgendem Typus: Drehen des Kopfes nach rechts, Mund 
krampfhaft nach rechts verzogen, Bulbi nach rechts, Tonus in Armen und Beineu, 
in den Armen und besonders rechts stärker. Kurzer Klonus, welcher in Muskel- 
unruhe übergeht. Leichte Cyanose des Gesichtes. Dauer des Anfalles etwa eine 
Minute. Nachher leichte Parese im rechten Facialis und Parese und Ataxie de3 
rechten Armes. Über die Zahl der Anfälle gibt nachstehende Tabelle Auskunft. 

N. N. 1908. 
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1 Anfälle provoziert mit Kochsalz. 
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Vom 1. bis 15. März erhielt Patient 4,0g Bromnatrium, vom 15. März an 
5 g pro die. 

Vom 17. bis 29. April würde die Brommedikation experimenti causa aus¬ 
gesetzt und es trat eine Serie schwerer tonisch-klonischer Anfälle auf. 

Vom 1. bis 13. Mai 7,0 g Bromnatrium, später 5,0 g. 

Vom 2. September an erhielt Patient salzarme Kost bei 5,0 g Bromnatrium 
und es folgte ein fast vollständiges Aussetzen der Anfälle. 

Am 23., 24. und 25. September 1908 erhielt Patient je 20g Koch¬ 
salz zu diagnostischem Zwecke. 

Am 24. September ein schwerer Anfall. 

Am 26. September trat der schwerste Anfall auf, der je beob¬ 
achtet wurde (tonisch-klonischer Anfall mit Hinstürzen und Kopf¬ 
verletzung). 

Am 27. und 28. September je ein Anfall. 

III. M. M., geb. 1884, seit 1901 epileptisch, befindet sich seit 1902 in der 
Schweiz. Anstalt für Epileptische. Patient ist bereits stark dement. Patient hat 
leichtere und schwerere tonisch-klonische Anfälle. Über die Anzahl der Attacken 
in der letzten Zeit 8. nachstehende Tabelle: 


M. M. 1908. 1909. 
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1 Nach 4 mal 20 g Chlornatrium. 
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Broindosis: 5,0g Bromnatrium pro Tag. 

Ende März 1909 war Patient sehr erregt, gereizt, zornig, aggressiv. 

Patient erhielt vom 1. bis 4. April 1909 je 20 g Kochsalz pro Tag. 

Am 2. April 1909 erfolgt ein Anfall und am 4. April 1909 eine Entladung 
von 5 Anfällen. 

Die vorstehenden Mitteilungen mögen vorläufig auf den praktischen- 
Wert des Chlornatriumgebrauches zu diagnostischem und therapeutischem Zwecke 
(bei Erregungen usw.) in der Epilepsiebehandlung aufmerksam machen. Die 
theoretische Seite der Frage haben wir bereits anderwärts 1 erörtert Für 
die Technik der Kochsalz Verwendung, speziell die Dosierung, werden weitere 
Versuche nötig sein. Wir haben bis jetzt in 12 Fällen von genuiner und 
JACKSON’scher Epilepsie mit mehrtägigen Dosen von 20 bis 30 g Kochsalz pro die 
Anfälle provozieren können. 2 

Sämtliche Fälle waren bromisiert und befanden sich in geladenem Zustande, 
d. h. sie waren kürzere oder längere Zeit anfallsfrei. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Lesionl di anatomiaolinioadeioentrinervosi, perG.Mingazzini. (Torino, 
Unione Tipografico-Editrice Torinese. 1908. 638 S.) Ref.: E. Oberndörffer. 

Verf.’s Werk ist eine mit souveräner Beherrschung des riesigen Stoffes ge¬ 
schriebene Darstellung der Anatomie mit ausgiebiger Berücksichtigung der neuro¬ 
logischen Praxis, also ein Buch, das man etwa mit einem Kompendium der 
chirurgisch-topographischen Anatomie in Parallele setzen kann. Die Aufgabe ist 
ganz ausgezeichnet gelöst, und wenn man auch einiges anders behandelt sehen 
möchte — die motorische Rindenregion etwas ausführlicher, die Pathologie des 
N. opticus und die Differentialdiagnose zwischen Hirnsyphilis und Paralyse etwas 
kürzer —, so ändern derartige Einzelheiten doch nichts an dem vortrefflichen 
Gesamteindruck. Für das didaktische Talent des Verf/s legen namentlich die 
sechs Vorlesungen über Aphasie ein glänzendes Zeugnis ab. 

2) Differentielle Färbung bestimmter Adventitialkerne des normalen Nerven¬ 
gewebes und ihre Bedeutung für die Histopathologie, von Ugo Cerletti. 
(Folia Neurobiologica. III. 1909.) Ref.: G. Perus in i (Rom). 

Verf. hat seine Aufmerksamkeit auf die besondere Reaktionsart gerichtet, 
die bestimmte Gefäßkerne im Großhirn und im Rückenmark dem Unna-Pappen- 
heimschen Methylgrün-Pyroningemisch gegenüber zeigen. Solche Kerne färben 
sich nicht grün wie alle übrigen Kerne; statt der grünen nehmen sie eine intensive 
rote Farbe an. Solche sich rot färbende Kerne benennt Verf. „pyroninophile“. 
Im ersten Teil dieser seiner Arbeit berichtet Verf. über die Untersuchungen, 
welche zur Feststellung der Bedingungen die in Frage kommende differentielle 
Färbung am meisten begünstigen, von ihm angestellt worden sind. Es ergab sich, 
daß die besten Bedingungen im wesentlichen in der raschen Erwärmung der 
Schnitte 5 bis 8 Minuten lang in dem färbenden Gemisch bis auf eine Temperatur 


1 v. Wtss und Ulrich, Archiv f. Psychiatrie, 1. c. 

* Auch van drn Vildbn* Düsseldorf ist es gelungen, bei gewissen Fällen von genuiner 
Epilepsie durch NaChZufuhr epileptische Insulte einwandsfrei auszulösen. Münchener med. 
Wochenschr. 1908. 25. August. Vereinsbericht. 
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von etwa 80° bestehen. Färbt man die Schnitte in der angegebenen Weise, so 
behalten die pyroninophilen Kerne ihre rote Farbe verhältnismäßig sehr gut bei, 
selbst wenn die Entfärbung in Alkohol über die gewöhnlichen Grenzen hinaus 
verlängert wird. Im zweiten Teil der Arbeit berichtet Verf. über die Ergebnisse 
der bei den normalen Nervencentren unternommenen Untersuchungsreihe. Es 
ergab sich, daß in den Nervencentren von verschiedenen normalen Tieren längs 
der Blutgefäße einige Adventitialkerne eine intensive rote Farbe annehmen. Ver¬ 
schiedene, den in Frage kommenden Kernen eigene histologische Merkmale lassen 
an einen regressiven, zum mindesten aber an einen Ruhezustand derselben denken. 
Diese Interpretierung stützt sich besonders auf die Ergebnisse der bei den mensch¬ 
lichen pathologisch veränderten Nervencentren unternommenen Untersuchungsreihe. 
In der Tat beweist Verf., daß die unter den verschiedensten pathologischen 
Bedingungen beobachteten pyroninophilen Kerne größtenteils regressive Kerne sind. 
Die Anwendung des von ihm empfohlenen Färbungsmodus brachte ganz elegant 
besondere Vakuolisierungs- und Homogenisierungsformen der Adventitialkerne zur 
Darstellung; mit anderen Färbungen entgehen gewöhnlich solche Formen der 
Beobachtung. Im vierten Teil der Arbeit stellt Verf. die Ergebnisse dieser seiner 
Untersuchungen neben die Ergebnisse seiner früheren Untersuchungen über die 
„kahnförmigen Körperchen“ (vgl. d. Centr. 1908, S. 773). Die letzteren kleinen 
kahn- oder halbmondförmigen zierlich vakuolisierten und ganz tiefrot mit dem 
Unna-Pappenheimschen Gemisch sich färbenden Körperchen sind vom Verf. 
zwischen der Pia und der Hirnrinde an normalen Gehirnen entdeckt worden; sie 
sind z. B. im Kaninchengehirn ein regelmäßiger Befund. Eine befriedigende 
Interpretierung solcher Körperchen war aber bis jetzt nicht geliefert worden; die 
Bedeutung derselben haben erst die vorliegenden Untersuchungen des Verf.’s auf¬ 
geklärt. Aus vielen im beschränkten Raum eines Referates nicht wiederzugebenden 
Beweisgründen dürfte sich zwar ergeben, daß die typischen kahnförmigen Körperchen 
als einem vorgeschrittenen Vakuolisationsprozeß anheimgefallene Kerne betrachtet 
werden müssen. Es bleibt die interessante Frage offen, welche Bedeutung der 
unter normalen Verhältnissen zu beobachtenden Anwesenheit von im Degenerations¬ 
zustand befindlichen Elementen in der inneren Oberfläche der Pia mater zuzu¬ 
schreiben sei. Diese Frage findet eine partielle Erklärung in der Tatsache, daß 
unter normalen Verhältnissen in der Adventitia der endozerebralen Gefäße pyro- 
ninophile Kerne vorhanden sind, denen, nach den vorliegenden Untersuchungen, 
eine regressive Bedeutung wahrscheinlich zukommt. Im letzten Teil der Arbeit 
beschäftigt sich Verf. eingehend mit der technischen Erklärung des differentiellen 
Färbungsvorganges. Verf. analysiert nämlich: 1. die eventuellen Unterschiede der 
chemischen Zusammensetzung der pyroninophilen Kerne im Vergleich zu derjenigen 
der normal reagierenden Kerne, 2. die eventuellen Unterschiede zwischen der 
physikalischen Struktur der beiden Kerngruppen, 3. den Prozeß, auf dem es be¬ 
ruht, daß die Erwärmung des Farbgemisches die Verschiedenheit der tinktoriellen 
Reaktion in höchstem Maße beeinflußt. In dieser Hinsicht sind sorgfältige Unter¬ 
suchungen über die verschiedenen tinktoriellen Reaktionen angestellt worden, die 
die einzelnen im Unna-Pappenheimschen Gemisch enthaltenen Substanzen bei 
verschiedener Temperatur und in verschiedenem Material liefern, sowie vergleichende 
Untersuchungen über die Diffusionsgeschwindigkeit der oben erwähnten Farbstoffe. 
Aus den gesamten Untersuchungen ergibt sich, daß die rote Färbung der pyro¬ 
ninophilen Kerne im wesentlichen eine negative oder ungenügende Reaktion des 
Methylgrüns darstellt, die durch das Vorhandensein des Pyronins im Gemisch 
brillant hervortritt. Da eine solche ungenügende Reaktion in vielen Fällen in 
Beziehung zu einer regressiven Kern Veränderung steht, so kommt dem vom Verf. 
erbrachten Beweis einer differentiellen Färbung ein reelles Interesse in biologischen 
und in pathologisch-histologischen Fragen zu. 
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Der Arbeit ist eiue schöne, vom Verf, selbst gezeichnete farbige lithographische 
Tafel beigefügt. 

Physiologie. 

8) Über das Verhalten der niederen Teile des OerebroepinaUystems naoh 
der Ausschaltung höherer Telle, von H. Munk. (Kgl. Preuß. Akad. d. 
WisBensch.jPhysik.-mathem.Klasse. XLIV. 1909. 4.Nov.) Ref.: M. Rothmann. 

Entgegen den Goltzschen Anschauungen, daß die Nervencentren des Rücken* 
markes nach ausgedehnten Hirnoperationen oder Rückenmarksdurchschneidungen in 
ihrer normalen Tätigkeit durch Reizungen, die von den gesetzten Wunden aus* 
gehen, gehemmt werden und allmählich erst dieselbe wieder erreichen, hatte Verf. 
bereits 1892 darauf hingewiesen, daß im Rückenmark infolge des Fortfalls seiner 
Verbindungen mit den höheren Centren Isolierungsveränderungen auftreten, 
die einen allmählichen Anstieg der Reflexerregbarkeit über das Normale hinaus 
bedingen; derselbe ist um so größer, je weniger Verbindungen mit dem übrigen Central- 
nervensystem erhalten geblieben sind. In der Folge konnte Verf. nun feststellen, 
daß, je nachdem die Hunde nach Rückenmarksdurchtrennung in der Höhe des 
letzten Brustwirbels ruhig in ihren Käfigen gehalten wurden oder zahlreichen 
Prüfungen unterzogen wurden, der Anstieg der Reflexerregbarkeit des Lendenmarks 
kleiner oder größer war, so daß das etwa einen Monat nach der Operation auf¬ 
tretende „Taktschlagen“ der Hinterbeine nach 6 bis g Wochen bei den häufig 
geprüften Hunden sehr stark entwickelt war, bei den wenig geprüften Hunden 
ganz fehlen konnte. Aber auch jetzt noch konnte ausgedehnte tägliche Prüfung 
einen wesentlichen Anstieg der Reflexerregbarkeit bewirken. Die von der Peri¬ 
pherie dem abgetrennten Lendenmark zuströmenden Erregungen Bind also die Quelle 
seiner Isolierungsveränderungen. 

Bereits die normale Reflexerregb&rkeit des Lendenmarkes ist eine höhere als . 
die nach Zerstörung der hinteren Wurzeln zurückbleibende. Die weitere Steigerung 
der Erregbarkeit am abgetrennten Lendenmark beweist einen größeren Zufluß von 
Erregungen zu demselben, indem auch die normalerweise höheren Centren des 
Centralnervensystems zuströmenden Impulse jetzt allein das Lendenmark beein¬ 
flussen. Die Isolierungsveränderungen sind ja um so größer, je näher dem Lenden¬ 
mark die Abtrennung der höheren Teile erfolgt ist. Ganz die gleichen Verhältnisse 
gelten für die übrigen Abschnitte des Centralnervensystems, die aus der Verbin¬ 
dung mit höheren Teilen gelöst sind. Auch finden sich bereits bei älteren Hirn- 
Physiologen, wie Schiff und Vulpian, Ansätze zu der richtigen Auffassung 
dieser Verhältnisse. 

Wenn nun Goltz eine Hemmung der Lendenmarkscentren durch Reizung von 
den Schnittenden aus annahm, so ist jetzt die Frage zu lösen, inwieweit das An¬ 
wachsen der Reflexerregbarkeit der Abnahme dieser Hemmung, inwieweit den 
Isolierungsveränderungen zuzuschreiben ist. Verf. lehnt jetzt die Annahme einer 
derartigen Hemmung vollkommen ab und hält überhaupt die Vorstellung von 
HemmungBcentren des Gehirns, die durch Hemmungsnervenfasern die Rückenmarks- 
centren beeinflussen, für eine unberechtigte Hypothese. Nur für die nächste Zeit 
nach der Operation führt die Shockwirkung des operativen Aktes eine plötzliche 
Herabsetzung der Reflexerregbarkeit von wechselnder Stärke herbei, die durch 
reaktive Entzündung verstärkt werden kann. Im Übrigen ist die autochthone 
Erregbarkeit des Lendenmarkes normalerweise durch den neurogenen Zuwachs 
von den sensiblen Bahnen her und durch den kentrogenen Zuwachs vom über¬ 
geordneten Centralnervensystem her gesteigert. Bei Fortfall des kentrogenen Zu¬ 
wachses nimmt der neurogene Zuwachs allmählich zu (Isolierungsveränderungen) und 
zwar derart, daß er den Verlust des kentrogenen Zuwachses wesentlich übertrifft 

Hatte Goltz zuerst in allen abnehmenden Störungen nach Eingriffen in das 
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Centralnervensystem Folgen der Operation oder Hemmungserscheinungen gesehen 
und später den letzteren immer noeh den wesentlichsten Einfluß zugeschrieben, so 
können wir jetzt bei glatter Wundheilung die Folgen des operativen Eingriffs 
auf die ersten 2 Tage beschränken und die weiteren Störungen des normalen Ver¬ 
haltens auf den Verlust des auBgeschalteten Teils beziehen. Indem weiterhin bei 
Ausschaltung eines höheren Abschnitts des Centralnervensystems der kentrogene 
Erregbarkeitszuwachs niederer motorischer Centren sofort ausfällt, der neurogene 
Zuwachs aber nur-allmählich sich vergrößert, kommt es stets zu einem plötzlichen 
Sinken des Tonus, ohne daß man aus den tonischen Störungen auf die spezifischen 
Funktionen der ausgeschalteten Teile schließen darf. 

Die Hiilfsleistungen, die nach dem Verlust eines höheren Teiles des Cerebro¬ 
spinalsystems zur Abnahme der gesetzten Störungen führen, teilt Verf. in Sub- 
stitutionsleistungen, bei denen durch Übernahme der Funktionen von gleich¬ 
artigen oder gleichwertigen Teilen die Abnahme der Störungen durch Rückkehr 
zum alten Verhalten erfolgt, in Kompensationsleistungen, bei denen gleich¬ 
wertige und ungleichwertige, aber nicht untergeordnete Teile durch nur quantitativ 
veränderte Leistungen ein neues Verhalten des Tieres und eine Abnahme der 
Störungen mittels neuer Abnormitäten herbeifuhren und in Ersatzleistungen 
der niederen Teile, den Folgen der Isolierungsveränderungen, welche die Erreg¬ 
barkeit über die Norm erhöhen und bo eine größere Leistungsfähigkeit bewirken. 
So kommt es beim großhirnlosen Hund, so beim Tier mit querdurchscbnittenem 
Rückenmark zu einer oft erstaunlichen Besserung der Funktion. 

4) La cellule nerveuse, par Dr. G. Marineeco. (Paris 1909. Zwei Bände. 

262 Abbildungen.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Das vorliegende Werk, welches einen Teil der von Langlois herausgegebenen 
„Bibliotheque de Physiologie“ bildet, enthält mehr als sein Titel verspricht. Man 
erwartet eine ausführliche Darstellung der Histologie der Ganglienzelle; tatsäch¬ 
lich aber bringt es auch die wichtigsten Kapitel aus der Histopathologie und 
allgemeinen Physiologie des Nervensystems. 

Im ersten Bande findet sich zunächst neben einer sehr eingehenden Schilderung 
und Verteidigung der Neuronenlehre eine fast erschöpfende Auseinandersetzung 
der Morphologie der Zelle, der Struktur und der chemischen Zusammensetzung 
ihrer protoplasmatischen und Kernsubstanzen. Dem Verkettungsproblem der Neu¬ 
rone, den Netzen und Anastomosen ist ein besonderes Kapitel gewidmet. Auch 
die Embryologie der Nervenzelle findet eine recht ausführliche Darstellung, in 
welcher abgesehen von den wichtigen Arbeiten Heids schon die neuesten 
Forschungen über die Genese der Neurofibrillen berücksichtigt werden. 

Die Physiologie der Zelle gliedert Verf. in die Lehre von der Funktion der 
Neurofibrillen, des Neuroplasmas und der chromatophilen Elemente; bei jedem dieser 
Abschnitte werden alle in Betracht kommenden Theorien getreulich referiert. 
Gegenüber den bekannten Anschauungen Ap&thys, Bethes und Nissls hält 
Verf. als überzeugter Anhänger Ram6n y Cajals an der alten Lehre fest, daß 
die Zelle mit ihren Fortsätzen und den von ihr produzierten Fibrillen ein ein¬ 
heitliches Ganzes bildet. Als aktiv funktionierende Substanz kommt nur der kern¬ 
tragende Teil der Neurone in Betracht; die Fibrillen sind in histologischer wie 
physiologischer Beziehung nur als Zellteile aufzufassen. 

Betrachtungen über die Struktur- und Form Veränderungen der Zellen in 
verschiedenen funktionellen Zuständen (Ruhe, Tätigkeit, Ermüdung) bilden den 
Übergang zu den Kapiteln des zweiten Bandes, welcher der Pathologie gewidmet 
ist. Er enthält an erster Stelle eine umfassende Schilderung der sekundären Zell¬ 
veränderungen, die sich nach Kontinuitätsstörungen ihrer Axone entwickeln. In 
einem besonderen, als „das WallerBche Gesetz“ betitelten Abschnitt findet Verf. 
Gelegenheit, die Erscheinungen der sekundären Degeneration und der Regeneration 
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am peripherischen Nerven mit großer Ausführlichkeit darzustellen. Dann folgen 
die sogen, primären Zellläsionen, wie sie unter der Einwirkung traumatischer, 
thermischer und toxischer Schädlichkeiten entstehen. Ein langes Schlußkapitel 
ist der „Neuronophagie“ eingeräumt, wo die Wechselbeziehungen zwischen den 
Ganglienzellen und ihren gliogenen Begleit- oder Trabantzellen bei degenerativen 
Vorgängen erörtert werden. 

Man sieht, daß das neue Werk an Fülle des Inhaltes nichts zu wünschen 
übrig läßt. Daß ein so fruchtbarer und vielseitiger Autor, wie Marinesco, in 
den einzelnen Kapiteln keine saftlosen Referate liefert, sondern immer etwas eignes 
zu sagen weiß und sich überall auf persönliche Erfahrungen stützt, braucht kaum 
betont zu werden. Wenn die persönliche Note für den kundigen Leser zuweilen 
sogar etwas zu laut aus dem Tenor der Darstellung herausklingt, so wird dieser 
kleine Nachteil dadurch reichlich ausgeglichen, daß eben durch das starke Hervor¬ 
treten des Verf.’s die Behandlung des Stoffes an Lebendigkeit viel gewinnt. Es 
wird in der ganzen histologischen Literatur nur wenig Bücher geben, die so 
fesselnd geschrieben sind, wie das vorliegende Werk. Da auch der Preis trotz des 
großen Umfanges von über 1000 Oktavseiten und der Menge der Textabbildungen 
ein recht geringer ist, so darf erwartet werden, daß es auch hier zu Lande eine 
weite Verbreitung finden wird. 

5) Presidential address on the present Position of the neurone dootrine 
in relation to neuropathology, by F. W. Mott. (Brit med. Journ. 1909. 
13. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In einer bedeutsamen Antrittsrede als Präsident der pathologischen Sektion 
der König!, med. Ges. zu London hat Verf. ob sich zur Aufgabe gemacht, einen 
kritisch-historischen Überblick über die Entwicklung der Neuronlehre zu geben. 
Er sucht nachzuweisen, daß die noch vor einigen Jahren als unhaltbar bezeichnete 
Lehre dank den neueren Untersuchungen von Ramdn y Cajal und Harrison 
auf einer sichereren Basis steht, als je. Des Näheren muß auf das Original ver¬ 
wiesen werden. 

6) Über das Wesen des Neurons, von Max Wolff. (Mon. f. Psych. u. Neur. 
XXVI. 1909. Ergänzungsh. Flechsig-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus dieser Arbeit, in welcher Verf. besonders gegen Retzius und Ramön 
y Cajal polemisiert und die Vorzüge der Bielschowskyschen Silberimpräg¬ 
nationsmethode hervorhebt, seien folgende Sätze herausgegriffen: Die Neurone im 
Sinne Waldeyers existieren, sie sind vollwertige Einheiten, sind primär durch 
die Gegenbaurschen Intercellularstrukturen unter sich wie mit den innervierten 
fremden Gewebselementen per continuitatem verbunden, während das Trugbild der 
sekundären Konkreszenz (oder des Auswachsens der Neuroblasten usque ad conti- 
guitatem) nicht allein von den Tatsachen der Neurogenie, sondern von der 
modernen Zellenlehre überhaupt zerstört worden ist. Erkennen wir die Zell¬ 
bezirke des Gewebes noch als Zellen an, so besteht das ganze Nervensystem in 
der Tat, wie die Neuronlehre aussagt, aus anatomischen Einheiten, den Neuronen, 
die, wie alle solche anatomischen Einheiten primär untereinander, wie mit anderen 
Gewebeelementen in plasmatischem Zusammenhänge per continuitatem stehen. Die 
langen Bahnen im Centralnervensystem und die motorischen wie die sensiblen 
peripheren Kurven sind nicht durch das Auswachsen der Fortsätze von Neuro¬ 
blasten entstanden. Sie sind auch nicht aus Zellketten entstanden. Vielmehr sind 
alle Zellbezirke (d. h. alle einer Zelle entsprechenden Territorien des Plasmas) 
durch plasmatische Brücken untereinander verbunden. In diesen indifferenten 
plasmatischen Brücken geht die Entwicklung der nervösen Bahnen, wie Held 
gezeigt hat, vor sich. 

7) Über di# feinere Struktur des peripheren markhaltigen Nerven und 
ihre Bedeutung für die Neuronflrage, von F. Reich. (Vortr. gehalten in 
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der Sekt. f. Anatomie, Histologie, Physiologie u. Embryologie auf der 81. Vers. 

Deutscher Naturf. u. Ärzte in Salzburg 1909.) Ref.: J. Bauer (Wien). 

Vortr. hat sich seit längerer Zeit bemüht, die histologische Technik zu ver¬ 
feinern durch Verbindung der modernen histologischen Methoden mit physiologisch- 
chemischen Gesichtspunkten (Mikrohistiochemie). Vortr. hat auf diesem Wege 
eine Reihe komplizierter Strukturen im peripheren Nerven nachweisen können, 
die an einer größeren Zahl von Mikrophotogrammen demonstriert werden. 

Das Resultat ist folgendes: ebenso wie wir in der Ganglienzelle des Central¬ 
nervensystems eine spezifische komplizierte Zellart besitzen, existiert auch im peri¬ 
pheren Nervensystem eine spezifische hochorganisierte Zellform von ganz charakte¬ 
ristischer Beschaffenheit. Das zwischen zwei Ranvierschen Schnörringen gelegene 
Nervensegment stellt nicht einen einfachen Abschnitt der Faser dar, sondern es 
erscheint nach Ranviers Präparaten als eine langgestreckte Zelle von spezifischem 
Bau. Der Kern der Zelle liegt in der Mitte zwischen zwei Ranvierschen Schnör¬ 
ringen. Er entspricht dem, was man sonst in der Histologie als Schwannschen 
Kern zu bezeichnen pflegt und als zugehörig zur bindegewebigen Schwannschen 
Scheide ansieht. 

Vortr. ist es gelungen mit besonderen Methoden naohzuweisen, daß der Kern 
zweifellos nicht zum Bindegewebe, sondern zur markhaltigen Faser selbst gehört. 
Der Kern ist eingebettet in eine netzigwabige Zellsubstanz albuminuider Art, 
die in ihren Maschen zwei eigenartige Granulationen enthält, von denen die eine, 
vom Vortr. als ^-Granulation bezeichnete, durch streng basophilen Charakter aus¬ 
gezeichnet ist. Die mikrochemische Untersuchung ergibt, daß sie sich chemisch 
und auch färberisch analog dem Protagon Liebreichs verhält. Die zweite 
Granulation verhält sich dagegen bei der mikrochemischen Untersuchung wie das 
Lecithin. Sie tritt in Form von myelinartigen Kugeln auf und ist daher vom 
Vortr. als myelinartige oder ^u-Granulation bezeichnet worden. Die netzförmige 
Grundsubstanz geht an der Peripherie kontinuierlich über in die innerste Scheide 
der markhaltigen Nervenfaser, die Neurokeratinscheide. Andererseits sendet sie 
Fortsätze in das Innere der Faser hinein, die als Zwischentrichtersubstanz bis 
zum Achsencylinder verlaufen und mit dessen Substanz sich vereinigen. Auch 
sonst bestehen in der Nervenfaserzelle (dem interannulären Segment) zahlreiche 
Verbindungsbrücken zwischen Achsencylinder und Neurokeratinscheide, die im 
Präparat ah Zwischentrichtersubstanz sich darstellen. Am Ende des interannu¬ 
lären Segments gehen Achsencylinder und Neurokeratinscheide direkt ineinander 
über. Die Räume, die zwischen den Zwischentrichterbalken sich befinden, sind 
von dem Mark des Nerven ausgefüllt. Die Nervenfaserzelle stellt demnach eine 
hcchorganisierte, langgestreckte, spindelförmige oder walzenförmige Zelle dar, 
deren wahrscheinlich ursprünglich protoplasmatischer Leib sich differenziert hat 
in albuminuide und markartige Bestandteile. Die markartigen Bestandteile 
sind die n- und /i-granula und das Myelin der Faser. Die albuminuiden 
Bestandteile sondern sich in die die periphere Zellenmembran bildende Neuro¬ 
keratinscheide, einen centralen Strang, den Achsencylinder, die in der Umgebung 
des Kernes befindliche Netzsubstanz und die brückenartig zwischen Achsencylinder 
und der Keratinscheide ausgespannte Zwischentrichtersubstanz. Ob die Neuro¬ 
fibrille der Faser durch Differenzierung aus dem Protoplasma der Nervenfaserzelle 
selbst hervorgeht oder ob sie von einer centralen Ganglienzelle ausgehend die 
Nervenfaserzelle von einem Pol zum anderen durchwächst, läßt sich am histolo¬ 
gischen Präparat nicht ohne weiteres entscheiden. Die erstere Annahme erscheint 
Vortr. aus anderen Erfahrungen heraus immerhin die wahrscheinlichere. An der 
Annahme, daß das interannuläre Segment eine Zelle darstellt, muß Vortr. unter 
allen Umständen festhalten. Der markhaltige Nerv erscheint demnach als eine 
Kette von Nervenfaserzellen. 
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Wenn Vortr. somit auf Grund seiner Beobachtungen sich im wesentlichen 
auf den Boden der sogenannten Zellkettentheorie stellen muß, so glaubt er doch 
darin keinen unlösbaren Widerspruch gegen die Neuronlehre zu finden. 

Vortr. hält an dem Begriffe des Neurons fest; nur bedarf die Auffassung des 
Neurons einer gewissen Modifikation. Dasselbe stellt sich nach diesen Unter¬ 
suchungen, wenigstens soweit der markhaltige Nerv in Frage kommt, nicht mehr 
als eine einzelne Zelle dar, sondern als ein zelliges Organ, das aus einer Reihe 
zu einem Faden aneinander gereihter Zellen ektodermaler Abkunft besteht. Ent¬ 
sprechend der verschiedenen Funktion der das Neuron zusammensetzenden Zellen 
sind die centralste Zelle des Neurons zur Ganglienzelle, die peripherste oder die 
periphersten Zellen zum peripheren Endorgan differenziert, während die dazwischen¬ 
liegenden leitenden Zellen die vom Vortr. als für die Nervenfaserzelle charakte¬ 
ristisch aufgedeckten Strukturen zeigen. 

8) Dm Nervenpigment und die Neuronlehre, von E. Neumann. (Virchows 
Archiv. CXCVII. Heft 1.) Ret: Kurt Mendel. 

Verf. fand bei Fröschen Pigment in den Nervenfasern, allerdings nicht 
konstant. Wo es vorhanden war, erscheint ein jeder Kern der Schwannschen 
Scheide von einem kleineren oder größeren Pigmenthäufchen umgeben. Es handelt 
sich hierbei sicher nicht um pathologische Vorkommnisse, sondern um eine indi¬ 
viduelle physiologische Eigentümlichkeit, die auch keineswegs in Beziehung zu 
einer bestimmten Nuance der Hautpigmentierung steht, öfters erstreckt sich das 
Pigment der peripherischen Nervenfaser wohl sekundär und durch die Lymph- 
bahn auch auf die bindegewebigen Bestandteile der Nerven. 

Das Pigment in den Nervenfasern der Frösche ist identisch mit demjenigen 
in ihren Ganglienzellen (speziell in den Spinalganglien und im Sympathious). Die 
Untersuchungen des Verf.’s sprechen zugunsten der Ansicht, daß die Zellen der 
Schwannschen Scheiden als nervöse Elemente zu betrachten sind. 


Pathologische Anatomie. 

9) Kodi, treocie e grovigli vasali nel oervello senile, per Ugo Cerletti. 
(Rendic. della R. Acad. dei Lincei. XVIII. 1909.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. beschreibt einige sonderbare sehr interessante Gebilde, die er bei senilen 
Gehirnen regelmäßig beobachtet hat. Im wesentlichen handelt es sich darum, 
daß die kleinen Arterien, die kleinen Venen und die Präkapillaren ring- und 
henkelformig gebogen erscheinen; die kleinen Gefäße erscheinen oft um die größeren 
Aste, aus denen sie herstammen, herumgewunden. 12 schwarze halbscheinatische 
Textabbildungen geben einige Beispiele von solchen manchmal ganz verwickelten, 
nicht leicht mit bloßen Worten beschreibbaren Formationen. In den verwickeltsten 
solcher Gebilde kreuzen und biegen sich viele Gefäße nebeneinander in jeder 
Richtung. Was das Zustandekommen solcher Gefäßschlingen, -flechten und -kon- 
volute betrifft, so meint Verf., daß 1. die allgemeine Tendenz zur Verlängerung 
der Gefäße, die mit den senilen Veränderungen derselben einhergeht und 2. die 
mit den senilen regressiven Gefäßveränderungen einhergehende Hirnatrophie in 
Betracht zu ziehen sind. Der Raum, in dem das ganze endocerebrale Gefäß¬ 
system enthalten ist, ist also infolge der Hirnatrophie kleiner als normalerweise 
und das Gefäßsystem muß sich dem enger gewordenen Raum anpassen; die Gefäße 
haben aber die Tendenz sich zu verlängern, und, da sie statt einer geraden Lage 
eine gebogene annehmen, führen sie gleichzeitig Drehungsbewegungen um ihre 
eigene Achse aus. Denkt man sich nun, daß bei allen solchen Bewegungen die 
Gefäßkollateralen mitgezogen werden, so kann man sich das Zustandekommen der 
verwickeltsten Gefäßkonvolute erklären. Zuletzt macht Verf. darauf aufmerksam, 
daß diese Vorgänge einen großen, sozusagen rein mechanischen Einfluß auf die 
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Gliawucherung und auf die End Verzweigungen der dünnsten Kapillaren im senilen 
Gehirne ausüben dürften. 

10) Über klinisch und histologisch eigenartige psychische Erkrankungen 
des späteren Lebensalters, von G. Perusini. (Histolog. u. histopatholog. 

Arbeiten über d. Großhirnrinde, herausgeg. von Franz Nissl. III. Heft 2. 

Jena 1909.) Autoreferat. 

Verf. teilt folgende vier Fälle mit: Fall I. Bei einer Frau im klimakteri¬ 
schen Alter entwickelt sich subakut und ohne Anfälle eine psychische Störung, 
bei der von vornherein Situationsverkennungen eine Bolle spielen, und die sich 
bald zu einer völligen Ratlosigkeit, zu einem geradezu seelenblinden Verhalten 
steigert. Während Erscheinungen von einem Ergriffensein der Projektionsfelder 
zunächst wenig bemerkbar sind, macht sich schon früh eine auffallende Gedächtnis¬ 
schwäche bemerkbar. Daneben finden sich, allerdings vielfach nur andeutungs¬ 
weise, Herdsymptome, paraphasische Wendungen, Perseverationen, Erschwerungen 
im Finden von Sachbezeichnungen und Störungen der Schrift. Eine genauere 
Feststellung wird durch das meist sehr widerstrebende Verhalten der Kranken 
sehr erschwert. Unter zunehmender Verblödung tritt schließlich der Tod ein, 
nachdem sich Dekubitus entwickelt hatte. Lähmungen und eigentliche spastische 
Erscheinungen waren nioht aufgetreten. — Fall II. Bei einem 40jähr. Hanne 
langsam zunehmende geistige Störung, in welcher von vornherein Ausfalls¬ 
erscheinungen bemerkbar sind; Vergeßlichkeit, die sich im Laufe der Jahre zu 
einer schweren Gedächtnis- und Merkfähigkeitsstörung mit völliger zeitlicher und 
örtlicher Desorientiertheit ausbildet, zunehmender Intelligenzdefekt, Erschwerung 
im Finden von Sachbezeichnungen. Anfangs starke Reizbarkeit, später heftige 
Angstzustände mit Gesichtstäuschungen. Langes Erhaltenbleiben eines Krankheits¬ 
gefühles, Schwäche der Blase, träge Pupillenreaktion, Zittern der Zunge und 
der Hände, schmierende Sprache, ataktische Schrift, Auslassungen von Buchstaben, 
verkehrte Schriftzeichen. Schon vor der Anstaltsaufnahme krampfartiges Zu¬ 
sammenziehen der Hände und Füße, kurz vor dem Tode epileptiformer Anfall. 
Nach 8jähriger Krankheit Exitus letalis in zunehmendem Marasmus. — Fall III. 
Soweit die anamnestischen Angaben vorliegen, erkrankte die Frau anfangs der 
60er Jahre, sie verlor ihr Gedächtnis, war zeitlich und örtlich unorientiert, ver¬ 
kannte ihre Umgebung. Bei der Aufnahme in die Klinik euphorisch und ver¬ 
blödet, wiederholt hartnäckig und unablenkbar einige kindlich klingende Worte. 
Andeutungen von paraphasischen Wendungen. Träge Pupillenreaktion. Nephritis 
und elephantiasisartige Hautverdickung. Mit 65 Jahren Exitus letalis unter den 
Erscheinungen einer Pneumonie. — Fall IV. Ein 63jähriger Mann, vor mehr 
als 30 Jahren luetisch infiziert , leidet seit 30 Jahren an einer Rückenmaries¬ 
erkrankung. Über den Anfang seiner geistigen Störung ist nichts bekannt. Jetzt 
zeigt er sich enorm gedächtnisschwach, zeitlich und örtlich unorientiert Er hat 
lebhafte Gehörstäuschungen und versetzt sich dabei in lange zurückliegende 
Situationen; dabei starke Euphorie. Schwere Störungen in Muskel- und Lage¬ 
gefühl; Sensibilitätsstörungen, Schwäche in den Beinen, Incontinentia urinae. Tod 
im 63. Jahr unter zunehmendem Marasmus. 

Bei den Fällen I, II und III ergab die mikroskopische Untersuchung leichte 
progressive Veränderungen der Gefäße, welche wahrscheinlich mit dem starken 
Zerfall des Nervenparencbyms in Zusammenhang zu setzen waren; bei dem Fall IV 
handelte es sich dagegen um die endoarteriitische Form der großen Gruppe der 
Lues cerebri, bzw. unterschied sich dieser Fall hauptsächlich durch den Gefäß¬ 
veränderungstypus von den übrigen drei Fällen. Jedenfalls war in allen vier 
Fällen ein gemeinsamer Hauptbefund zu konstatieren, nämlich eine eigentümliche 
Veränderung der Ganglienzellenfibrillen und die Bildung eigentümlicher Plaques 
(Redlich-Fi s eher sehe Plaques), welche beide in ungefähr gleichem Maße und 
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in übereinstimmender Form in allen vier Fällen vorkamen» Diese den vier Fällen 
gemeinsamen Fibrillenveränderungen and Plaqaeebildungen waren auf die Hirn¬ 
rinde beschränkt, und dies selbst im Falle IV, wo gleichseitig eine schwere 
Rückenmarksläsion su beobachten war. Die vom Verf. beobachteten Fibrillen¬ 
veränderungen sind identisch mit denen, die von Alzheimer und von Bonfiglio 
beschrieben worden sind; sie bestehen in einer ganz eigenartigen Umwandlung 
der Fibrillensubstanz, welche sich mit anderen Farbstoffen als normale Neuro¬ 
fibrillen färben ließ; in den letzten Stadien dieser eigenartigen Veränderung zer¬ 
fällt der Kern und die Zelle, und nur ein aufgeknäueltes Bündel von Fibrillen 
zeigt den Ort ui, an dem früher eine Oanglienzelle gelegen hat. Verf. behauptet, 
daß die von inm beschriebenen Fibrillenveränderungen wohl durch gemeinsame 
Züge mit denen von Donaggio — bei der sogen, kombinierten Einwirkung von 
schädlichen Agentien — und mit den bei Lyssa vorkommenden verbunden sind, 
daß sie aber weder mit den enteren noch mit den letzteren für identisch ge¬ 
halten werden dürfen. Was die Plaques betrifft, so nimmt Verf. als sehr wahr¬ 
scheinlich an, daß die von ihm beschriebenen identisoh mit den u. a. von Redlioh 
und Fischer beschriebenen sind; er betont jedoch, daß andere Autoren von der 
ganz eigenartigen Fibrillenveränderung nicht sprechen, während in seinen Fällen 
gerade das Einhergehen der Fibrillenveränderungen mit der Plaquesbildung einen 
wesentlichen Befund bietet. Die Verdickung des diffusen protoplasmatischen Glia- 
retikuluma entspricht wahrscheinlich — nach Ansicht des Verfi’s — dem ersten 
Stadium der Plaquesbildung; durch Untergang von nervösem Gewebe tritt eine 
Verdichtung des Gliaretikulums ein, in das dann pathologische Stoffwechselprodukte 
noch unbekannter Art abgelagert werden; das umgebende Gliagewebe reagiert auf 
diese Einlagerungen durch Bildung großer Gliazellen, welche zuweilen reichliche 
Fasern bilden und den Herd einkapseln. Im Gegensatz zur Fisch ersehen Auf- 
fassung betont Verf., daß die Achsenzylinder bei der Morphologie der in seinen 
Fällen vorkommenden Plaques eine ganz untergeordnete Rolle spielen. 

Der oben betonte, den vier beschriebenen Fällen gemeinsame Hauptbefund, 
d. h. das Einhergehen der Fibrillenveränderungen mit der Plaquesbildung, ist 
hauptsächlich bei Greisen und senilen Dementen beobachtet worden; was aber nun 
die Befunde in den vier beschriebenen Fällen von den Befunden bei der senilen 
Demenz unterscheidet, das sind zunächst quantitative Verschiedenheiten. Die be¬ 
schriebenen Fälle sind — nach Ansicht des Verf.’s — auch von der Arterio¬ 
sklerose zu trennen. Der Fall IV würde dafür sprechen, daß die gleichen auf¬ 
fälligsten Veränderungen der drei ersten Fälle (Ganglienzellenfibrillenerkrankung 
und Plaques) auch bei alten Fällen vaskulärer Lues Vorkommen können; dabei 
muß unentschieden bleiben, ob sich überhaupt derselbe Krankheitsprozeß, wie er 
sich bei den drei ersten Fällen findet, zu einer Hirnlues entwickelt hat oder ob 
bei alten Fällen von Hirnlues Plaques und Ganglienzellenfibrillenveränderungen 
der beschriebenen Art Vorkommen. 

Verf. kommt zum Schluß, daß man — wenigstens in den drei ersten Fällen — 
Krankheitsbilder eigener Art vor sich haben dürfte. Sie sind anatomisch ge¬ 
kennzeichnet durch eine Atrophie der Hirnrinde weitgehendster Art; es kommt 
dabei zu massenhaften Zellausfällen, zu eigenartiger Fibrillenerkrankung der 
Ganglienzellen, zu starker Wucherung der faserigen Glia, zur Ablagerung eigen¬ 
tümlicher Stoffwechselprodukte in Form von Plaques in der Hirnrinde, zu leichten 
WucherungBerscheinungen an den Gefäßen, zur massenhaften Anhäufung lipoider 
Substanzen in den Ganglienzellen, Gliazellen und Gefäßen. Der pathologische 
Prozeß erinnert in mannigfacher Beziehung an die Befunde bei der Dementia 
senilis. Doch sind die Veränderungen in diesen Fällen viel weitgehender, obwohl 
es sich zum Teil um präsenile Erkrankungen handelt. Auch in klinischer Be¬ 
ziehung sind die Fälle eigenartig. Neben wechselnden Stimmungsanomalien in 
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den verschiedenen Fällen und wechselnden psychotischen Bildern macht sich schon 
sehr frühzeitig eine schwere Störung des Gedächtnisses und ein rascher Nachlaß 
der Intelligenz bemerkbar; ohne daß Anfälle dazwischen traten, konnten Symptome 
auftreten, die auf eine besondere tiefgehende Erkrankung bestimmter Rinden¬ 
bezirke hindeuten (Herdsymptome). Verf. behauptet, daß es der weiteren For¬ 
schung wird überlassen bleiben müssen, durch Häufung kasuistischer Beiträge das 
Symptoxnenbild und die histologischen Veränderungen dieser Krankheitsformen 
genauer abzugrenzen und namentlich auch festzustellen, ob sie etwa mit den Rück¬ 
bildungsjahren in ätiologische Beziehung gebraoht werden können. 


Pathologie des Nervensystems. 

11 ) Beitrag snr Lehre von der Lokalisation sensibler Lähmungen, von D. G e r - 

hardt (Basel). (Deutsches Archiv f. klin. Medizin. XCV1H. Heft 1 bis 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Sowohl bei cerebralen wie auch bei einer Reihe von spinalen Prozessen sind 
die distalen Teile der Extremitäten besonders disponiert zu sensiblen Störungen. 
Sö sind die sensiblen Störungen, falls sie Vorkommen, auffallend häufig an den 
distalen Teilen lokalisiert bei multipler Sklerose, Friedreichscher Krankheit, 
kombinierter Strangsklerose, bei der bei Anämien vorkommenden Degeneration, 
bei neuraler Muskelatrophie, multipler Neuritis, Tabes, Syringomyelie (bei den 
beiden letzten Krankheiten kombinieren sich die distalen Sensibilitätsstörungen 
häufig mit segmentär angeordneten Anästhesiebezirken), Myelitis, Rückenmarks¬ 
kompression, Rückenmarkstumoren. Da diese Prädilektion der peripheren Teile 
für sensible Störungen sich nicht aus anatomischen Verhältnissen im Rücken¬ 
mark erklären läßt, so muß ihre Ursache wohl in funktionellen Momenten 
gesucht werden: die für die distalen Teile bestimmten sensiblen Fasern werden 
offenbar leichter geschädigt als die für die centraleren Teile, gleichgültig ob die 
Läsion den cerebralen oder den spinalen Teil def Leitungsbahn betrifft. Vielleicht 
spielt hierbei die Abnutzung (Edingersehe Aufbrauchtheorie) eine gewisse Rolle. 

12) Über Psaudosklarosa, von Ljustritzki. (Obosr. psich. 1908. Nr. 6.) 

Ref.: Wilh. Stieda. 

Unter der Diagnose Pseudosklerose beschreibt Verf. einen 47jähr. Kranken, 
der im Anschluß an ein Delirium tremens an Intentionstremor und skandierender 
Sprache erkrankte. Von übrigen Erscheinungen wird vermerkt: die Pupillen¬ 
reaktion war normal, nur etwas träge. Gesichtsfeld konzentrisch verengt. All¬ 
gemeine Hypalgesie, die an Oberschenkel und Brust links stärker ausgeprägt war 
als rechts. Keine Rigidität der Extremitäten, keine Spasmen, keine Verlangsamung 
der Bewegungen, kein Fußklonus, kein Babinski, nur lebhafte Zehenreflexe. 
Der Tremor bestand in wechselnder Intensität, ging manchmal Boweit zurück, daß 
Pat. schreiben konnte, und stand in sichtbarer Abhängigkeit von psychischen 
Momenten. Keine Ataxie, kein Nystagmus. In psychischer Beziehung wird er¬ 
wähnt: ein maskenartiger Gesichtsausdruck, Zwangslachen und Zwangsweinen, 
deprimierte Stimmung und Anfälle von reizbarer Verstimmung, die bis zu Wut¬ 
anfällen gingen. Über Demenz wird nichts berichtet. Lues negiert. 

Ref. möchte die Diagnose des Verf.’s anzweifeln. Gegen die Pseudosklerose, 
wie sie von Westphal und v. Strümpell beschrieben wurde, spricht der späte 
Beginn des Leidens, das Fehlen der Demenz, der Schwerfälligkeit der aktiven 
Bewegungen, während die Hypalgesie, die Gesichtsfeldeinschränkung, das krank¬ 
hafte Weinen und Lachen, die Abhängigkeit aller Symptome von psychischen 
Momenten viel eher für die Diagnose Hysterie sprechen würde. 

13) Ckmtribution & l’histo-pafchologie da la solörote an plaque«, parG. Mari- 

nesco et J. Minea. (Rev. neur. 1909. Nr. 15.) Ref.: Erwin Stransky. 
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Die Verff. geben zunächst einen kurzgefaßten Überblick über die Geschichte 
der pathologischen Histologie der multiplen Sklerose. Sie haben selber Gelegen¬ 
heit genommen, das Rückenmark eines intra vitara beobachteten Falles post mortem 
mittels der Cajalschen und Bielschowskyschen Methode zu untersuchen und 
geben nun eine detaillierte Beschreibung des histologischen Aspektes der unter* 
suchten Plaques. Auch sie glauben auf Grund ihrer Studien sagen zu dürfen, 
daß die Annahme Charcots von der Persistenz einer größeren Zahl von Achsen- 
cylindern richtig ist; allein dieser Befund ist keineswegs pathognostisch für die 
multiple Sklerose, man erhebt ihn auch bei anderen Erkrankungsformen, und dann 
ist diese Persistenz auch nicht von Dauer; es ist also auch die Annahme nicht 
riohtig, als ob es bei der multiplen Sklerose keine sekundären Degenerationen 
gäbe, sie kommen vielmehr vor, nur nicht in größerem, ganze Bündel umfassendem 
Ausmaße; auch Faserregeneration konnten die Verff. beobachten. 

14) De la natura inflammatoire de oertainea soleroses en plaques, p&r 
Lejonne et Lhermitte. (L’Enc6phale. 1909. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Typischer Fall von multipler Sklerose, der an Typhus starb. Die Autopsie 
ergab sklerotische Plaques in allen Stadien ihrer Entwicklung, ganz frühe sowie 
ganz alte. Im Rückenmark zeigten sie sich in typischer Form: starke Wuche¬ 
rung der Neuroglia, Erhaltensein der Achsencylinder, keine sekundären Degene¬ 
rationen. In diesen sicherlich alten Plaques zeigten die Gefäße verschiedene 
Veränderungen: zuweilen waren die Kapillaren intakt, zuweilen waren sie von 
einer Proliferation embryonaler Zellen umgeben, welch letztere in die lymphatische 
Seheide und in die Kapillarwand selbst hineindrangen; nirgends Thrombose oder 
Verengerung des Gefäßlumens. Anders im Gehirn. Hier waren allerdings die 
alten Herde denjenigen im Rückenmark sehr ähnlich (sehr dichtes Neuroglia- 
gewebe; die Gefäße, um welche herum die Sklerose sich organisiert hatte, zeigten 
Infiltration mit embryonalen Zellen); daneben bestanden aber frischere Herde, 
welche mit Granulationen, die sich mit Marchi schwarz färbten, vollgepfropft 
waren; die Gefäßwände waren mit Rundzellen infiltriert, die Neuroglia der Plaques 
selbst zeigte nur mäßige Proliferation, das Neuroglianetz war angefüllt mit zer¬ 
fallenem Myelin, Granulis und embryonalen Zellen, die Achsencylinder waren mehr 
oder minder hyper- oder atrophisch, aber erhalten, nirgends bestand sekundäre 
Degeneration. Die Meningen zeigten eine leichte Verdickung. 

Es handelt sich bei diesen frischen Plaques um typische Entzündungsherde. 
Zwischen ihnen und den alten sklerotischen Plaques finden sich alle Übergänge. 
Die Gefäßveränderungen sind um so ausgesprochener, je jünger die Plaques sind, 
und es erscheint höchstwahrscheinlich, daß die sklerotischen Plaques sämtlich 
ihren Ursprung einem Reize verdanken, welcher auf dem Wege der Gefäßbahn 
hingelangt ist und der einerseits die Zerstörung der Markscheiden, andererseits 
die Proliferation der Neuroglia, deren Endresultat der sklerotische Plaque ist, 
bedingt. 

Läsionen gleicher Art fanden die Verff. in drei anderen Fällen von multipler 
Sklerose. Auf Grund ihrer Resultate vertreten sie die „vaskuläre 44 Entzündungs¬ 
theorie der multiplen Sklerose. 

16) Multiple solerosla: Its ocourrenoe in families. With the report of 
two eases in a brother and sister, by T. H. Weissenburg. (Archives 
of diagnosis. 1909. April.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. bespricht kurz die Literatur über Ätiologie und Art des Auftretens der 
multiplen Sklerose. Er findet nur zwei stichhaltige Fälle von familiärer Form 
dieser Krankheit (von E. S. Reynold beschrieben) und fügt diesen eine Selbst¬ 
beobachtung hinzu. 

Es handelt sich jedesmal um eine englische Familie. 

Verf. beschreibt einen Mann, 34 Jahre alt, und eine Frau, 39 Jahre alt, 
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Bruder und Schwester, die beide in jugendüohem Alter an der multiplen Sklerose 
erkrankten; bei der Sehwester ging vom 4. Lebensjahre ab Chorea minor voraus. 
Ein jüngerer Bruder soll an derselben Krankheit leiden, während ein anderer 
Bruder, der im Alter zwischen den beiden beschriebenen Geschwistern steht, ge« 
sund sei. 

Von beiden Fällen ist ein genauer 8tatus angegeben. 

16) Klinischer Beitrag sur Frage nach der exogenen Entstehung der mul¬ 
tiplen Sklerose» von L. Borchardt. (ChariteAnnalen. XXXIIL 1909.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 50 Fällen sicherer multipler Sklerose aus den letzten 4 Jahren sind 
33, die anamnestisch keinerlei Anhaltspunkt für die Annahme irgend einer der 
bekannten äußeren Krankheitsursachen boten; bei ihnen kam das Leiden sozusagen 
„von selbst“ und ist als endogen entstanden aufzufassen. In den übrigen 17 Fällen 
waren exogene Momente, vor allem Infektionskrankheiten und Trauma, nachweis¬ 
bar. In sieben von diesen 17 Fällen fanden sich neben diesen exogenen Schäd¬ 
lichkeiten mancherlei Zeichen, die auf Vorhandensein endogener Momente im Sinne 
einer kongenital abnormen Anlage hindeuteten (hereditäre Belastung bez. des 
Nervensystems, Stigmata degenerationis). Aber auch in den übrigen Fällen konnte 
der exakte, einwandsfreie Beweis für die exogene Entstehung der echten multiplen 
Sklerose nicht erbracht werden. 

Die sogen, sekundäre multiple Sklerose im Sinne von Schmaus, die sich 
pathologisch-anatomisch durch reparatorische Gliawucherung in ursprünglich durch 
Entzündung oder Degeneration verändertem Nervengewebe charakterisiert, entsteht 
im allgemeinen auf der Basis einer exogenen Schädlichkeit, einer Infektion, In¬ 
toxikation oder dgl. 

17) Fathogdnie du nystagmus, par Ch. Sauvineau. (Revue neurol. 1909. 

Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Für den Verf. ist der Nystagmus bei der multiplen Sklerose der Ausdruck 
einer die supranukleären Centren der assoziierten Augenbewegungen befallenden 
Läsion; daher hat der Nystagmus die nämlichen Entstehungsbedingungen wie die 
assoziierte Lähmung der Außenbewegung des Auges. Nystagmus und konjugierte 
Deviation sind gleichfalls Symptome verwandter Genese bei einer Reihe von 
Cerebralaffektionen; doch kann letztere auch ohne ersteren bestehen. Auch die 
übrigen Formen des Nystagmus — Verf.läßt eine Reihe derselben Revue passieren 
— glaubt er unter einem analogen Gesichtswinkel verstehen zu können. 

18) Sul nistagmo volontario, per Giovanni Biancone. (Rivista di patologia 

nervosa e mentale. XIV. 1909. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt folgenden sehr interessanten und sehr seltenen Fall mit: 

Ein 5jähr. Epileptiker bot einen willkürlichen Nystagmus dar. Der Knabe 
hatte keine Läsion der Augen und deren Muskeln: er konnte die nystagmusartigen 
Zuckungen bei jeder Einstellung der Sehachse hervorrufen; diese sehr raschen 
horizontalen bilateralen Zuckungen konnte er ungefähr eine Minute lang wieder¬ 
holen; sodann trat eine schwere Ermüdung ein und der Knabe ward unfähig, den 
Nystagmus willkürlich weiter darzubieten. Es muß betont werden, daß der 
Nystagmus sich ausschließlich als vom Willen abhängig kundgab. Verf. schlägt 
eine eigene Theorie über den Mechanismus des beobachteten Phänomens vor. 
Nach dieser soll der willkürliche Nystagmus eine willkürliche Herabsetzung der 
normalen Inhibition darstellen, welche die Hirnrinde auf das in der Brücke liegende 
Centrum ausübt; letzteres soll auf diese Weise automatisch tätig werden können. 
Verf. bemerkt, daß (falls der Nystagmus kein horizontaler, sondern ein rotatorischer 
ist) man annehmen muß, die auslösenden Ursachen wirken nicht nur auf den 
Nucleus des Abducens, vielmehr auch auf die übrigen mesencephalischen Centren 
der Augenbewegungen ein. Verallgemeinernd stellt also Verf. folgenden Satz auf: 
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„Der Nystagmus ist auf das Auftreten von automatischer Tätigkeit in den Cen- 
treu der Augenbewegungen zurückzuf(ihren. Er kommt infolge von einer an¬ 
geborenen oder erworbenen, willkürlichen oder unwillkürlichen Gleichgewichts¬ 
störung zustande, welch letztere infolge von einer Herabsetzung der inhibitorisohen 
Wirkungen oder einer Veränderung ihrer dynamogenen Eigenschaften auftritt.“ 

Die Arbeit ist durch ein Schema illustriert. Was die Einzelheiten der unter 
sorgfältiger Berücksichtigung der betreffenden Literatur verfaßten Abhandlung 
anbelangt, so muß Bef. auf das Original verweisen. 

19) Die diagnostlnohe Bedeutung dee Zitterns bei der multiplen Sklerose» 

von Max Meyer. (Monatssohr. f. Psych. u. Neur. XXV. 1909. Erginzungs- 

heft.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die vom Verf. bei Fällen von multipler Sklerose aufgenomoienen Kurven 
zeigen» daß das Zittern nicht nur bei Bewegungen auftritt, sondern in allen Fällen, 
wenn auch oft sehr gering, bei statisohen Innervationen. Nur in einem Falle, wo 
auch das Zittern bei Bewegungen an sich schon sehr schwach ausgeprägt 
war, war es bei statischer Innervation verschwunden. In den ausgeprägten 
Fällen war der Tremor stets von winkliger Form und regelmäßigem Rhythmus, 
die Schwingungszahl betrug 4 bis 6 Schläge pro Sekunde, zuweilen sogar 7 bis 
8 Oszillationen. Das Zittern der multiplen Sklerose stellt sich bei Beginn seines 
Auftretens als ein statischer Tremor von ganz geringer Amplitude dar, die bei 
Bewegungen, vorwiegend bei willkürlichen, in geringem Grade zunimmt. Die 
Form der Zitterbewegungen ist ganz im Beginne noch rund, wird aber bald 
winklig, der Rhythmus ist fast regelmäßig. In diesen Anfangsstadien zeigen die 
Kurven der Bewegungsstörung oft einige Unregelmäßigkeiten wie bei der Ataxie; 
es handelt sich hierbei aber — wie Verf. nachzuweisen sucht — um lokomoto- 
risches Zittern, nicht um Ataxie. Aus diesen Anfangsstadien, die allerdings Ähn¬ 
lichkeit mit ataktischen Bewegungsstörungen haben, aber doch wegen ihrer Fort¬ 
entwicklung unbedingt als lokomotorisches Zittern aufzufassen sind, entwickeln 
sich dann die klassischen Bilder des lokomotorischen Zitterns der multiplen 
Sklerose. Dasselbe kann als Frühsymptom des Leidens gelten, denn in der Mehr¬ 
zahl der Fälle war es in den ersten 2 Jahren schon nachweisbar; es kommt in 
fast 40°/ o der Fälle vor. Es ist nicht direkt pathognomonisch für die multiple 
Sklerose, weil es eine ganze Reihe von Affektionen des Nervensystems gibt, bei 
denen ähnliche Zittererscheinungen Vorkommen; immerhin kann aber in einer Reihe 
von zweifelhaften Fällen (z. B. wenn Zweifel bestehen, ob multiple Sklerose oder 
spastische Spinalparalyse, ob multiple Sklerose oder chronische Manganintoxikation 
vorliegt) der Nachweis des lokomotorisen Zitterns für die Diagnose „multiple 
Sklerose“ ausschlaggebend sein. 

90) Neue Beiträge zur Frage der multiplen Sklerose nebst Untersuchungen 

über den Bauohdeokenreflez bei derselben» von Marburg. (Wiener 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). 

L 30jähr., nicht belasteter Mann, 0 Lues, Potus reichlich. Seit April 1907 
Sehstorungen; bei der Aufnahme (Februar 1908) rechts Neuroretinitis mit be¬ 
ginnender temporaler Abblassung, links komplette Atrophia n. II, rechts leichte 
Faci&liB-, links Hypoglossusparese, lebhafte Haut- und Sehnenreflexe. Am 23./II. 
konnte Pat. plötzlich nicht mehr aufstehen. Freies Sensorium, leichte Nacken¬ 
steifigkeit, die rechte Gesichtshälfte schwitzt, linke nicht. Rechte Pupille weit, 
starr, Anästhesie der rechten oberen Extremität, welche schwächer ist. Deutliche 
Ataxie der oberen Extremitäten, Nervenstämme nicht druckempfindlich. Bauoh- 
decken- und Kremasterreflexe fehlen beiderseits völlig, Babinski +, 
1. > r. Schwere Ataxie der Beine. Patellarsehnen- und AchillessehnenreflexH 
normal, Romberg + , Retentio urinae. Kollargolklysmen; im weiteren Verlaufe 
mehrfach Remissionen, Mitte April Atembeschwerden, Pat. atmet schließlich fast 
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ausschließlich mit den Auxiliarmuskeln. 21. April Exitus. Klinische Diagnose: 
akute multiple Sklerose. Obduktionsbefund und histologische Untersuchung be¬ 
stätigten diese Diagnose. Aus dem histologischen Befunde sei u. a. hervorgehoben: 
typisch sklerotische Herde im Brustmarke, keine sekundären Degenerationen bis 
auf eine symmetrische der Tractus spinocerebellares dorsales. Im Halsmarke akute 
Herde (Körnchenzellen) mit teilweiser Zerstörung auch der Achsencylinder. Reich¬ 
lich perivaskuläre Infiltration von Körnchen* und deutlichen Plasmazellen. Unteres 
Dorsalmark und Wurzeln völlig intakt. 

II. 25jähr., nicht belasteter Mann, 0 Lues, 0 Potus. Februar 1909 starke 
Erkältung, wenige Tage später Sehstörung, dann Urinretention und Gehstörung. 
Status vom 24. Februar: beiderseits Abblassung der Papillen, namentlich temporal, 
reohts Amaurose, Facialis* und Hypoglossusparese, Intentionstremor der oberen 
Extremitäten. Rechts fehlt Bauchdecken- und Kremasterreflex. Harn¬ 
verhaltung. Beine spastisch-ataktisch. Patellar- und Fußklonus. Intravenöse Elek- 
trargolinjektionen. Bald Besserung, welche schließlich (April 1909) nahezu einer 
Heilung glich (nur Visus unverändert, wie bei der Aufnahme). Verf. stellt auch 
hier die Diagnose auf akute multiple Sklerose. 

Verf. fand in 27 Fällen multipler Sklerose (fünf mit akutem Verlaufe, 22 
der gewöhnlichen Form) 25 mal doppel- oder halbseitiges Fehlen des Bauchdecken- 
reflexes; andererseits konnte er bei zahlreichen Frauen der gynäkologischen Am¬ 
bulanz, zum Teil mit weitgehendsten peritonealen Affektionen, fast ausnahmslos 
diesen Reflex beobachten, so daß Verf. schließt: die Dignität des Fehlens dee 
Bauchdeckenreflexes ist bedeutender wegen des frühen Auftretens, der relativen 
Häufigkeit und der Leichtigkeit der Prüfbarkeit, als selbst die Charcotsche 
Trias. Das Fehlen des Bauchhautreflexes erweist auch die Multiplizität des 
Prozesses. 

Trotz aller bei der Möglichkeit weitgehender spontaner Remissionen gebotener 
SkepsiB möchte Verf., in Anbetracht der Hoffnungslosigkeit jeder anderen Therapie, 
der alten Erb-Charcotschen Silberbehandlung das Wort reden (in der Form 
der modernen Silbertherapie mittels Kollargol und Elektrargol). 

21) Troubles sphinoteriens et gönitaux dane la soldrose an plaques, par 
H. Claude et F. Rose. (L’Encephale. 1909. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 
44 j ähr. Mann mit Incontinentia urinae, absoluter Impotenz, fehlender Libido, 

Gangstörungen. Spastisch-ataktischer Gang, Ataxie, Intentionstremor, erhöhte Reflexe, 
Klonus, Babinski, Fehlen der Hoden- und Bauohreflexe, explosive Sprache, 
Zwangslachen, Nystagmus. Später typische multiple Sklerose. Dieselbe hatte als 
„sakrale Form“ des Leidens begonnen. Verf. fand in 68 °/ 0 seiner Fälle von 
multipler Sklerose Sphinkterstörungen; letztere können von Beginn der Eirankheit 
an bestehen und das Eirankheitsbild so beherrschen, daß man mit Recht von einer 
sakralen Form der Sclerosis multiplex sprechen kann und daß sie die Diagnosen- 
stellung erschweren können. Ihr etappenförmiges Entstehen mit Rückkehr zur 
Norm und öfterem Recidivieren spricht für das Vorhandensein einer multiplen 
Sklerose. 

22) Beitrag zur Differentialdiagnoae der Dementia paralytioa, Sclerosis 
multiplex und Lues cerebrospinalis auf Grund der sytologiaohen und 
chemischen Untersuchung der Lumbalflüssigkeit, von Dr. Stephan 
Sz6csi. (Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 1909. Heft 4.) Ref.: Bratz. 
Verf. hat in der Nervenklinik der Charite an beinahe 40 Kranken die Lumbal¬ 
punktion zu diagnostischen Zwecken ausgeführt, zum Teil mehrmals, und kommt 
bezüglich der Technik zu dem Ergebnis, daß die Lumbalpunktion kein ganz 
indifferenter Eingriff sei; daher sei in jedem Falle die Erlaubnis der Angehörigen 
einzuholen. Bezüglich der in Betracht kommenden Krankheiten sind die Er¬ 
gebnisse folgende: Der Zellgehalt ist stets erhöht bei der Dementia paralytioa, 
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und zwar ist fast immer eine sehr starke Pleocytose nachzuweisen. Die Pleocytose 
ist in 100 °/ 0 der Fälle stark positiv. Die Zellen sind meistens Lymphocyten von 
einer mittleren Größe von 3 bis 4 /i. Im Liquor der Paralytiker erscheinen die 
Zellen oft stark degeneriert in dem Sinne, daß das Protoplasma zerstört ist, so 
daß manchmal nur noch ein ganz kleiner Teil desselben übrig bleibt. Die 
Pleocytose ist eines der konstantesten Frühsymptome der Dem. paralytica; sie 
erscheint schon dann, wenn klinische Symptome noch kaum nachzuweisen sind. 
Bei der Sclerosis multiplex kann der Zellgehalt erhöht sein, aber immer nur in 
ganz geringem Maße. In Fällen von multipler Sklerose, wo die Diagnose klinisch 
sicher war, fand Verf. die Pleocytose immer negativ, und wenn bei klinisch zu¬ 
nächst unklaren Fällen Pleocytose vorhanden war, war sie nur gering. Die beiden 
Zellarten sind im selben Verhältnisse vorhanden. Bei Lues cerebrospinalis ist der 
Zellgehalt oft erhöht, doch kann die Pleocytose auch hier fehlen, wobei aber das 
Fehlen derselben nicht beweisen kann, daß keine Lues vorhanden ist. Es kommen 
neben vereinzelten Lymphocyten meistens polynukleäre Leukocyten vor. Der 
Eiweißgehalt ist bei der Dem. paralytica erhöht und hat für die Frühdiagnose 
der Krankheit große Bedeutung. Bei der Sclerosis multiplex ist der Zellgehalt 
negativ oder gering im Gegensatz zu dem in der Regel erhöhten Eiweißgehalt. 
Bei der Lues cerebrospinalis ist der Eiweißgehalt meistens erhöht, doch kann 
diese Erhöhung ebenso wie die Pleocytose fehlen. Große Bedeutung für die 
Schätzung des Eiweißgehalts der Lumbalflüssigkeit hat die Nonne-Apeitsche 
Probe. 

23) Deux oaadeaoiöroseenplaqueaamdlioresparlar&diotherapie, parG.Mari- 

nesco. (Arch. d’dlectr. mdd. exper. et clin. 1909. Nr.263.) Ref.: Kurt Mendel. 

In zwei Fällen von multipler Sklerose wandte Verf. die Radiotherapie mit 

gutem Erfolg an, in einem dritten, bereits sehr vorgeschrittenen Falle versagte 
sie. Die Besserung bezog sich vornehmlich auf die Sprache, die Schrift, das 
Zittern, den Gang. Verf. ging bei der Anwendung der Therapie von der Über¬ 
legung aus, daß die Röntgenstrahlen auf die zeitigen Elemente von Neubildungen 
bei gewissen pathologischen Prozessen einen zerstörenden Einfluß ausüben; auch 
ermunterten ihn die von anderen Autoren bei der Syringomyelie mit Röntgen¬ 
strahlen gewonnenen günstigen Resultate. Vielleicht beeinflussen auch die 
X-Strahlen die schädlichen Agentien toxischer oder infektiöser Natur und 
Bchwäohen den Effekt ihrer Einwirkung ab, auf diese Weise die Intensität der 
Läsionen vermindernd. Die Zahl der Sitzungen variierte zwischen 15 und 40; 
die Strahlen wurden jeden zweiten oder dritten Tag auf die obere Hals- und die 
Lendenregion angewandt. Expositionsdauer 7 bis 10 Min., Intensität 1 M.-A., Ent¬ 
fernung von 16 cm. In keinem Falle Störungen von Seiten der Haut. 

Bezüglich der pathologischen Anatomie der multiplen Sklerose berichtet Verf., 
daß die Lehre von dem Erhaltenbleiben der Achsencylinder nicht allgemein gültig 
ist, er habe Degeneration und Neurolyse einer großen Anzahl von Achsencyl indem 
nachweisen können. Das Fehlen der sekundären Degenerationen sei vielmehr auf 
die Dissemination der degenerierten Fasern und das Fehlen des Charakters einer 
Strangerkrankung zurückzuführen. 

24) Perniziös# Anämie und B&okenmarksleiden, von Julius Friedlaender. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

33jähr. Witwe erkrankt im Anschluß an Influenza an Schmerzen, Schwäche 

und Abmagerung der Arme, dann auch der unteren Extremitäten. Objektiv: 
hochgradige Unterernährung und Debilität, kleiner, fadenförmiger Puls, Parese der 
oberen Extremitäten mit Erhöhung der Sehnenphänomene und Atrophie, starke 
Spasmen und Atrophie an den Beinen mit stark erhöhten Patellarreflexen, posi¬ 
tivem Babinski und Oppenheim, taktiler und thermaler Hyperästhesie, An¬ 
algesie für Nadelstiche. Später traten trophoneurotisohe Störungen der Haut an 
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den Füßen, Dekubitus an den Zehen, Dysurie, leiohenh&fte Blässe und fast totale 
beiderseitige Amaurose auf. Diagnose: subakute Myelitis transversa, besonders 
im Brustmark, und (speziell mit Rücksicht auf den charakteristischen Augenbefund) 
perniziöse Anämie. Die Autopsie ergab: in den Vorderhörnern des Brustmarks 
Höhlenbildungen (Syringomyelie). Die Hinterhörner waren frei, daher in vivo 
keine dissoziierte Empfindungslähmung. Wahrscheinlich hatte die perniziöse Anämie 
mit allgemeiner hämorrhagischer Diatheae Blutungen im Rückenmark verursacht; 
die von den Extravasaten zertrümmerte Rückenmarksubstanz zerfiel dann nekro- 
tisch, dieses untergegangene Gewebe wurde allmählich vollständig resorbiert und 
so entstanden stationäre Hohlräume, die sich nachträglich mit gewucherter Glia- 
masse umgaben. 

Die Kombination von perniziöser Anämie mit Syringomyelie im vorliegenden 
Falle zeigt, wie sich zwei deletäre Krankheiten gegenseitig genetisch und klinisch 
beeinflussen und wie durch ihre Kumulierung der letale Ausgang auf rapide Art 
beschleunigt wird. 

23) Klinische Beiträge aur Kenntnis der Syringomyelie und Hämatomyelie, 

von Karl Petren. (DeutscheZeitschr. f. Nervenh.XXXVI.) Ref.: Borchardt. 

Kasuistische Mitteilung von drei Eigenbeobachtungen, die in verschiedener 
Hinsicht Interesse beanspruchen. Der erste Fall betrifft einen 48jähr. Arbeiter 
mit einer seit mehr als 30 Jahren bestehenden Syringomyelie, die den spastischen 
Typus zeigt und fast völlig unilateral ißt. Es fand sich eine dissoziierte Emp- 
findungsstörung im linken Trigeminus und im Gebiet der oberen Cervikalnerven 
rechts, ferner eine vollständige Anästhesie des linken Arms mit Ausbreitung der* 
selben in die Region der oberen Cervikal- und oberen Dorsalnerven der gleichen 
Seite, außerdem Beteiligung einiger Bulbärnerven dieser Seite, und schließlich 
eine spastische Lähmung besonders des linken Beins. Im zweiten Fall wurde 
zwar auch eine Syringomyelie als wahrscheinlich angenommen, doch sprach 
manches dafür, daß der Krankheit eine Syphilis zugrunde lag. Verf. nimmt daher 
für gewisse Fälle von Syringomyelie, besonders wenn auch Symptome einer spinalen 
Meningitis vorliegen, die Möglichkeit eines Kausalzusammenhangs zwischen Syringo¬ 
myelie und Syphilis an. Im dritten Fall handelt es sich entweder um eine 
Hämatomyelie oder um eine traumatische Wurzelschädigung, wobei besonders be¬ 
merkenswert ist, daß die Läsion gelegentlich einer zu therapeutischen Zwecken 
vorgenommenen unblutigen Ischiadicusdehnung zustande gekommen ist. 

20) A leoture on myopathy and syringomyelia, by W. R. G owers. (Brit. 

med. Journ. 1909. 8. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In einer klinischen Vorlesung erörtert Verf. zunächst die Krankheitsgruppe 
der Dystrophia musc. progressiva und bespricht unter Vorstellung der betreffenden 
Patienten (Vater und Sohn) ausführlich zwei Fälle der infantilen Form (Typus 
Landouzy-Dejerine). 

Sodann erwähnt Verf. einen Krankheitsfall, der ursprünglich für eine primäre 
Myopathie gehalten wurde und bei genauer Beobachtung und Prüfung sich als 
Syringomyelie erwies. 

Der Fall betrifft eine 31jährige Frau, welche wegen ihrer ungewöhnlichen 
Muskelkraft bekannt war, und bei welcher als erstes Krankheitssymptom vor fünf 
Jahren eine plötzliche Muskelschwäche sich einstellte, infolge welcher die Frau 
auf einem Spaziergang hinfiel, ohne daß sie sich selber wieder erheben konnte. 
Es trat zunächst eine Schwäche im rechten Oberschenkel hervor; Patientin war 
nicht imstande, den Oberschenkel in der Hüfte zu biegen. Allmählich entwickelte 
sich dann das ausgesprochene Bild der Syringomyelie, deren charakteristische Sym¬ 
ptome auch in differentialdiagnostischer Hinsicht Verf. genau bespricht. 

Zur Erklärung des plötzlichen Eintrittes der Krankheitssymptome nimmt Verf. 
an, daß in einer rechtsseitig schon bestandenen Höhlenbildung plötzlich eine 
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Linon entstanden «ei, welohe sich vielleicht infolge thrombotischer Erweichung 
nach dem Vorderhorn erstreckt habe und die Nervenzellen, welohe die Beuger 
des rechten Oberschenkels versorgten, zerstörte. 

27) Bamarks on eyringomyelia (sacrolumbar type) ooourtag in a brother 

and Bister, by J. Michell Clarke and E. W. Hey Oroves. (Brit. med. 

Journ. 1909. 18. September.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Mitteilung zweier Fälle von Syringomyelie im Lumbosakralmark bei Bruder 

und Schwester. Ersterer, 23jähriger Mann, kam wegen hochgradiger Deformität 
der unteren Extremitäten zur Aufnahme. Pat. war seit seiner frühesten Kindheit 
nicht imstande, aufrecht zu Btehen und hatte sehr häufig an schlecht heilenden 
Geschwüren an den Füßen gelitten. Beide Kniegelenke stehen in einem Winkel 
von etwa 100°. Der Unterschenkel kann weiter gebeugt, aber nicht gestreckt 
werden, ln beiden Gelenken Ansammlung großer Flüssigkeitsmengen; der Unter¬ 
schenkel in subluxierter Stellung. Auffallend war, daß die Patella beiderseits aus 
zwei Fragmenten bestand (spontane Fraktur wahrscheinlich). Die Füße hoch¬ 
gradig verstümmelt, von Elephantiasis ähnlichem Aussehen. Es bestand an den 
Füßen Knochenatrophie (Radiographie). 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab: über beiden Füßen und dem 
unteren Teil der Oberschenkel die für Syringomyelie charakteristische partielle 
Empfindungslähmung. Reflexe gesteigert; beiderseits Babinski. Blase und Mast¬ 
darm intakt. 

Bei der 15jährigen Schwester bestanden dieselben Veränderungen an den 
Füßen und ähnliche von Seiten des Nervensystems. Die trophischen Störungen 
bestanden hier erst seit 4 Jahren. Letztere führten zur genauen Untersuchung 
des Nervensystems und zur Feststellung der Diagnose, bevor man wußte, daß die 
Patientin die Schwester des zuerst beschriebenen Patienten war. 

Diese Fälle ähneln den von Bruns mitgeteilten (s. d. Centr. 1903. S. 599), ab¬ 
gesehen von dem Verhalten der Reflexe.und der Sensibilität, welches in den hier 
mitgeteilten Fällen charakteristischer für die Diagnose war. 

Im Anschluß an die hochgradige Arthropathie im ersten Fall weisen die 
Verff. darauf hin, daß die Syringomyelie wahrscheinlich einen viel größeren An¬ 
teil an Herbeiführung von Gelenkerkrankungen hat, als gewöhnlich angenommen 
wird, und daß die Untersuchung des Nervensystems vielleicht häufig unterbleibt, 
wenn die Gelenkveränderung eine hochgradige und die übrigen Störungen im 
Nervensystem noch relativ geringe sind. 

28) Beiträge zur Symptomatologie der Syringomyelie, von Ernst Frey. 

(Festschrift anläßlich des 25jährigen Bestehens der Budapester Poliklinik, 

1908.) Ref.: C. Hudovernig (Budapest). 

Verf. gibt in seiner fleißigen Arbeit über die Symptomatologie der Syringo¬ 
myelie die genaue Beschreibung von 10 Fällen. Er teilt dieselben in drei Haupt¬ 
typen ein: zum ersten gehört Fall 1; als das interessanteste Symptom desselben 
möchte er die Sehnervenatrophie bezeichnen, deren Ursache er in einer eventuellen 
Lues nachweist. Als zweiten Haupttyp will er jenen bezeichnen, wo der syringo- 
myelitische Prozeß neben den Sensibilitätsstörungen nur eine Aran-Duchenne- 
artige Muskelatrophie verursaoht. Zur dritten Hauptgruppe zählt er jene Fälle, 
wo der Muskelschwund einen humero-skapularen Typus zeigt. Nach einer Kritik 
der Fälle kommt Verf. zu folgenden Folgerungen: Die Gesichtsfelder für weiß, 
rot und blau sind ganz intakt, und nur jene für grün zeigen eine konzentrische 
Einengung; diese Veränderung ist ein sehr häufiges Symptom. Die Pupillendiffe¬ 
renz scheint mit der Veränderung des spinociliaren Centrums in Verbindung zu 
stehen. Die Ursache des thorax en bäteau scheint in der trophischen Störung 
der Rumpfmuskulatur zu liegen. Die Teilnahme der Pyramidenbahnen ist eine 
sehr große Seltenheit. Die Sensibilitätsstörungen sind gewöhnlich von segmen- 
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tärem Typus und nur sehr selten von cerebralem Typus. Die Sensibilitätastörungen 
sind ein Kardinalsymptom; am meisten lädiert ist der Temperatursinn. Die 
syringomyelitische Erkrankung des lumbosakralen Markes ist eine große Seltenheit. 

29) Über monoplegisohe Syringomyelie» von August Wimmer. (Berliner 

klin. Woch. 1909. Nr. 34.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Yerf. macht Mitteilung über 3 Fälle» die er als unilaterale Syringomyelie¬ 
formen anspricht. Der erste, schon in der dänischen Zeitschrift (Hosp. Tid. 1906. 
Nr. 6 u. 7) veröffentlichte Fall zeigte objektiv damals: Nystagmus horizontalis. 
Linke Hand 1cm dicker als rechte» leicht cyanotisch» an allen Fingern fanden 
sich EpidermisabstoßungeD, subepidermoidale» hämorrhagische Bullae. Keine Atro¬ 
phie der Muskeln. Händedruck 20 kg links gegen 30 kg rechts. 

Rechter Arm und Unterextremitäten motorisch und sensitiv ganz normal. 

Linker Arm zeigt ausgesprochene dissoziierte Gefühlslähmung mit radikulärer 
Verteilung der Anästhesien. Thermo- und Schmerzsinn fehlt. Tastsinn ist nur 
leicht affiziert. Muskelsinn und Stereognose ist unbeteiligt. Sehnenreflexe fehlten 
am linken Arm ganz» am linken Bein ein ganz leichter Patellarklonus. Patellar- 
reflex links zweifelhaft. 

Die Untersuchung von 1907 erhärtet die Diagnose: Linker Arm: Fortbestehen 
der dissoziierten Empfindungslähmung. Hinzu kommt allerdings eine isolierte 
Thermoanästhesie bzw. Hypästhesie am rechten Arm und rechten oberen Qua¬ 
dranten des Rumpfes. Da jedoch die Sehnenreflexe am rechten Arm unbeschädigt 
waren und alle trophischen und vasomotorischen Störungen fehlen, glaubt Verf. 
nicht an eine neue Höhlenbildung im anderen, gegenüber liegenden Hinterhorn, 
sondern nimmt an, daß die Höhlenbildung in der linken Cervikalmarkhälfte sich 
ein wenig nach vorn und innen gegen den Centralkanal ausgedehnt und die ge¬ 
kreuzten Fasern für die Wärme- und Kälteempfindung aus dem rechten Arm und 
rechten oberen Quadranten des Körpers lädiert hat. 

Die beiden anderen Fälle sind in ihrer Symptomatologie nicht ganz einwands- 
frei» werden aber doch bei genauer Wertung der Differentialdiagnosen als mono- 
plegisclie Typen der Syringomyelie gedeutet, 

30) An unusual type of eyringomyelia, by W. M. Leszynsky. (Journ. of 

Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

28jähr. Mann. Vor 2 Jahren begannen anfallsweise auftretende Schmerzen 
in der oberen Brustregion, allmählich zunehmend. Sonst belanglose Anamnese. 
Das Leiden galt als Intercostalneuralgie, Rheumatismus, Hypochondrie oder Neu¬ 
rasthenie. Objektiv: Wassermannsche Reaktion negativ. Wirbeleäule ohne 
Sonderheit, ebenso Pupillen, Rechte Patellarreflex gesteigert, zuweilen Fußklonus. 
Epigastrische, Abdominal- und Kremasterreflex rechts fehlend, links normal. Die 
unteren Bauchmuskeln rechts zeigen leichte Atrophie und eine quantitative Herab¬ 
setzung der faradischen Erregbarkeit. Rechterseits analgetische und thermoanästhe- 
tische Zone in der Bauch- und Rückengegend bei erhaltener taktiler Sensibilität; 
diese Zone mit dissoziierter Empfindlingslähmung ging allmählich auf den rechten 
Ober- und Unterschenkel über. In derselben fehlt auch das Gefühl für die fara- 
disohe Bürste. Keinerlei motorische Störungen. Verf. hält den Fall für eine 
atypische Syringomyelie im Frühstadium, er schließt einen Rückenmarkstumor au8. 

31) Two anomalous oases of Syringomyelie, by Gordon Holmes and Foster 

Kennedy. (Brain. Part. CXXIV. Vol XXXI.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. berichten über einen Fall von Syringomyelie und Syringobulbie mit 
syphilitischer Pachymeningitis und über einen von Syringomyelie mit Rückenmarks¬ 
und Hirngliomen. Im ersten Falle glauben sie, daß die Höhlenbildung abhängig 
gewesen sei von der Pachymeningitis, im zweiten Falle vertreten sie den Stand¬ 
punkt, daß Syringomyelie und Tumoren unabhängige Prozesse seien. Klinisch 
erlaubte keiner der beiden Fälle die Diagnose einer Syringomyelie. 
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32) Raelien- und Kehlkopfsymptome bei der Syringomyelie, von Egmont 
BaumgarteD. (Berl.klin.Woch. 1909.Nr.34.) Ref.: Bielschowsky(Breslau). 
Während bei der Tabes die Larynxkrise das erste Symptom ist, das den 

Pat. zum Kehlkopfarzt treibt, steht bei der Syringomyelie die Heiserkeit im 
Vordergründe. Der 39jährige Pat. von Verf. war heiser, die Stimme hatte einen 
eunuchenartigen Klang, beide Stimmbänder waren nahe zur Mittellinie fixiert und 
machen bei leichter Erregung des Kranken keine Bewegung nach außen während 
tiefster Inspiration. Es besteht linkerseits Posticusparalyse, rechterseits Posticus- 
parese. Die rechte Hälfte der Zunge ißt deutlich atrophisch. Der rechte weiche 
Gaumen ist paretisch und atrophisch. Für Syringomyelie spricht: Thermoanästhesie 
der rechten Hand und des rechten Vorderarmes, die stellenweise vorhandene 
Thermoperversion an diesen Teilen, die herabgesetzte Empfindlichkeit der ganzen 
oberen Extremität, sowie die der Schulter, die Atrophie des Thenar und des 
Interosseus. Starke Beeinträchtigung des Gesichtsfeldes und beginnende Dekolo- 
ration der Papille. 

Verf. gibt nun eine statistische Übersicht von 27 Fällen von Syringomyelie, 
welche Befunde von Seiten des Kehlkopfes, des Rachens und der Zunge boten. 
Während aber in allen Fällen die Kehlkopfuntersuchung erat nach der Diagnosen¬ 
stellung: Syringomyelie erfolgte, wurde bei Baurowicz und bei Verf. durch den 
Kehlkopfbefund die Syringomyelie entdeckt. 

33) Un g& 8 de syringomyölie cervioo-bulbaire; döbut par un hoquet per¬ 
sistent, par So liier etChartier. (L’Encäphale. 1908. Nr.9.) Ref.: Baumann. 
Während bei Syringomyelie mit cervico-bulbärem Sitz im Verlaufe oder in 

den Endstadien der Krankheit schon öfter häufiges Schlucken beobachtet worden 
ist, konnten die Verff. einen Fall sehen, bei dem kontinuierliches Schlucken das 
Initialsymptom bildete, dem von spinalen Erscheinungen lediglich eine leichte 
Hypästhesie für kalt und warm an einem Arm vorausging. Man hätte bei Beginn 
der Erkrankung diese Symptome leicht als hysterisch auffassen können, wenn nicht 
die später auftretenden Erscheinungen (Atrophien, Sensibilitätsstörungen radi- 
kulären Typs usw.) die organische Natur des Leidens bewiesen hätten. Das 
Schlucken verdankt seine Entstehung zweifellos einer Reizung der sensiblen bul- 
bären Kerne. Trotz der klassischen Theorie kann man nämlich zweifelhaft sein, 
ob die Kontraktion des Zwerchfells für das Zustandekommen des Schluckens un¬ 
bedingt erforderlich ist. Im vorliegenden Falle wurde das Zwerchfell durch den 
faradischen Strom tetanisiert und doch kam das Schlucken zustande. Jedenfalls 
zwingt die Komplexität der Erscheinung zu der Annahme einer Reizung nicht 
dieses oder jenes centrifugalen Armes des Refiexbogens sondern einer Reizung der 
sensiblen Centren. Wenn übrigens das Schlucken durch Reizung der verschiedensten 
Nerven erklärt werden kann, so ist es unmöglich, die dazu gehörige Läsion genauer 
zu bestimmeu. Außerdem zeigte der Fall der Verfi'., abweichend vom gewöhn¬ 
lichen Bilde, eine progressive Schwäche und wachsende allgemeine Ermüdbarkeit 
ohne Beschränkung auf gewisse Muskelgruppen. Aus der Tatsache, daß diese 
Erscheinungen viele Ähnlichkeit mit der bulbären Myasthenie hatten, kann man 
schließen, daß sie auch im vorliegenden Falle ihre Entstehung der Verbindung 
der Syringomyelie mit bulbären Prozessen verdanken. 

34) Report of a Oase of Syringomyelie, by J. Arthur Booth. (Journ. of 
Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 9.) Ref.: Arthur Stern. 

Typischer Fall von Syringomyelie des Halsmarkes, nach dem Bulbus fort¬ 
schreitend, der 23 Jahre in Beobachtung des Verf.’s stand und einen eminent 
chronischen, nur sehr langsam fortschreitenden Verlauf zeigte. Das war das Be¬ 
merkenswerte dieses Falles. 

35) Über eine seltene Kombination von Syringomyelie mit Cutis laxa und 
Hyperflexibilität, von Joerdens. (Med. Klinik. 1909. Nr.23.) Ref.: E.Tobias. 
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Bei einem 21jäbrigen Patienten mit Syringomyelie fielen zwei von Kindheit 
an bestehende Anomalien auf: 1. Pat. hat eine abnorme Beweglichkeit der Finger 
in den Metakarpopbal&ngealgelenken. Die Hände sind auffallend blau, unabhängig 
von Wärme und Kälte. Eine Schwester soll die gleiche Beweglichkeit aufweisen. 
2. Die Haut hat eine eigentümliche sammetartige Beschaffenheit; Pat. kann sie 
am ganzen Körper in großen Falten wie eine elastische Membran aufheben, am 
stärksten bei der Kopfhaut, der Haut der beiden oberen Extremitäten und der 
Haut von Brust und Rücken. 

Die charakteristischen klobigen Verdickungen der Finger fehlen, ebenso die 
Panaritien und Phlegmonen. Auffallend ist die stark cyanotische Hautverfärbung, 
die auch an beiden Ohren zu sehen war. Der ganze Fall läßt die Vermutung 
als naheliegend erscheinen, daß es sich um eine kongenitale Affektion, um Hydro- 
myelie handelt 

30) Ein Fall von idiopathischem Hydrooephaloi internus des Erwachsenen 

mit Hydro- und Syringomyelie, von G. Markelow. (Korsakoff’sches Journ. 

f. Psych. u. Neur. 1908. H. 6.) Ref.: Krön (Moskau). 

Der vom Verf. beschriebene Fall bot klinisch das Bild eines Tumors der 
hinteren Schädelgrube. Nach Studium der einschlägigen Literatur teilt Verf. die 
Ansicht, daß zwischen Hydrocephalie, Hydro- und Syringomyelie ein genetischer 
Zusammenhang besteht; die eben genannten Erkrankungen gehören zu einer 
großen Krankheitsgruppe. 

37) Traitement de la syringomydlie par le radium, par S. Fahre et 

P. Touchard. (Progr. m6d. 1909. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. behandelten 5 Fälle von Syringomyelie mit Radiumbestrahlung; sie 
applizierten den Apparat auf diejenige Gegend der Wirbelsäule, wo sie die Läsion 
im Rückenmark vermuteten, und zwar täglich, abwechselnd rechts und links von 
den Dornfortsätzen. Dauer der Sitzung von 10 Minuten bis l 1 ^ Stunden. Sämt¬ 
liche Fälle wurden gebessert; in 3 Fällen war die Besserung sehr auffällig, in 
den übrigen nicht zu verkennen. Die Besserung bezog sich in allen Fällen zuerst 
auf die Motilität und zwar mehr auf das spastische als auf daB paretische Ele¬ 
ment. Auch bezüglich der trophischen Störungen, der Muskelatrophien, der An¬ 
ästhesien zeigte sich Besserung, wenn auch weniger ausgesprochen als für die 
Motilität. Der günstige Erfolg trat bereits nach 3 bis 4 Sitzungen hervor und 
überdauerte die Behandlung nach deren Schlüsse noch deutlich. Die Verff. er¬ 
klären die günstige Wirkung des Radiums auf den syringomyelitiscben Prozeß 
damit, daß die Bestrahlung einen Stillstand in der pathologischen Entwicklung 
der zelligen Elemente bedingt und so die weitere Proliferation derselben ver¬ 
hindert. Die Wirkung des Radiums ist derjenigen der Röntgen strahlen sehr 
ähnlich, und mit letzteren haben ja Lhermitte und Beaujard bei Syringomyelie¬ 
fällen gleichfalls sehr gute Resultate erhalten. Je frischer der Fall ist, desto 
eher ist von der Radiumtherapie Erfolg zu erhoffen. 

38) Gibt es heilbare Fälle von Dystrophie P von Prof. E. Jendr&ssik. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Anschluß an eine Arbeit von Marina (s. d. Centr. 1908, S. 875) teilt 
Verf. folgende zwei Fälle mit: 

I. Pat. begann erst im Alter von 2 Jahren zu geben, erlangte aber auch 
später nicht eine ganz korrekte Gehweise und fiel häufig. Im Alter von 10 Jahren 
verschlimmerte sich der Gang ziemlich rasch, damals fand Verf. Schwäche der 
Muskulatur der oberen und unteren Extremitäten, des Bauches und Rückens mit 
Fehlen der Sehnenreflexe ohne Störungen seitens der Sensibilität, der Blase oder 
des Mastdarms. Diagnose: MuBkeldystrophie. Der Zustand verschlimmerte sich, 
Pat. mußte länger als 1 / 2 Jahr im Bette liegen bleiben. Dann trat zugleich mit 
einer bedeutenden Veränderung in der allgemeinen körperlichen Entwicklung eine 
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deutliche Besserung ein. Allmählich kam fast völlige Heilung mit Wiederkehr 
der Beflexe zustande. 

II. Onkel des Pat. sowie Schwester zeigen seit Kindheit eine eigentümliche 
stetig vorschreitende Einengung der Beweglichkeit in den Gelenken der oberen 
und unteren Extremitäten, und zwar verursacht durch eine Verkürzung der 
Muskeln, zum Teil auch der Sehnen und Bänder. Bei Pat. selbst, einem 12jähr. 
Knaben, begann in der frühesten Jugend das gleiche Leiden, wenigstens in den 
Beinen; im Alter von 6 Jahren wurde bereits eine Tenotomie der linken Achilles¬ 
sehne gemacht, dann hat aber der Prozeß nicht nur keine Fortschritte gemacht, 
sondern es hat sich ein wesentlicher Teil der schon entwickelten Störungen zurück¬ 
gebildet, und zwar in dem Maße, daß Pat. im 21. Lebensjahre als zum Militär¬ 
dienst tauglich befunden wurde. 

In beiden Fällen des Verfi’s ebenso wie in demjenigen von Marina und 
Erb trat die Besserung der Muskelerkrankung ein, als eine ganz außergewöhn¬ 
lich intensive und rasche allgemeine Entwicklung, sogar etwas frühzeitig, sich 
einstellte. Im zweiten der Fälle des Verf.’s wurde anscheinend die Besserung 
durch ein recht intensives Turnen wesentlich gefördert 


HL Aus den Gtosellsohaften. 

Psychiatrischer Verein zu Berlin« 

Sitzung vom 18. Dezember 1909. 

1. HerrMarcuse (Dalldorf) stellt einenFall vor, der aphasisohe, agnostische 
und »praktische Symptome zeigt. Man hätte früher von Asymboüe gesprochen. 
Die Demonstration soll hauptsächlich erweisen, daß die vorhandenen Störungen 
des Verstehens und Erkennens allein die Ausfallssymptome nicht genügend er¬ 
klären und daß man die apraktische Komponente auch in einem so komplizierten 
Fall deutlich erkennt, wenn auch der Ausfall einzelner Reaktionen vielleicht mit¬ 
unter verschiedene Deutungen zuläßt Gerade deswegen können selbst sehr genaue 
Beschreibungen den persönlichen Eindruck nicht ersetzen. Die jetzt 40 jährige 
Patientin hat sich im Alter von 16 Jahren luetisch infiziert, war sonst nie erheblich 
krank. Sie hat bis zum 28./X. 1909 gearbeitet, wurde am 24./X. in bewußtlosem 
Zustand in das Krankenhaus eingeliefert und von dort am 30./X. nach Dalldorf 
überführt Sie bot anfangB hauptsächlich sensorisch-aphasische und nur geringe 
apraktische Störungen. Besonders konnte sie mit Objekten, z. B. Nähnadel und 
Faden, gut hantieren, dagegen gelangen ihre Ausdrucksbewegungen wie Winken, 
Drohen, schon damals sehr schlecht. Das Nachmaohen von Bewegungen war fast 
intakt, so daß also diese anfängliche Apraxie im wesentlichen durch mangel¬ 
haftes Verstehen zu erklären war. Am 24./XI. wurde das Bild durch mehrere 
Krampfanfälle wesentlich geändert. Seitdem besteht neben hochgradigen Störungen 
der Sprache und des Erkennens eine ausgesprochene Apraxie. Hervorzuheben ist, 
daß die Patientin sich bei allen Versuchen offenbar große Mühe gibt und einen 
Grad von Lucidität zeigt, der solchen Fällen gewöhnlich nicht eigen ist. Gewisse 
alltägliche Verrichtungen sind erhalten. So kann Patientin allein essen, zieht 
sich auch Schuhe und Strümpfe allein an, wobei es allerdings vorkommt, daß sie 
die Strümpfe über die Hände zieht. Aufforderungen aufzustehen, sich zu setzen, 
die Augen zu schließen, werden prompt befolgt. Die Augenmuskeln und die 
Beine sind also von der Apraxie nicht betroffen. (Die Beine zeigen auch sonst 
keine motorischen Störungen.) Das Herausstrecken der Zunge maoht trotz offen¬ 
baren Verstehens der Aufforderung erhebliche Schwierigkeiten. Das Hantieren 
mit Bürste, Kamm, Streichhölzern, das Eingießen von Wasser ergibt deutlich 
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apraktische Reaktionen, denen häufig ein hoher Grad von Perseveration bei¬ 
gemischt ist. So kämmte sich Patientin einmal der Reihe naoh mit Kamm f 
Bürste, Licht, Regenschirm. Eine derartige Perseveration muß unter Umständen 
der Apraxie zugerechnet werden. Manchmal erkennt nämlich Patientin anfänglich 
den Gegenstand, versucht ihn richtig zu gebrauchen, gerät aber dann in die kurs 
vorher ausgeführte Bewegung. Ausdrucksbewegungen wie Drohen, Winken, Kuß¬ 
finger usw. gelingen, auch wenn man sie Vormacht, nur sehr mangelhaft. Kopf- 
echütteln und Nicken dagegen wird richtig nachgemacht. Die klinische Diagnose 
schwankte anfangs zwischen Lues cerebri und Paralyse. Neben den demonstrierten 
Störungen bestehen absolute Pupillenstarre, gesteigerte Patellarreflexe und Achilles- 
sehnenrefiexe, links Fußklonus und lebhafte Anconaeus- und Radius-Periostreflexe. 
Diese sind ebenso wie die Muskelerregbarkeit im Gegensatz zu den Beinen rechts 
stärker. So kann man durch Beklopfen des rechten Pectoralis major Adduktion 
des Armes hervorrufen, was links nicht gelingt. Außerdem bestehen in der 
rechten Hand sehr heftige, zeitweise auftretende, centrale Schmerzen, unwillkürliche 
Zuckungen und tonische Krämpfe, besonders der Beuger. Schließlich ist die 
rechte Hand etwas schwächer als die linke, wird deutlich geschont, läßt Gegen¬ 
stände fallen (Tastlähmung?) und zeigt geringere Reaktion auf schmerzhafte Reize 
als die linke. Vorübergehend waren die Mm. faciales paretisch und zwar erst 
der rechte, dann der linke. Die Zunge weicht jetzt etwas nach links ab. Im 
Mundfacialis treten seit kurzem beiderseits, rechts stärker als links, eigentümliche, 
nicht fibrilläre Zuckungen auf, wie man sie sonst bei Entartungsreaktion sieht. 
Die elektrische Erregbarkeit ist intakt. Die Spinalflüssigkeit gab die Wasser¬ 
mann sehe Reaktion, was für die Diagnose Paralyse besonders ins Gewicht fiel. 
Auch die Art der Krämpfe und die Mannigfaltigkeit der Symptome, die sich nicht 
auf einen Herd lokalisieren lassen, scheinen damit am besten übereinzustimmen. 
Immerhin ist der Symptomenkomplex bei Paralyse etwas nicht gewöhnliches. Man 
könnte vielleicht an eine besonders starke Affektion der Meningen, etwa eine 
Pachymeningitis haemorrhagica, denken. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Reich weist darauf hin, daß er zwei ähnliche Fälle vor¬ 
gestellt habe. Bei diesen wurde angenommen, daß es sich um Störungen in den 
associativen Centren gehandelt habe. Uber den pathologisch-anatomischen Befund 
des ersten Falles ist bereits Bericht erstattet. Auch der zweite Fall ist seitdem 
zur Sektion gekommen. Es war in diesem insbesondere eine Beteiligung der 
Scheitelgegend und des Temporalhirns angenommen. An diesen Stellen fanden 
sich tatsächlich ausgedehnte Atrophien. In dem jetzt vorgestellten Falle dürfte 
es sich nicht um Atrophien handeln, sondern um Störungen mehr herdförmiger 
Art, am meisten ist an die Gegend des Scheitellappens zu denken. 

Herr Moeli fragt, ob in der Entwicklung des Leidens Hinweise diagnostischer 
Art zugunsten der Paralyse gelegen seien, da in der Haltung eine gewisse Auf¬ 
merksamkeit und Spannung scheinbar noch hervortrete. 

Herr Marcuse (Schlußwort): Die Krämpfe wiederholten sich noch mehrfach. 
Sie zeigten nicht den Jackson sehen Typus, sondern traten sofort auf beiden 
Seiten auf. Ein ausgesprochen tonisches Stadium fehlte. Patientin kam meist 
nach kurzer Zeit wieder zu sich. Sie sprechen also für die Diagnose Paralyse. 
Die Apraxiegnosie dürfte wohl kaum zu prüfen sein. Selbst wenn Patientin etwas 
mehr Verständnis hätte, würde sie bei der erheblichen Sprachstörung (motorisch 
und sensorisch) sich nicht dazu äußern können. Der rechte Arm ist allerdings 
noch ungeschickter als der linke. Da aber hier motorische und sensible Störungen 
bestehen, sind apraktisebe Symptome, die sicher vorhanden sind, noch schwerer 
zu erkennen und zu demonstrieren als links. Das Fehlen ausgesprochener 
Lähmungen und die relative Lucidität scheinen gegen das Vorhandensein größerer 
Herde zu sprechen. Autoreferat. 


Digitizss 


: Ciö gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



101 


2. Herr Bratz (Wuhlg&rten): Über Vererbung. Vortr. nimmt mit Sioli, 
Förster, Berger, Berze u. a. an, daß die Krankheitsbilder des manisch- 
depressiven Irreseins eine erhebliche Tendenz zu identischer Vererbung besitzen. 
Der Vater kann dabei an Manie, der Sohn an Melancholie erkranken. Der eine 
mit, der andere ohne Recidive. Dabei braucht eine Degeneration der Familie 
niebt einzutreten. Den Umfang, auf den der sonst waltende Polymorphismus der 
Vererbung hier beschränkt ist, nennt Vortr. einen „Vererbungskreis“. Die 
Dementia praecox bildet einen zweiten solchen Vererbungskreis, zu dessen Umfang 
wahrscheinlich die chronische Paranoia noch gehört. Diese beiden Vererbungs¬ 
kreise schließen sich gegenseitig aus. Nachprüfung insbesondere bezüglich Geltung 
und Umfanges des Dem. praecox-Kreises hält Vortr. für wünschenswert. Am 
besten läßt sich hier Klarheit schaffen, wenn nur solche Familien untersucht 
werden, aus denen mehrere Mitglieder in Anstaltsbeobachtung gestanden haben, 
wie das Sioli zuerst getan hat. Diese „vergleichende klinische Methode“ 
hat auch Vortr. angewandt. Er kommt mit derselben zur Aufstellung eines 
dritten Vererbungskreises, desjenigen der Epilepsie. Hereditäre Epilepsie und die 
Psychosen des manisch-depressiven Irreseins sowie die Dementia praecox schließen 
sich bei der Vererbung aus. Wahrscheinlich gehören in den Vererbungskreis der 
Epilepsie noch die angeborene Imbezillität, Idiotie, die Hysterie und die endogene 
Nervosität bzw. psychopathische Entartung, möglicherweise auch manche Formen 
fötaler Entwicklungsstörungen, die uns später klinisch je nach Lokalisation und 
Verlauf als hereditäre Formen der cerebralen Kinderlähmung und der Hirngliose 
imponieren. Vortr. stellt die lebenden Repräsentanten einer Familie vor, in 
welcher der Großvater und Vater imbezill sind, ein Sohn hysterisch ist, eine in 
Wuhlgarten gestorbene Tochter an cerebraler Kinderlähmung und Epilepsie, auch 
mit hysterischen Erscheinungen, litt und anatomisch Hypoplasie der ganzen linken 
Großhirnhemisphäre und linksseitige Ammonshornsklerose zeigte. Der Vater 
und der Sohn zeigen, wie demonstriert wird, erhebliche Schädel Verbildungen. 
Alkoholismus und Lues ist in der Familie nicht vorgekommen, so daß Keim¬ 
vergiftung hier nicht, wie sonst oft, das Studium der Vererbung der endogenen 
Neuropathien erschwert. Vortr. hat nun bisher 16 Fälle gesammelt, in denen er 
nicht nur die Krankheitsgeschichten, sondern auch die Gehirne der Blutsver¬ 
wandten (Eltern und Kinder oder Geschwister) vergleichen konnte. Er nennt 
diese Methode die „vergleichend-morphologische“. Erstes Beispiel: 
Epileptische Mutter und epileptischer Sohn. Die Mutter litt seit der Kindheit 
an Epilepsie. Unter zahlreichen Krampfanfällen wurde sie dement. Sie zeigt 
eine rechtsseitige Facialislähmung und artikulatorische Sprachstörung. Anatomisch 
fand sich eine Hypoplasie der ganzen linken Großhirnhalbkugel, besonders waren 
das linke Ammonshorn und das linke corp. mara. verkümmert. Ferner war auch 
die linke Kleinhirnhemisphäre hypoplastisch. Der Sohn war schon seit der Geburt 
epileptisch und blödsinnig. Er hatte auch eine Facialis- und Hypoglossusparese, 
aber auf der anderen Seite. Bei ihm erwies sich die rechte Großhirnhalbkugel 
hypoplastisch. Übrigens war auch die rechte Niere erheblich kleiner als die 
linke. Die vergleichend-klinische Methode hätte uns hier nur identische Ver¬ 
erbung der Epilepsie aufgezeigt. Anatomisch sehen wir bei der Mutter Hypo¬ 
plasie der linken Großhirnhemisphäre, beim Sohn der rechten Großhirnhalbkugel 
und der rechten Niere. Vortr. glaubt danach wohl nicht zuviel zu sagen mit 
dem Satze, daß sich hier eine Asymmetrie der Keimanlage, besonders der Vorder¬ 
hirnanlage vererbt hat. Bei diesem Vererbungstypus braucht die zurückgebliebene 
abnorme Seite bei den Verwandten nicht die gleiche, kann einmal die rechte, das 
andere Mal die linke sein. Vortr. hat bei einem Geschwisterpaar schon dieselbe 
Erfahrung berichtet. Es drängen sich bei Betrachtung dieses Falles eine Reihe 
theoretischer Fragen auf. Wir haben hier einen, wohl den ersten anatomisch 
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beglaubigten Fall identisoher Vererbung der Epilepsie vor uns. Aber ist hier, 
nach dem was wir vor uns sehen, wirklich die Epilepsie vererbt? oder nicht viel¬ 
mehr, wie Vortr. wenigstens die Sachlage auffassen möchte, die morphologische 
Anlage zur Epilepsie? Zweites Beispiel: Frühepileptischer Bruder; Hirngliose 
mit Tumorsymptomen bei der Schwester. Der Bruder erlitt durch Schreck, Schuß¬ 
verletzung des Beines bei einer Jagd, im 11. Lebensjahr den ersten Krampfanfall, 
blieb epileptisch, wurde dement. Anatomisch zeigte er eine linksseitige Ammons- 
homsklerose und einen sehr einfachen Windungstypus beider Hemisphären. Die 
Schwester erkrankte erst Ende der 20 er Lebensjahre unter den Symptomen 
des Hirntumors mit Stauungspapille und mit zahlreichen Anfällen. Aber erst 
nach 16 jähriger Dauer des Leidens trat der Tod der Schwester ein. Es zeigte 
sich eine tumorartige Gliose, die vom Stirnhirn bis zum Hinterhauptslappen reichte, 
in großem Umfange solides Geschwulstgewebe darstellte, aber diffus in das Hirn¬ 
gewebe überging. Vortr. gibt zu, eine abweichende Deutung könnte hier sagen, 
der Bruder zeigt den Hirnprozeß der echten Frühepilepsie, die Schwester hat 
zufälligerweise einen Hirntumor. Aber Vortr. möchte doch vor allem darum, weil 
es sich um Geschwister handelt, der Deutung als eines identischen Himprozesses 
den Vorzug geben. Vortr. würde sagen: Bei der Schwester entsteht infolge 
fehlerhafter Keimanlage langsam eine Gliose, die erst Ende der 20 er Jahre zum 
Tode führt Bei dem Bruder hat dieselbe fehlerhafte Keimanlage in der embryo¬ 
nalen Entwicklung zu dem einfachen Windungstypus und zu der Ammonshorn¬ 
sklerose geführt (Die ausführliche Veröffentlichung des gesamten anatomischen 
Materials erfolgt in diesem Centr.). Autoreferat 

Diskussion: Herr Liepmann erkennt die Vertiefungen, welche Vortr. in 
bezug auf die Vererbungstheorie gebracht hat, als dankenswert an. Bei einem 
Geschwistermaterial, das in der Dalldorfer Anstalt gesammelt wurde, wurden 
häufig Ausnahmen von der aufgestellten Hegel beobachtet. In einem Fall litt der 
eine Bruder an Manie, der andere an Katatonie. Während der erstere zur 
Genesung kam, erkrankte der zweite mit kurzen Intervallen wieder an Katatonie. 
In einem anderen Falle war ein Bruder epileptisch, eine Schwester verblödet. In 
einem dritten Falle war die Tochter hebephrenisch, die Mutter hysterisch, der 
Vater Alkoholist. Zum Schluß bemerkt L., daß Förster von der früher von 
ihm vertretenen Ansicht, daß eine Gesetzmäßigkeit bestehe, zurückgekommen sei 
Herr Marcuse (Dalldorf): Vor kurzem hat Lubarsch auf Grund theoretischer 
Erwägungen die Forderung aufgestellt, daß Alkoholismus der Mutter die Nach¬ 
kommen erheblich stärker schädigen müsse als der des Vaters. L. nimmt präfor- 
mierte Organbezirke in der Eizelle an, die in der Spermazelle nicht vorhanden 
seien und erklärt so die elektive und intensive Schädigung des Centralnerven¬ 
systems bei Alkoholismus der Mutter, der eine allgemeine Degeneration bei 
Trunksucht des Vaters gegenüberstehen soll. Die vom Vortr. angeführten Fälle 
scheinen für diese Theorie zu sprechen: einerseits Hypoplasie des Gehirns bei 
Mutter und Tochter, andererseits allgemeine Degeneration in mehreren Generationen 
einer Familie, in der die Mütter gesund waren. Es wäre interessant, zu er¬ 
fahren, ob Vortr. noch mehr derartige Fälle von Vererbung bei Epilepsie kennt, 
die die Theorie von L. zu stützen geeignet sind, d. h. in denen die Epilepsie, 
also eine isolierte Schädigung des Centralnervensystems, von der Mutter, die 
allgemeine Degeneration aber vom Vater herrührt. Autoreferat. 

Herr Moeli macht darauf aufmerksam, daß außer der Vererbung konstitutio¬ 
neller Anlage auch die auslösende Schädigung als ursächliche Komponente für die 
Art des schließlich entstehenden Krankheitsbildes in Betracht kommt. Wo keine 
Erblichkeit, sondern Keimdegeneration bei Alkohol, Lues und ähnlichem besteht, 
sind die Unterschiede in den auslösenden Ursachen wahrscheinlich bei der Er¬ 
krankung der Deszendenz von größerem Einflüsse. 
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Herr Britz (Schlußwort): Die Bemerkung Herrn Liepmanns, daß sich in 
dem heute aufgestellten Vererbungskreise der Epilepsie gerade Erankheitsformen 
vereinigt finden, die auch klinisch eine gewisse Verwandtschaft haben, muß ich 
als richtig anerkennen. Diese Erwägung hat auch schon bei den Autoren bezüglich 
der akuten Affektpsychosen eine Bolle gespielt. Ich selbst habe früher zusammen 
mit Herrn Kollegen Falkenberg mich lange bemüht, eine Ursache zu finden für 
die häufige Vergesellschaftung der Hysterie gerade bei Epileptikern. Wir haben 
damals nur die häufige Begleitung organischer Hirnerkrankung durch hysterische 
Symptome ins Feld führen können. Jetzt im Lichte der hereditären Verwandt¬ 
schaft erscheint das gleichzeitige Auftreten der beiden Neurosen bei einem Indi¬ 
viduum verständlicher. Für die von Herrn Marcuse zitierte Theorie Lubarschs 
würde tatsächlich mein erstes Beispiel (epileptische Mutter mit linksseitiger Hirn- 
hypoplasie, Sohn mit rechtsseitiger Hypoplasie) passen. Ich will in Zukunft, dieser 
Anregung folgend, bei weiteren so gelagerten Fällen die Möglichkeit der Theorie 
Lubarschs prüfen. Dagegen halte ioh die an gleicher Stelle von Lubarsch 
geäußerte Meinung, daß die Spermavergiftung des alkoholischen Vaters gegen¬ 
über der verderblichen Wirkung der mütterlichen Keimvergiftung sich belanglos 
erweisen könne, für falsch. Tatsächlich entstehen viele Neuropathen ausschließlich 
infolge Alkoholismus des Vaters bei gesunder mütterlicher Linie. Den Er¬ 
wägungen des Herrn Moeli schließe ich mich an; ioh werde dieselben in der aus¬ 
führlichen Publikation bei der kritischen Deutung der Einzelfälle berücksichtigen. 

Autoreferat. 

3. Herr Bei oh (Lichtenberg): Demonstration über Gehirngeschwülste. 
Vortr. berichtet zunächst über einen Fall, in welchem man nicht zu einer genauen 
Lokaldiagnose der Gehirngeschwulst gelangte. Es handelte sich um eine 37jähr. 
Frau, welche am 6. April 1908 in Herzberge in verwirrtem und benommenem 
Zustande aufgenommen wurde. Es wurde in Erfahrung gebracht, daß sie im 
November 1907 einen Schlaganfall mit linksseitiger Lähmung erlitten hatte, wovon 
sie sich nach 4 Tagen erholte. Ein weiterer Anfall fand Weihnachten 1907 statt. 
Es bestand Zittern der rechten Hand und schon eine Stunde dauernde Bewußt¬ 
losigkeit, dagegen keine groben Krampfbewegungen. Eine Lähmung der rechten 
Seite wurde nicht beobachtet. Patientin war nach dem Anfall vernünftig. 
Im Januar 1907 wurde über Kopfschmerzen geklagt. In der Anstalt wurde 
schwankender Gang, Facialisdifferenz, Ab weichen der Zunge nach rechts, Lid¬ 
spaltendifferenz (r. > 1.) beobachtet. Später bestand Lähmung des rechten Ab- 
ducens. Das Gesichtsfeld war eingeengt. Beiderseits Stauungspapille. Die Knie¬ 
phänomene waren gesteigert. Die grobe Kraft war beiderseits gleich. Es bestand 
leichte Schwerbesinnlichkeit. Am 10. April 1908 wurde ein Anfall mit rechts¬ 
seitigen Zuckungen und Urinabgang beobachtet. Am 28. April wurde Schwäche 
der linken Seite festgestellt. Am 9. Mai war wiederum ein Anfall. Es erfolgte 
bald nachher plötzlicher Exitus. In bezug auf die Diagnose kam ein Tumor in 
Betracht, für dessen Sitz am meisten die linke Seite sprach. Es fand sich eine 
Geschwulst im linken Schläfenhirn, die die erste Schläfenwindung komprimierte. 
Trotzdem hatte keine sensorische Aphasie bestanden, so daß an die Möglichkeit 
gedacht werden muß, daß die rechte Seite ersetzend eingetreten war. Da nach 
den beobachteten Symptomen der Sitz der Geschwulst nicht lokalisiert werden 
konnte, hätte man eventuell durch Hirnpunktionen die Lage feststellen können. 
Im zweiten Fall handelte es sich um einen 79 Jahre alt gewordenen Menschen 
mit cerebraler Kinderlähmung. Es bestand typische halbseitige Lähmung mit 
Beugekontraktur des Armes. Infolge Kataraktes war Pat. erblindet. Er hatte 
das Habit eines alten Idioten. Von Zeit zu Zeit bestanden Sinnestäuschungen 
und Verfolgungsvorstellungen. Die Sektion ergab eine Geschwulst in der Gegend 
der hinteren Centralwindung, die auf die vordere überging, von steinharter Kon- 
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sistenz. Im übrigen waren die Windungen normal. Die Geschwulst konnte nur 
mit großer Mühe auseinander gesägt werden. Sie enthielt innen kalk- und käse¬ 
artige Masse. Es handelte sich wahrscheinlich um einen extrauterin entstandenen 
Tuberkel, der in dieser Weise zur Ausheilung gelangt war. In der Literatur ist 
nur ein derartiger Fall von Simon publiziert. Aus früherer Zeit des Pat. ist 
nicht viel bekannt geworden; er soll seit den 30er Jahren geistesschwach sein. 
Auffallend ist die lange Lebensdauer. — Die Präparate werden zum Schluß 
demonstriert. 

Diskussion: Herr Placzek weist unter Berufung auf einen Fall aus seiner 
Praxis auf die Gefahren der Hirnpunktionen hin. 

Herr Hebold glaubt, daß es sich im zweiten Fall um eine Störung 
des Gefäßsystems handelte. Die Gehirnpartien waren erweicht und verkalkten 
allmählich. 

Herr Edel tritt für die Anwendung der Hirnpunktionen ein. 

Herr Liebmann hat ebenfalls viel nützliches von der Anwendung der Hirn¬ 
punktionen gesehen. Er erinnert daran, daß bei den ersten Empfehlungen der 
Lumbalpunktionen gleiche Warnungen laut wurden. Im ersten Fall ist ein 
Symptom, das nach Knapp bei Tumoren im Schläfenlappen beobachtet wird, 
nicht festgestellt, nämlich die früh auftretende PtosiB auf derselben Seite. Das 
Nichtauftreten der sensorischen Aphasie ist durch das langsame Wachsen des 
Tumors zu erklären. Es hatte die rechte Seite Zeit einzutreten. 

Herr Rosenberg: In dem ersten Fall hat Vortr. aus der Größe der 
Stauungspapille auf die Größe des Tumors geschlossen. Dieser Schluß ist nicht 
angängig, da der Grad der Stauungspapille auch von der Lage des Tumors und 
besonders von dem eventuell begleitenden Hydrocephalus internus abhängig ist. 

Autoreferat. 

Herr Reich gibt in seinem Schlußwort zu, daß die Hirnpunktion Gefahren 
hat. Es dürfen diese aber nicht, wie die Erfahrung lehrt, gegenüber den Vor¬ 
teilen abschrecken. Der Einwurf des Herrn Rosenberg ist berechtigt. Eine 
Ptosis ist im ersten Fall nicht beobachtet. Indeß hätte die auch beobachtete 
Deviation conjuguee auf den Schläfenlappen bezogen werden können. Es ist 
zwar eine Zerstörung der ersten Schläfenwindung nicht eingetreten, wohl aber 
eines Teiles des Markes. Es ist anzunehmen, daß die rechte Seite ersetzend ein¬ 
getreten ist, so daß die Symptome der sensorischen Aphasie nicht aufgetreten sind. 

Ascher (Berlin). 

Biologizohe Abteilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. 

Sitzung vom 14. Dezember 1909. 

Herr 0 eh leck er: Knochenheilung bei Arthropathien (vgl. d. Centr. 
1910. S. 40). 

Diskussion: Herr Saenger stimmt dem Vortr. darin bei, daß bei den neuro- 
pathischen Gelenkerkrankungen die mechanischen Momente eine große Rolle 
spielen. S. steht auf dem Standpunkt, daß die trophischen Störungen meistens 
durch eine chronische Nervenreizung verursacht werden. Er verweist in dieser 
Beziehung auf die exquisite trophißche Störung der Keratitis neuroparalytica und 
führt die verschiedenen Theorien an: die rein trophische, die trophisch-trauma¬ 
tische, die vasomotorische, die rein traumatische, die xerotische und die rayco- 
tische. Auf Grund eines einschlägigen, mikroskopisch genau untersuchten Falles 
führt S. die Keratitis neuroparalytica auf chronische Reizzustände im Trigeminus¬ 
gebiet zurück. S. glaubt, daß bei einem Tabiker durch mechanische Momente 
eine chronische Reizung der empfindlichen Nerven der Gelenke zustande komme, 
wodurch die trophischen Störungen an den letzteren verursacht würden. Die vor- 
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züglichen Erfolge der demonstrierten, auf der Abteilung des Herrn Hofrat Sick 
in Eppendorf operierten Fälle sind geeignet diese Anschauung zu stützen. Es 
wurde nach der Resektion mit allen Mitteln eine Konsolidation der Knochen er¬ 
strebt und jedes Bewegen und Reiben der Knochen aufeinander vermieden. 
Dies wurde dadurch erreicht, daß das Calcaneusstück durch einen Nagel an der 
Tibia fixiert wurde. Autoreferat. 

Herr Hess weist in bezug auf die Prognose der Spontanfrakturen, die vom 
Vortr. als gut bezeichnet sei, darauf hin, daß dies keineswegs immer zutreffe. 
Er sah einen Fall von Tabes in vorgeschrittenem, kachektischem Stadium, bei 
dem in der Bettlage eine Fraktur zuerst am linken, später am rechten Femur 
eintrat, die absolut keine Heiltendenz zeigten. Autoreferat. 

Herr Krüger erinnert an die Mitteilungen von Franz König, Müller, 
Ahrens, Bleucke, Debove u. a. über besonders schlechte Resultate nach kon¬ 
servativ operierten tabischen Arthropathien. Diesen Beobachtungen konnte 
Herr Prof. König (Altona) noch einen neuen Fall anreihen, von dem das Knie¬ 
gelenk vor und nach der Gelenkresektion im Röntgenbild kurz gezeigt wird. Es 
scheint so, als ob bei tabischen Athropathien mit vorwiegendem Zerfall des Knochens 
auch die ossale Heilungstendenz nach Gelenkresektion eine besonders schlechte 
ist. Bei dem demonstrierten Fall sind im Röntgenbilde reichlich destillierende 
und proliferierende Prozesse sichtbar; klinisch war es auffallend, daß häufig blutige 
Gelenkergüsse auftraten trotz Ruhigstellung des Gelenkes (Hessing scher Apparat). 
Da nach der Operation keine Knochenheilung eintrat, mußte das Bein später im 
Oberschenkel amputiert werden. Wir ziehen hieraus die Lehre, in derartigen 
Fällen sofort zu amputieren. Wenn bei der tabischen Arthropathie eine Operation 
notwendig ist, muß man radikal operieren. Für die Arthropathie am Fußgelenk 
ist die Amputation nach Pirogoff eine vorzügliche Operation, denn dadurch 
wird das Gelenk vollkommen entfernt. Der vom Vortr. besprochene Wert der 
osteoplastischen Operationen kann an Röntgenbildern von Gritty-Stümpfen bestätigt 
werden. Frakturen heilen bei Tabes meist mit beträchtlicher Callusbildung 
(Demonstration). Doch gibt es auch hier unerklärliche Ausnahmen (Demonstration 
einer Malleolarfraktur, bei der man 14 Monate nach dem Bruch im Röntgenbilde 
eine Lücke zwischen den Fragmenten am Malleolus internus sieht). Autoreferat. 

Nonne (Hamburg). 


XL Versammlung der Schweizerischen neurologischen Gesellschaft 
am 6. und 7. November 1900 in Zürich. 

I. Sitzung am 6. November 1909. 

1. Referat: Herr Leon Asher (Bern): Die neueren Ergebnisse in der 
Lehre von den Rüokenmarksfunktionen. Die neuere Methodik und Problem¬ 
stellung in der Lehre vom Rückenmark wird erörtert. Bei richtiger Prüfung 
zeigt sich das Rüokenmark im Besitz von Mechanismen, die alles Erforderliche 
für selbst komplizierte Handlungen des Tieres leisten. Bericht über die Trab- und 
Galoppbewegungen von Philipsons Rückenmarkhunden. Weitere Beispiele von 
ausgebildeten segmentären Funktionen des Rückenmarkes. Die tiefere Analyse 
der Rückenmarksfunktionen wird ermöglicht durch die grundlegenden Arbeiten 
Sherringtons, in deren kurz skizzierter Wiedergabe Vortr. den wesentlichen 
Teil der ihm gestellten Aufgabe sieht. Beschreibung einiger besonders studierter 
Reflextypen. Ermittelung der natürlichen Reize, welche diese Reflextypen aus- 
lösen. Einteilung der Reize in extero-rezeptive, intero-rezeptive und proprio- 
rezeptive. Es kann gezeigt werden, daß eine extero-rezeptiv ausgelöste Bewegung 
zu Zuständen, führt, die eine proprio-rezeptive Reizung im Gefolge haben. Ab- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



106 


hängigkeit der Rückenmarksreflexe von der Reizstärke und dem Reizort. Die Be¬ 
ziehung zwischen Reisstärke und Effekt kann nicht allein an der Stärke der Er¬ 
regung, sondern auch an deijenigen der Hemmung untersucht werden. Eine 
Abstufung der vom Rückenmark veranlaßten Bewegungskombinationen je nach der 
Art des Reizes. Es bedarf also nicht notwendigerweise der höheren Hirnteile, 
um eine Unterscheidung zwischen schädigenden und nur berührenden Reizen zu 
machen. (Noxi-rezeptive und tango-rezeptive Reize.) Die einzelnen Reflexe be¬ 
stehen fast immer aus einer Kombination von Erregung bestimmter Muskelgruppen 
und Hemmung von anderen. Beispiele solcher Hemmungen. Die Hemmung ist 
nicht ein passiver, sondern ein aktiver, im Centralnervensystem ausgelöster Vorgang. 
Der zwangsweise Zusammenhang von Erregung und Hemmung läßt sich durch 
eine stets gemeinschaftliche Abhängigkeit von vielen Experimentalfaktoren be¬ 
weisen. Die Hemmung ist dadurch ausgezeichnet, daß ihr sukzessive ein Zustand 
erhöhter Erregbarkeit folgt, die Erscheinung wird von Sherrington in Anlehnung 
an Ewald Herings tief begründete Anschauung über das Wirken der nervösen 
Substanz „sukzessive Bpinale Induktion“ genannt. Die biologische Bedeutung dieses 
Phänomens wird dargelegt Die alten Pflügerschen Gesetze über die Rücken¬ 
marksreflexe haben sich als unzulänglich erwiesen. Bei näherer Prüfung zeigen 
sich viele Reflexe als eine Kombination erregender und hemmender Vorgänge in 
zwei kontra-lateralen Extremitäten, ja selbst gleichzeitig in den gekreuzten Extre¬ 
mitäten vorn und hinten. Das Schema von Sherrington zum Verständnis dieses 
etwas komplizierten Verhältnisses wird dargelegt Der Anteil der proprio-rezep- 
tiven Reflexe an den Bewegungen wird besprochen. Experimentelle Beweise für 
diese Art der Reflexe und Aufklärung der nervösen Bahnen, die hierzu erforderlich 
sind. Die Bahnung der Reflexe. Bedingungen, von denen eine gegenseitige Ver¬ 
stärkung der Reflexe abhängt. Funktionelle und anatomische Analyse des Kratz¬ 
reflexes beim Hund. Im Anschluß hieran werden die alternierenden Reflexe be¬ 
sprochen. Erörterung der Frage der Automatie des Rückenmarkes. Es wird 
darauf hingewiesen, daß keine gesicherte experimentelle Tatsache für eine solohe 
spricht, daß aber die Definition der Automatie im CentralnervenBystem zurzeit 
der begrifflichen Klarheit ermangle. Vortr. empfiehlt allen für die Neurologie 
Interessierten das Originalstudium der Arbeiten Sherringtons. Autoreferat 

Diskussion: Herr Bing (Basel) erinnert an die von Herodian geschilderte 
Gepflogenheit des Kaisers Commodus, Strauße in der Arena köpfen zu lassen, um 
zu sehen, wie die geköpften Tiere 3- bis 4mal um die Arena herumliefen. Das 
Rückenmark des Straußes mit seinem „Lumbalgehirn“ würde sich hervorragend zu 
Versuchen über Rückenmarkautomatie eignen. Autoreferat 

• Herr v. Monakow (Zürich) macht darauf aufmerksam, daß wir selbst beim 
Menschen nach Kontinuitätsunterbrechung im Dorsalmark (z. B. bei Wirbelfraktur) 
nach Ablauf der Diaschisiserscheinungen, d. h. im Spätstadium, gelegentlich aller¬ 
dings sehr langsam sich abspielende alternierende Beugung und Streckung der 
gelähmten Beine beobachten können (alternierende mobile Kontrakturen). Diese 
Symptome dürften mit dem Taktschlage bei Tieren mit durchschnittenem Dorsal- 
mark verwandt sein. v. M. beobachtete jene Erscheinung besonders ausgesprochen 
in einem Falle von Wirbelkaries, wo die alternierenden Bewegungen in den unteren 
Extremitäten, wenn sie einmal angeregt wurden (Berührung durch Bettstücke?), 
einige Stunden fortdauerten. Komplizierte proprio-rezeptive, mit Elementen für 
die alternierende Sukzession ausgestattete Apparate scheinen jedenfalls in der 
Medulla spinalis selbst des Menschen noch vorhanden zu sein. Autoreferat. 

Herr Asher (Schlußwort): Experimente, welche so angestellt sind, daß nicht 
jeder Reiz von außen ausgeschlossen ist, können nicht zur Beurteilung der Auto¬ 
matie verwendet werden. Köpft man einen Strauß, so wirken noch alle Reize 
vom übrigen Körper, vermehrt um die bösen Effekte der Operation. Aotoreferat. 
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2. Herr ErSnlein (Zürich): Vorstellung von drei durch Radikeloperation 
(Bxstirpetion) geheilten Patienten, welohe an Hirntumor litten. 

I. Exstirpation eines hühnereigroßen Balgabszesses des Großhirnes. 
Heilung. Frau N. f 38 Jahre alt, völlig gesund bis April 1909. April bis Juli 1909 machte 
sie 6 „Anfälle* 4 durch, die zum Teil in der Klinik beobachtet wurden und die in Zuckungen 
im rechten Mundwinkel, in den Fingern der rechten Hand und des rechten Vorderarmes 
bestanden; ab und zu wurde auch das rechte Bein mit einbezogen. Bewußtsein bald 
erloschen, bald völlig erhalten. Beim Eintritt in die Klinik leichte motorische Parese in 
der befallenen Extremität Die Diagnose wurde gestellt auf Tumor cerebri in der linken 
motorischen Rindenregion. Operation am 24. Juli (Prof. Krönlein): Bestimmung der 
Rolandschen Furche nach Krönlein, osteoplastische Kraniektomie, Schlitzung der Dura. 
Es fand sich in der vorderen linken Centralwindung ein subkortikal völlig ins Marklager 
eingebetteter hühnereigroßer Tumor mit glatten Wandungen. Der Tumor wurde enukleiert, 
was sehr leicht und ohne Gefäßblutung gelingt. Der Heilungsverlauf war ein günstiger; 
die nach der Operation beobachtete völlige Lähmung der rechten Extremitäten und die 
totale Aphasie gingen bald zurück. Heute ist letztere verschwunden, erstere blieb in Form 
leichtester Parese. Patientin fühlt sich äußerst wohl, hat seit der Operation noch vier 
schwache Zuckungsanfälle durchgeraacht. Der Fall gewinnt an Interesse durch das Er¬ 
gebnis der pathologischen Untersuchung des Tumors. Dieser erwies sich als abgekapselter 
Abszeß. Den Inhalt bildete steriler Eiter; nichts deutete auf tuberkulöse Entstehung hin. 
Als abgekapselter und deswegen radikal exstirpierbarer Hirnabszeß bildet dieser Fall eine 
Rarität in der einschlägigen Literatur (genauere Publikation erfolgt demnächst). — 
II. Exstirpation eines wallnußgroßen Konglomerattuberkels des Großhirns. 
Heilung. Frieda W., 19jährig. Eine Schwester lOjährig an Hirntuberkulose gestorben. 
Seit dem 15. Lebensjahr angeblich Bleichsucht mit Kopfweh, Appetitlosigkeit und Schwin¬ 
del. Später Flimmern vor den Augen. Untersuchung in der Augenklinik Mai 1907. Dort 
wird festgestellt: starke Stauungspapille und reduzierter Visus, rechts wie links V«- Auch 
beobachtete man dort das Auftreten von Zuckungsanfallen im Sinn der Jaoksonschen 
Rindenepilepsie und evakuierte Patientin auf die chirurgische Klinik Juli 1908. Gehäuftes 
Auftreten von zweierlei Anfällen: 1. Große Anfälle, einhergehend mit Bewußtseinsverlust, 
manifestieren sich in Zuckungen im rechten Facialis, rechter Hand und rechtem Bein und 
übergreifend auf die linke Körperseite. Kleine Anfälle (Petit mal) bei freiem Sensorium 
mit Ergriffensein des rechten Facialis und der rechten oberen Extremität. Diagnose: 
Tumor cerebri in der linken motorischen Rindenregion. Die Ätiologie wurde offen gelassen. 
Operation August 1907, ausgeführt von Dr. Monnier, damaligem Sekundararzt. Vorgehen 
wie im ersten Fall. Das Resultat war ein wallnußgroßer Tumor in vorausbestimmter 
Lokalisation. Die pathologische Untersuchung konstatierte Konglomerattuberkel. Die 
genaue Einklapnung des Schädeldeckels in den Defekt war wegen Hirnprolaps nicht mög¬ 
lich; doch erfolgte die Heilung glatt und reaktionslos mit solider Narbe. Eine knöcherne 
Heilung hat auch heute noch nicht stattgefunden, und es besteht immer noch ein Niveau¬ 
unterschied von 1 cm. Bei der tuberkulösen Ätiologie und dem vermehrten Gehirndruck 
dürfte dieser Umstand vielleicht sogar als günstig aufgefaßt werden. Heilungsverlauf: 
Die postoperativ aufgetretene völlige Lähmung der rechten Extremitäten ging bald zurück 
und ist heute nur noch als Parese mittleren Grades vorhanden. Bis jetzt machte Patientin, 
die sich im übrigen gesund fühlt, noch vier Anfälle im Sinne des Petit mal durch. Die 
vor der Operation konstatierte Stauungspapille ging rasch zurück und konnte in einer 
Nachuntersuchung im Mai 1908 nicht mehr konstatiert werden. Auch der Visus betragt 
heute beidseitig %. — III. Exstirpation eines hühnereigroßen Konglomerat¬ 
tuberkels des Großhirns. Heilung seit 14 Jahren konstatiert. Es handelt sich 
in diesem Fall um den nunmehr 56 jährigen Schiffsmann Anton W., der vor 14 Jahren in 
der chirurgischen Klinik von Pror. Krön lein operiert wurde wegen Tumor cerebri in 
der linksseitigen Centralwindung. Im Februar 1895 traten bei dem bis dahin völlig 
gesunden Mann Symptome einer Jacksonschen Rindenepilepsie auf. Die Anfälle steigerten 
sich in ihrer Intensität. Die Zuckungen begannen im rechten Vorderarm und der rechten 
Hand, ergriffen dann das rechte Bein, sprangen auf die linke Körperseite über und gingen 
mit Bewußtseinsverlust einher. Als Patient im Juni 1895 in die Klinik eintrat, bestand 
schon beträchtliche Parese des rechten Armes und rechten Beines. Augenbefund negativ. 
In der Familienanamnesc Tuberkulose. Der Patient selbst bot keinen Anhalt dafür. 
Diagnose: Tumor cerebri in der linken motorischen Rindenregion. Operation (Prof. 
Krönlein), in gewohnter Weise ausgeführt, ergab einen hühnereigroßen Konglomerat¬ 
tuberkel in der linken Centralwindung, mittleres und unteres Drittel. Der Heilungsverlauf 
war von seiten der Wunde reaktionslos. Knochenlappen paßt genau in den Knochendefekt. 
Wiederholt vorgenommene Nachuntersuchungen konnten bis heute klinisch das Vorhanden¬ 
sein von Tuberkulose in irgendwelcher Erscheinung bei dem Patienten nicht konstatieren. 
Die Parese im rechten Arm und rechten Bein heute noch in erheblichem Maße vorhanden, 
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auch haben die Anfälle seit Jahren wieder eingesetzt, verlaufen aber milder als vor der 
Operation. 

Der Fall hat dadurch erhöhtes Interesse, als nunmehr seit der Operation 
14 Jahre verstrichen sind, d. h. eine Zeitdauer, wie sie bis heute nach der Ex¬ 
stirpation eines Konglomerattuberkels des Großhirns noch nie beobachtet worden 
ist. Die Prognose für Hirntuberkel ist nach Krönlein überhaupt bedeutend 
günstiger zu stellen, als es früher allgemein geschah. Bemerkenswert erscheint 
vielleicht noch die Tatsache, daß Prof. v. Bergmann auf Grund dieses Falles 
seinerzeit die von ihm früher vertretene Ansicht von der durchaus ungünstigen 
Prognose der Hirntuberkel später hat fallen lassen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bonjour (Chateau d’Oex) fragt Herrn Krönlein, ob er 
bei den Hirntumoren eine besondere Verfärbung der Dura beobachtet habe, wie 
sie von Horsley angegeben worden ist. Autoreferat. 

Herr 0. Wyss (Zürich) fragt an, ob Herr Krönlein als Ursache des Hirn- 
abszesses nicht das 5 Jahre vor dem Auftreten der Gehirnerscheinungen statt¬ 
gehabte Trauma des Patienten anzunehmen geneigt sei. Autoreferat. 

Herr Veraguth (Zürich) macht aufmerksam auf das neurologisch inter¬ 
essante Detail im Falle 1, bei dem trotz eines beträchtlichen raumbeschränkenden 
Herdes sozusagen alle allgemeinen Tumorsymptome fehlten. Dies scheint eine 
nicht seltene Eigentümlichkeit der Tumoren in der Gegend der Centralwindungen 
zu sein. Aus der Literatur sind ihm momentan entsprechende Angaben Horsleys 
gegenwärtig. In einer eigenen Beobachtung konnte dasselbe konstatiert werden: 
Erhebliche Raumbeschränkung durch einen epicerebralen Tumor über der Central¬ 
windung links, klinische Lokalsymptome, Fehlen jeglichen sogenannten Allgemein- 
symptomes: keine Stauungspapillen, kein Kopfweh, kein Schwindel, kein Erbrechen. 

Autoreferat. 

Herr B. Schmidt (Zürich): Nach dem histologischen Bilde ist der Abszeß 
im Fall 1 mindestens einige Monate alt, vielleicht Jahre, das läßt sich nicht 
mehr entscheiden. Die leichte operative Ausschälbarkeit erklärt sich daraus, daß 
die Abszeß wand rein bindegewebig ist; auch an Präparaten, die von Obduktionen 
herrühren, sieht man, daß das Bindegewebe der Abszeßkapsel und das umgebende 
Gliagewebe fast ohne Verbindung lose aneinander liegen. Autoreferat. 

Herr v. Monakow (Zürich) hatte Gelegenheit, während längerer Zeit zwei 
von Herrn Krönlein mit Erfolg operierte Patienten zu beobachten. Beim 
Patienten W. bestand während nahezu 2 Jahren neben linksseitiger Hemiplegie 
eine komplette Anästhesie (Ausfall sämtlicher Gefühlsqualitäten) besonders im 
linken Arm. Nach dieser Zeit kehrte allmählich die Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung, d. h. die protopathischen Sensibilitäten, zurück, und es blieben nun¬ 
mehr in Übereinstimmung mit den Beobachtungen an operierten Tieren als Dauer¬ 
symptome nur eine Störung des Muskelsinnes (Tiefensensibilität), der Lokalisation, 
der Fähigkeit, feinere thermische Differenzen wahrzunehmen und des stereognosti- 
schen Sinnes (epikritische Sensibilität) zurück. Bei der vor wenigen Monaten 
operierten Patientin N. stellten sich während kurzer Zeit nach der Operation 
(obwohl hier nur die obere Partie der linken vorderen Centralwindung lädiert 
war) nicht nur eine komplette schlaffe rechtsseitige Hemiplegie, sondern auch 
motorische Aphasie ein, welche in klinisch wohl markierten Etappen nach mehreren 
Tagen völlig zurückging. All diese Restitutionen führt v. M. auf Schwinden der 
postoperativen Diaschisis zurück. Autoreferat. 

Herr Krön lein (Schlußwort): Was die Frage der traumatischen Genese des 
Hirnabszesses im Falle N. betrifft, so möchte Vortr. nur nochmals hervorheben, 
daß gewiß das Trauma vor 5 Jahren (Fall auf den Kopf) unbestritten ist, daß 
aber irgend eine Wunde der Haut, der äußeren Integumente absolut nicht yorlag, 
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und daß dem Trauma doch wohl nur eine fragliche Bedeutung beigemessen 
werden darf. Auf die Bemerkungen des Herrn Bonjour über seine Beobachtungen 
bei Horsley möchte ich hervorheben, daß ich bis jetzt an der uneröffneten Dura 
noch nie durch Zeichen der Verfärbung über dem unterliegenden Tumor auf die 
topische Lokalisation aufmerksam gemacht worden bin. Sie war in der Farbe 
unverändert, wenn auch vielleicht mehr gespannt und mehr als normal vor¬ 
gewölbt. Autoreferat. 

3. Herr W. Schulthess (Zürich): Demonstrationen sur Therapie und 
Pathologie infantiler Lähmungen. Die Berührungspunkte der Orthopädie und 
Neurologie liegen auf dem therapeutischen Gebiet. Die Krankheit ergreift das 
nervöse Centralorgan, die Nervenwurzeln oder den peripheren Nerven sekundär 
oder primär. Sie lähmt den Muskel, sie erzeugt die Kontraktur. Bewegungs- 
ausfall und Kontraktur im Verein mit der Funktion, d. h. der mechanischen Be¬ 
anspruchung der Knochen und Gelenke, erzeugt die Deformität des Skelettes. 
Damit ist die Nervenkrankheit Domäne der Orthopädie geworden. Diese beginnt 
mit dem Redressement der Deformität auf mehr oder weniger gewaltsamem Wege 
(redressierender Verband, Osteoklasie mit nachfolgender Fixierung im Verband usw # ). 
Sie beseitigt die Kontraktur durch gewaltsame Dehnung, Tenotomie, Sehnen¬ 
verlängerung. Genügen die vorhandenen Muskelkräfte nicht, die redressierte 
Stellung zu erhalten, so schließt sie daran, wenn möglich, die muskuläre Fixation 
durch die Sehnentransplantation, die zugleich einen Teil des Bewegungsdefektes 
deckt, oder die ligamentöse Fixation, eventuell unter Zuziehung künstlicher Seiden¬ 
ligamente, oder endlich, wenn die Lähmung zu ausgedehnt, der Ausfall der Muskel¬ 
kräfte ein fast vollständiger ist und das Individuum am Ende der WachBtums- 
jahre sich befindet, die Arthrodese. 

Demonstrationen: I. A. P., 13 jähriger Knabe. Am Ende des ersten Lebensjahres 
ausgedehnte Lähmung, die allmählich zurückging, so daß er schließlich mit zwei Krücken 
mangelhaft sich fortbewegen konnte; das rechte Bein wurde dabei als Stütze benützt, das 
linke nachgeschleppt. Hielt man ihn bei den Händen, brach er sofort zusammen. Beginn 
der Behandlung 14. Juni 1907. Linkes Bein vollständig gelähmt, am rechten Bein 
Quadriceps und Sartorius, Tibialis und Perouei. 1. Operation 24. Juni 1907. Transplantation 
der Fascia lata vermittelst doppelt durchgeflochtenen Seidenfadens auf den oberen Hand der 
Patella, bzw. auf die Tuberositas tibiae. Guter Verlauf, Entlassung im Gipsverband. 
2. Operation: 26. Oktober 1907. Dieselbe Transplantation rechts. Guter Verlauf. Ver¬ 
mittelst der durch die Operation links geschaffenen Spannung im Kniegelenk vermag der 
Knabe den Unterschenkel nach vorn zu schleudern und mit dem Unterschenkel einige Be¬ 
wegungen auszuführen. Rechts ist die Beweglichkeit dank der Erhaltung des Tensor 
fasciae und Glutäus ziemlich gut. Heute geht er mit Schienenapparat links und voll¬ 
ständig freiem Bein rechts ohne Krücken und ohne Stock. Nach meiner Auffassung ist 
auch in so ungünstigen Fällen eine Sehnen- oder Faszientransplantation indiziert, wenn 
es möglich ist, ein Gelenk unter eine Spannung zu versetzen, die ihm vorher fehlte; denn 
das Gelenk lebt von Druck, Zug und Gegenzug der Muskulatur. — II. 0. E., 8 jähriger 
Knabe, Lähmung im zweiten Jahr unter Fieber. Allmählicher Rückgang. Eintritt am 
26. Juli 1905. Ausgedehnte Lähmungen. Sacrospinalis links, gerade Bauchmuskeln, am 
rechten Bein Psoas, Vasti total gelähmt, Rectus femoris funktioniert spurweise. Knie¬ 
gelenk in Kontrakturstellung. Am Unterschenkel alle Muskeln geschwächt. Links Tibialis 
anticus und posticuB stark paretiscli, Fuß in Valgusstellung. Behandlung: Kniekontraktur 
durch adressierende Gipsverbäude reduziert. 1. Operation 15. September 1905. Trans¬ 
plantation des Extensor nallucis auf den Tibialis anticus links. Guter Verlauf. 2. Operation 
26. September 1905. Transplantation der Fascia lata auf die Patella rechts. Guter Ver¬ 
lauf. 3. Operation 17. Februar 1909. Transplantation des Peroneus longus auf den 
Tibialis anticus. Schienenapparat rechts. Heute geht der Knabe mit oder ohne Apparat 
absolut sicher. Bewegungen im Hüftgelenk gut, Valgusstellung gebessert. — III. P. H., 
12 jähriger Knabe, 5 Wochen alt plötzlich gelähmt, allmählicher Rückgang der Lähmung, 
bis auf ausgedehnten Rest, besonders am linken Bein. Er lernte nicht gehen, sondern 
rutschte auf den Händen. 1903 Eintritt, beidseitige Lähmung des Quadriceps, Pes planus 
paralyticus rechts. Unmöglichkeit, auf dem linken Bein zu stehen, leichter Klumpfuß 
links. Elektrizität, Massage, versteifender Apparat für das linke Bein, Plattfußschuh rechts. 

1. Operation 1905. Transplantation am rechten Fuß Peroneus longus auf Tibialis anticus. 

2. Operation Februar 1907. Fascia lata links transplantiert. 3. Operation Mai 1908. Idem 
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rechts. Entlassen mit zwei Schienenapparaten. Heute geht der Knabe sicher mit einem 
Schienenapparat ohne Stock. — IV. J. S., 17 jähriges Mächen. Lähmung wahrscheinlich 
im vierten Jahr. Vom 10. Jahr an wegen Zunahme der Deformität des linken Knies und 
Fußes zusehends schlechterer Gang. Eintritt am 13. September 1909. Ausgedehnte Läh¬ 
mung der Hüft- und Beinmuskulatur links. Flexionskontraktur im Kniegelenke, Pes cal- 
caneus. Behandlung: Kniekontraktur durch mehrere Gipsverbände beseitigt Transplan¬ 
tation der Fascia lata auf die Patella bzw. Tuberositas tibiae, des Peroneus longus und 
des Extensor hallucis longus auf die Achillessehne bezw. das Tuber calcaneum. Kniever¬ 
steifender Apparat, der auch den Fuß in Spitzfußstellung hält. 12. Januar 1909 Fall von 
einer Leiter. Patellarquerbruch. Aluminiumnaht. 16. Januar 1909 glatte Heilung, geht 
ohne Apparat mit einem Schuh, welcher die Ferse etwas hoch stellt. — V. M. B., 11 jäh¬ 
riges Mädchen. 2 '/* jährig plötzliche Lähmung unter starken Schmerzen. Lernte mit 
einer Krücke gehen. Nach einem Jahr zweite Lähmung, langjährige Unfähigkeit zu gehen, 
lernte dann nur langsam mit Krücken zu geben. 26. November 1907 Eintritt. Hechts 
Quadricepslähmung. Unterschenkel total gelähmt mit Ausnahme des Extensor digitorum 
brevis. Geht mit einer Krücke und trägt das rechte Bein schwebend. Operationen: Ver¬ 
lagerung des Sartorius durch Luxation aus seinem Lager und Fixation an der Patella* 
2. Operation. Ligamentöse Fixation des äußeren Fußrandes mit Seidenfaden. Resultat: 
Patientin geht ohne Apparat mit voll aufgesetztem Fuß und unter Streckung des Knie¬ 
gelenks. Im Liegen zeigt das Kniegelenk deutliche aktive Streckung. — VI. H. L., 7 jäh¬ 
riger Knabe. Akute Erkrankung im 4. Lebensjahr mit bleibender Schwäche des linken 
Beins. 22. Mai 1908 Eintritt. Quadricepslähmung links. Knie in Kontrakturstellung. 
Spitzfuß links. Behandlung: Redressement des Spitzfußes im Osteoklast und der Knie¬ 
kontraktur. Transplantation der Fascia lata auf die Patella. Sartorius freigelegt, aus 
seinem Lager gehoben und auf die Patella fixiert. Gipsschiene zur Streckung des Knie¬ 
gelenks. Resultat: Die Fußstellung ist korrigiert (ohne Tenotomie!). Aktive Dorsalflexion 
bis zum rechten Winkel möglich. Kniegelenk aktiv ziemlich gestreckt. — VII. A. B., 

7 jähriges Kind, IV, jährig gelähmt. 2. März 1908 Eintritt. Totale Lähmung des Tibialis 
anticus und der Zehenextensoren links. Parese der Plantarflexoren. Behandlung: Re- 
dressierende Verbände, Transplantation des Peroneus longus auf den Tibialis. Obwohl 
das Resultat in bezug auf aktive Dorsalflexion bei Aufforderung ein geringes ist, so sieht 
man doch, daß sich der transplantierte Peroneus bei der Plantarflexion des Fußes energisch 
zu8ammenziebt und im Moment des Auftretens den Fuß fixieren hilft Besserer Gang als 
vorher. — VIII. L. P., 11 jähriges Mädchen. Spitzfuß rechts, Fußclonus, Parese der Unter¬ 
schenkelmuskulatur mit überwiegender Lähmung der Dorsalflexion. Redressierende Gips¬ 
verbände, Tenotomie der Achillessehne nach Bayer. Transplantation des Peroneus longus 
auf Tibialis anticus. Raffang der Sehne des Tibialis anticus, Extensor hallucis links und 
digitorum communis. Sichernder Schienenapparat gegen Plantarflexion. Resultat sehr 
gut. Aktive Dorsalflexion, Kontraktur bis zum rechten Winkel. — IX. A. K., 10 jähriger 
Knabe, Lähmung von Geburt an. Spitzfußstellung. Parese des Tibialis anticus und der 
Zehenextensoren. Behandlung: Transplantation des Flexor pollicis longus auf Tibialis 
anticus, des Peroneus auf Extensor digitorum communis longus. Resultat: Geht sehr 
gut. — X. R. S., 10 jähriger Knabe. I 1 /* jährig an der Malabarküste erkrankt. Seit 

8 Jahren regelmäßige Massage. 15. Juli 1909. Dorsalflexoren am rechten Fuß alle ge¬ 
lähmt. Schlaffer Spitzfuß, nicht redressierbar. Behandlung: Redressierende Gipsverbände, 
Schienenapparat, Transplantation vorgesehen. — XI. M. W., 15 jähriges Mädchen, 2 V« jährig 
gelähmt. Spitzfuß und Klumpfuß. Schwäche einzelner Muskeln. Dorsalflexion unmöglich. 
Geht auf dem äußeren Fußrand. Behandlung: forziertes Redressement in Narkose, 7 Gips¬ 
verbände zur Korrektur der Valgusstellung. Redression des Spitzfußes. Resultat: Der 
Fuß ist sehr gut korrigiert, nur noch Andeutung von Varussteliung, aktive Dorsalflexion 
bedeutend über den rechten Winkel möglich, beinahe wie am normalen Fuß. — Vortr. 
warnt vor unkritischer Anwendung der Tenotomien. 

Demonstrationen am 7. Nov., Morgens 8 Uhr, im Hirnanatomisohen Institut. 

1. Herr v. Monakow (Zürich): Demonstration von makro- und mikro¬ 
skopischen Präparaten. 1 . Stufenweise Entwicklung und Myelinisation im 
Mittel- und Großhirn, Regio rolandica des Menschen, erläutert an Frontalschnitten 
durch die ganze Hemisphäre menschlicher Föten im Alter von 6, 7 und 8 Monaten, 
dann bei Kindern im Alter von 2 Tagen, 14 Tagen, 16 Tagen, 3 Wochen, 
3 Monaten, 5 Monaten und 2 Jahren. Die bezüglichen Serienschnitte worden 
nach Alter der Früchte, bzw. Kinder aufeinanderfolgend in Rahmen aufgestellt. 
Aus diesen Serien ergibt sich, daß die Myelinisation im Mittelhirn, abgesehen 
vom Oculomotorius, und zwar in der Peripherie des roten Kernes der Haube 
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beginnt (6. Fötalmonat), allmählich (8. Monat) anf die innere Kapsel sich aus- 
dehnt und im Großhirn (neugeborenes Kind) in der Begio paracentralis anhebt 
(Flechsig), wo im primitiven myelogenetischen Feld von Anfang an sowohl Pro- 
jektions- als Assoziationsfasern zu erkennen sind. Die Assoziationsbiindel um¬ 
geben sich schon beim Neugeborenen in elektiver Weise und in bestimmter Rang¬ 
folge mit Mark. Die Myelinisation in der Operkulargegend erfolgt erst 2 bis 
3 Wochen später. — 2, Serienschnitte durch Mikrozephalengehirne (Frontalschnitte 
durch den Parietallappen); 10 Fälle meist von Individuen mit Microcephalia vera, 
4. h, Mikrozephalie ohne pathologische Prozesse (wie z. B. Blutung, Erweichung 
u. dgl.). Bei diesen echten Mikrozephalen sind ausnahmslos Heterotopien und 
andere manifeste Bildungsfehler im inneren Bau des Großhirns, neben Bogen. 
Korrekturbildungen (Postgeneration von Roux) nachzuweisen. Das Alter der 
Träger jener Gehirne schwankte zwischen 1 und 50 Jahren; meist handelte es 
sich um mikrozephalische Kinder im 2. bis 3. Lebensjahre. Besondere Aufmerk¬ 
samkeit verdient ein Fall, in welchem die Hirnoberfläche in beiden Hemisphären 
symmetrisch einen reinen fötalen Typus verrät und wo die Rinde das typische 
Bild einer Makrogyrie (Dicke der Rinde bis 15 mm) darbietet (nooh nicht publi¬ 
ziert). — 3. Experimentell erzeugte „maximale“ sekundäre Degeneration des 
roten Kernes bei Kaninchen und Katze nach Durchschneidung der gegenüber¬ 
liegenden Brückenhaube. Der degenerierte rote Kern zeigt in den kaudalen 4 / s 
nicht nur eine vollständige Resorption nahezu sämtlicher größeren Nervenzellen, 
sondern auch Schwund (regressive Umwandlung) der grauen Balken, sowie zahl¬ 
reicher in diesen letzteren untergebrachten kleinen und kleinsten Nervenzellen, 
ferner Resorption der Subst. molec., derart, daß an Stelle des roten Kernes sich 
nur noch atrophische, wenn auch teilweise markhaltige Bündel und degenerierte 
Reste grauer Substanz vorfinden. Der orale Polteil des roten Kernes (Nudeus 
parvocellularis) verrät indessen noch zahlreiche kleine, leidlich erhaltene Nerven¬ 
zellen. Letzterer Abschnitt des roten Kernes hängt demnach nicht mit der ge¬ 
kreuzten Haube zusammen. Er setzt sich vielmehr in Verbindung mit der gleich¬ 
seitigen Regio subthalamica und dem Thalamus opticus bzw. Großhirn (Vorderhirn¬ 
anteil). — 4 . Präparate von Menschen mit sekundärer Atrophie des roten Kernes. 
Nach primärer Zerstörung (traumatische hämorrhagische Cyste) im Frontallappen 
(Präfrontalregion und Operculum). Der rote Kern auf der rechten Seite der 
Läsion zeigt nicht nur einen unverkennbaren Ausfall von Nervenfasern im cen¬ 
tralen Mark dieses Kernes (orale Hälfte), sondern auch Schwund der Substantia 
molecularis, teils in der medio* dorsalen grauen Zone, teils im lateralen Abschnitt 
des roten Kernes (laterales Horn). In diesen Abschnitten grauer Substanz finden 
sich aber da und dort auch noch sekundär degenerierte Nervenzellen. Diese und 
andere pathologische Präparate (im ganzen 15 eigene Fälle) mit sekundärer 
Atrophie des roten Kernes weisen darauf hin, daß der rote Kern des Menschen 
namentlich aus der Präfrontalregion stattliche Projektionsbündel in sich aufnimmt, 
bzw. solche an den Thalamus und an die Frontalregion abgibt. Wo selbst ganz 
alte umfangreiche Herde in anderen Großhirnabschnitten sich vorfanden (Occipital-, 
Temporal-, Parietallappen), eine Mitläsion der inneren Kapsel und der centralen 
Ganglien ganz fehlte, dort wurden sekundäre degenerative Veränderungen in den 
genannten Partien des roten Kernes auch in der Substantia molecularis vermißt 
Das Gros der Nervenzellen des roten Kernes (kaudale Hälfte) degeneriert auch 
beim Menschen nur dann, wenn die große Haubenkreuzung auf der gegenüber¬ 
liegenden Seite zerstört wird. — 5. Zahlreiche Präparate mit sekundärer Dege¬ 
neration der Sehstrahlung (Stratum sagittale externura und internum) gegen den 
Occipitalpol zu, ventrale Etage und des Corpus geniculatum externum bei primären 
Herden im Occipitallappen des Menschen (Regio calcarina). — 6. Histologische 
Präparate von experimentell erzeugter Tigrolyse der Nervenzellen in der Formatio 
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reticularis und von sekundärer Degeneration der unteren Olive (Kaninchen), dann 
sekundäre Degeneration der gekreuzten Brückenarmhauben und Brückenhaubenbahn 
nach halbseitiger Zerstörung der Brücke. — 7. Makroskopische Präparate (auch 
Serienschnitte) von verschieden lokalisierten Tumoren (u. a. zwei Fälle von sen¬ 
sorischer Aphasie bei Tumoren in den Centralganglien links), von Hydrocephalus 
ungewöhnlichen Ursprunges, von Hemiatrophie einer ganzen Hemisphäre, örtlich 
begrenzte malacische Herde usw. 

2. Herr Veraguth (Zürich) demonstriert die Anordnung zum psychogai- 
vanischen Experiment und dieses selbst an einer Anzahl von Kongressisten. In 
der Diskussion aufgeworfene Fragen nach der Natur des Phänomens werden durch 
kurze Schilderung früher gemachter Versuche beantwortet. 

(Schluß folgt.) 


IV. Vermischtes. 

Am 19. Dezember 1909 starb der bekannte französische Neurologe Prof. Brissaud an 
den Folgen eines Gehirntumors im Alter von 57 Jahren. Kaum einen Monat zuvor konstatierten 
seine Freunde die ersten, leider unverkennbaren Symptome einer intrakraniellen Geschwulst, 
und da die Krankheit rasche Fortschritte machte, so ließ man den berühmten englischen 
Gehirnchirurgen Horsley aus London kommen, der auch sofort eine Trepanation vornahm. 
Leider stieß man nicht auf die vermutete Geschwulst! Brissaud gehörte zur Plejade der 
berühmten Schüler des großen Charcot, aus welcher auch Pitres, Raymond, Ballet, 
Babinski, PierreMarie u. v.a. hervorgiogen. Obwohl er nicht ausschließlich Neurologe war 
und als Professor der inneren Pathologie auf dem Gebiete der allgemeinen Medizin Bedeuten¬ 
des geleistet hat, so werden doch seine Forschungen in der Neurologie das Wichtigste in 
seiner wissenschaftlichen Tätigkeit ausmachen. Auf diesem Gebiete hat Brissaud eine 
Fülle von Arbeiten ersten Ranges geliefert. Wir verzichten auf die Aufzählung dieser zahl¬ 
reichen Arbeiten und beben nur hervor: Le tortieollis mental, Tinfantilisrae dysthyroidien, auch 
als Infantilisme Brissaud bekannt, seine ausgezeichneten Studien über Gehirnlokalisationen, 
über infantile Encephalopathien, über Aphasie, über die Kontrakturen bei Hemiplegie usw. 
Ihm verdanken wir auch den Begriff von Metamerie bei der topographischen Verteilung der 
Sensibilitätsstorungen der Haut bei Rückenmarksaffektionen, namentlich bei der Syringomyelie. 
Brissaud war ein Forscher im vollen Sinne des Wortes, und in jeder noch so banalen 
Frage wußte er immer neue originelle Gesichtspunkte zu entdecken. Schon aus diesem Grunde 
allein war sein klinischer Unterricht höchst interessant und lehrreich. Sei es in der Vor¬ 
lesung, sei es am Krankenbett in der Klinik oder bei Privatkonsultationen, man lernte immer 
in der angenehmsten Weise etwas von Brissaud. Die Ausländer, die nach Paris kamen, 
werden sieb der imposanten Figur von Brissaud mit dem mächtigen Löwenkopf, der eher 
dom eines Künstlers glich, erinnern. Wer aber diesen prächtigen Menschen näher kannte, 
wußte, wie bescheiden dieser echte Gelehrte war, wie edel er dachte und wie zart er fühlte. 
Denn Brissaud war nicht nur ein großer Gelehrter, ein hervorragender Lehrer, sondern 
auch ein Charakter. Als vor nun 12 Jahren die Dreyfus- Affaire Frankreich und die ganze 
Welt erschütterte, war Brisßaud einer der ersten, der sich in den Kampf für den unschuldig 
Verurteilten stürzte. Es gehörte damals bei der kleinen Anzahl der Verteidiger des Rechtes 
großer Mut dazu. Ein Mann wie Brissaud ließ sich aber nicht von Erwägungen seines 
persönlichen Interesses zurückhalten und hörte nur die Stimme seines Gewissens. Er war 
auch einer der Gründer der damals entstandenen Ligue des droits de ITiomme. Die medi¬ 
zinische Wissenschaft Frankreichs verliert an Brissaud einen ihrer bedeutendsten Forscher, 
seine zahlreichen Schüler und Freunde den prächtigen Lehrer und treuen Ratgeber, Frank¬ 
reich einen seiner besten Söhne! R. Hirschberg (Paris). 


V. Personalien. 

Uuser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dr. Nonne (Hamburg) wurde von der Gesell¬ 
schaft für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien zum korrespondierenden Mitglied 
ernannt. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzgkb & Wittio in Leipzig 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 




Neurologisches Cent r albutt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prof. R Mendel. 

Heraasgegeben 

Ton 

Dr. Kurt Mendel. 

NennuDdswaongster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zn beziehen durch 
alle Buchhandlungen des ln* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1910. 1. Februar. Nr. 3. 


Inhalt I. Originalmitteiltingen. 1. Kurze Mitteilung zur Lehre vom Einfluß der 
Kopfhaltung auf Hirnsymptome, von H. Oppenheim. 2. Ober die Ermüdbarkeit des Babinski- 
sehen Zehenphänomens und seine Beeinflussung durch den Patellarsehnenreflex, von Julius 
Bauer und Dr. Paul Blach. 8 . Ein neues Hilfsmittel zum Nachweise schwächster Sehnen¬ 
reflexe, von Dr. Alfred Boettiger. 4. Zur Kasuistik der Hemihyperidrosis unilateralis, von 
Dr. Ernst Tobias. 

II. Referate. Physiologie. 1. Weitere Mitteilung über die Ergebnisse der Dressur 
als physiologischer Untersuchungsmethode auf den Gebieten des Gehör-, Geruchs- und 
Farbensinnes, von Kalischer. 2. Über Messungen der Hauttemperatur bei Gesunden und 
Nervenkranken, von Claus und Bingel. — Psychologie. 3. Vorlesungen über Tierpsycho¬ 
logie, von Schneider. 4. Studien über Wahlreaktionen, von Sinn. 5. Kinderaussagen, von 
Naymann. — Pathologische Anatomie. 6. Weitere Untersuchungen am Centralnerven¬ 
system von mit Arsacetin behandelten Mäusen, von Röthig. — Pathologie des Nerven¬ 
systems 7. Experimentelle Untersuchungen über Poliomyelitis acuta anterior, von Leiner 
und Wiesner. 8 . The transmission of acute poliomyelitis to monkeys, by Flexner and Lewis. 
9. Zur Ätiologie der akuten epidemischen Kinderlähmung, von Krause u. Meinicko. 10. Unter¬ 
suchungen zur Ätiologie der epidemischen Kinderlähmung, von Römer. 11. Bakteriologische 
UntersuchuDgsergebnisse bei Poliomyelitis (Heine-Medinsche Krankheit), von Potpeschnigg. 
12. Zur Kenntnis der pathologischen Anatomie und der Pathogenese eines unter dem Bilde 
der aufsteigenden Landrysehen Paralyse verlaufenden Falles von Poliomyelitis beim Kinde, 
von Therese Savini-Castano und E.SavinL 13. Die akute spinale Kinderlähmung als epidemische 
Infektionskrankheit, von Vieten. 14. Über Poliomyelitis acuta, von Hochhaus. 15. Übereine 
Epidemie von Poliomyelitis anterior acuta in der Umgebung Heidelbergs im Sommer und 
Herbst 1908 und bemerkenswerte Beobachtungen aus früheren Jahren, von HofVmann. 16. Zur 
Kenntnis der westfalischen Epidemie von akuter Kinderlähmung, von Krause. 17. Die akute 
spinale Kinderlähmung im rheinisch-westfälischen Industriebezirk, von Reckzeh. 18. Zu 
der rheinisch-westfälischen Epidemie von spinaler Kinderlähmung, von Grober. 19. Beob¬ 
achtungen über die epidemisch auftretende „spinale Kinderlähmung“, von Woilenweber. 
20. An epidemy af acute anterior poliomyelitis, by Wiley and Barden. 21. Vorläufige Mit¬ 
teilung von anscheinend epidemischem Auftreten von Poliomyelitis anterior, von Gasters. 
22. Über Poliomyelitis anterior acuta, von Huismans. 23. Die spinale Kinderlähmung, von 
Kramer. 24. Erfahrungen während der Poliomyelitisepidemie 1908,09 in Wien, von Neurath. 

26. Atypische Poliomyelitis!alle, von Neurath. 26. Zur Symptomatologie der Poliomyelitis 
anterior acuta. Beobachtung während der diesjährigen Epidemie in Breslau, von Förster. 

27. De la multiplicite des lösions et des symptömes de la soi-disant poliomyölite anterieure 
aiguß epidßraique, par Lhermitte. 28. A personal experience with acute anterior Poliomye¬ 
litis, by Barneti. 29. Zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior acuta, von Friedjung. 30. Über 
Wachstuinsheinmungen des Skeletts bei spinaler Kinderlähmung, von Kienböck. 31. Über 
spinale Kinderlähmung, von Eichelberg. 32. Un cas de scoliose tardive dans la paralysie 
infantile, par Gaultier et Baisoin. 33. Über die Frühstadien der spinalen Kinderlähmung, von 
RROiler. 34. Zur Prognose der Poliomyelitis anterior acuta, von Berliner. 35. Poliomyelite 
anterieure de la moßlle cervicale, atteinte bilaterale et symmetrique des noyaux bulbaires 
et medullaires de la Xi e paire avec intßgritß absolue des autres nerfs eräniens, par Bertolotti. 
86. Zur Behandlung des Frühstadiums der Poliomyelitis anterior acuta, von Hohmann. 37. The 

8 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



treatment of a case of extensive infantile paralysis by Operation and apparatos, by Rowlands. 
88. Der atonisck-astatische Typns der infantilen Cerebrallähmung, von Foerster. 89. Myo¬ 
pathie generalisee avec pseudo - hypertrophie et atrophie. Hypertrophie du coeur, observ4o 
a dix ans d’intervalle, par Vires et Anglada. 40. Dystrophia musculorum progressiva retra- 
hens, von Sieinert und Versö. 41. Histoire d’un atrophique myopathique suivi pendant 
30 ans. par Landouzy et Lorlat-Jacob. 42. Über eine eigenartige Form von Myositis fibrosa 
progrediens, von Lorenz. 43. Über spezielle nervöse Symptome bei Morbus Addisonii, von 
Wagner. 44. Über die Beziehungen des primären chronischen Gelenkrheumatismus zum 
centralen Nervensystem, von Skäla. 45. Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Muskel¬ 
defekte, von Abromeit. 46. A case of syrametrical atrophy of hand muscles with cervical ribs. 
Family history of cervical ribs, by Weber. 47. Über einen Fall von Hemihypertrophia faciei, 
von Ziehen. — Forensische Psychiatrie. 48. Saggi di perizie psichiatriche, per Mingazzini. 

49. Allgemeine gerichtliche Psychiatrie für Juristen, Mediziner, Pädagogen, von Schaefer. 

50. Der Vorentwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch, von Aschaffenburg. 51. Zur Reform 
der Irrengesetzgebung, von Hofmokl. 52. Zur Irrengesetzgebung in Bayern, von Beyer. 
53. Zur Kasuistik der forensischen Psychiatrie in der Armee, von Mttnkemtfller. 54. Für¬ 
sorge für kriminelle Geisteskranke, von Rixen. 55. Zurechnungsfähigkeit und Krankheit, 
von Bleuler. 56. Pubertät und Gesetzgebung, von Cramer. 57. Psychopathische Grenz¬ 
zustände im Landstreichertum, von Seige. 58. Gerhart Hauptmann vor dem Forum der 
Kriminalpsychologie und Psychiatrie, von Wulffen. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 10. Januar 1910. — II. Versammlung der Schweizerischen neuro¬ 
logischen Gesellschaft am 6. und 7. November 1909 in Zürich. (Schluß.) 

IV. Mitteilung an den Herausgeber. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Kurze Mitteilung zur 

Lehre vom Einfluß der Kopfhaltung auf Hirnsymptome. 

Von H. Oppenheim. 

Daß es Hirnsymptome gibt, die durch die Kopf- und Körperhaltung be¬ 
einflußt werden, ist bekannt Wenigstens gilt es für den Kopfschmerz und 
mehr noch für den Schwindel, daß ihre Abhängigkeit von der Lage und Haltung 
des Kopfes eine allgemein bekannte Tatsache ist. Immerhin sind diese Be¬ 
ziehungen erst in den letzten Jahren eingehender studiert und diagnostisch 
mehr und mehr verwertet worden. Eine Beobachtung, die ich im Jahre 1698 1 * 
angestellt habe — sie bezog sich auf eine nur bei aufrechter Körperhaltung 
deutlich hervortretende Aphasie — gab den Anstoß, daß der Frage neue Be¬ 
achtung geschenkt wurde, zumal ich eine bis dahiu wenig bekannte Mitteilung von 
Hallopeau-Gibandau 3 und eine sich an diese anlehnende wichtige Studie von 
Pichleb 3 heranzog, um auf die prinzipielle Bedeutung hinzuweisen. „Ich bin 
überzeugt“, äußerte ich mich, „daß künftige Beobachter, welche dieser Frage 
eine spezielle Beachtung widmen, häufiger derartige Wahrnehmungen machen 
werden, aus deuen hervorgeht, daß die Haltung des Kopfes, die Lageveränderung 
des Körpers die Symptomatologie eines Tumor cerebri in mannigfacher Weise 
beeinflußt.“ 


1 Über einen Fall von Tumor cerebri. Deutsche med. Wochenschr. 1898. 

* L’Encephale. 1888. Heft 6. 

3 Deutsche med. Wochenschr. 1897. Nr. 24. 
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Es folgten dann bald nene Beiträge von mir, 1 Schmidt, Finkelnburg , 2 
Mott 3 u. a. Die große Mehrzahl dieser Beobachtungen bezog sich auf die Be¬ 
einflußbarkeit des Kopfschmerzes, Schwindels, Erbrechens, Pulses und der Atmung 
durch die Körperhaltung bei Neubildungen (inkl. Cysten, Aneurysmen und 
Hydrocephalus) der hinteren Schädelgrube. 

Ich habe dann schon in der 3. Auflage meines Lehrbuches (1902) und in 
den folgenden hervorheben können, daß sich der Nystagmus unter diesen 
Verhältnissen nur bei einer bestimmten Seitenlage einstellen kann. In den 
letzten Jahren haben die Otiater, namentlich Bäbänyi, diesen Beziehungen 
größere Beachtung geschenkt; ich halte es deshalb für geboten, auf meine früheren 
Angaben zu verweisen. Neuerdings hatte ich nun Gelegenheit, diese Erfahrung 
zu wiederholen und zu ergänzen. In zwei Fällen von Tumor cerebelli, in denen 
in den seitlichen Endstellungen der Bulbi ein gut ausgeprägter Nystagmus be¬ 
stand, trat dieser in viel ausgiebigerer Weise und schon in der Buhe hervor, wenn 
der Kranke die Seitenlage einnahm. Viel wichtiger scheint mir aber der andere 
Fall, in welchem ich bei einem Tumor cerebelli den Nystagmus vermißte und 
auf die gewöhnliche Weise der Einstellung der Bulbi nach rechts oder links 
auch nicht andeutungsweise auslösen konnte, während er bei rechter Seiten¬ 
lage deutlich hervortrat, sobald Patient versuchte nach links zu 
blicken; unter diesen Verhältnissen kam auch eine deutliche Blickparese 
zum Vorschein. 

In einem anderen Falle dieser Art (Beobachtung Cassibebs), in dem uns 
auch das Fehlen des Nystagmus auffallend schien, konnten wir feststellen, daß 
der physiologische Nystagmus nach der kranken Seite (beim WANNEB’sohen 
Versuch) schon nach zwei- bis dreimaliger Umdrehung des Patienten und un¬ 
gewöhnlich stark zum Vorschein kam. 

Überraschender ist aber eine andere Feststellung, die mir jetzt in zwei 
Fällen von Tumor der hinteren Schädelgrube gelungen ist In dem einen war 
der Komealrefiex auf der kranken Seite ganz normal, in dem anderen bestand 
nur eine zweifelhafte, temporäre Areflexie. Nahm der Kranke nun aber die 
kontralaterale Seitenlage ein, so stellte sich eine so vollkommene 
Areflexie der Cornea ein, daß ich das Phänomen meinen Assistenten demon¬ 
strieren konnte. 

Ich hätte mit der Veröffentlichung dieser Erfahrungen bis zum Abschluß 
der pathologisch-anatomischen Untersuchungen gewartet, wenn nicht jeder dieser 
Fingerzeige für den in der Praxis stehenden Neurologen von größtem Werte 
und bei der Schwierigkeit der Entscheidungen jede Bereicherung der Diagnostik 
überaus erwünscht wäre. Gewiß bitte ich diese Mitteilung als eine vorläufige, 
der Ergänzung bedürftige zu betrachten. Auch möchte ich gleich hervorheben, 


1 Zeitschrift f. prakt. Ärzte. 1900; es lag auch eine entsprechende Beobachtang von 
mir aas dem Jahre 1890 vor (Charitd-Annalen. XV). 

* Zeitaehr. f. Nenrenheilk. XXI. 

* Brit med. Journ. 1904. 

8 * 
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daß man keineswegs erwarten darf, diese Erscheinungen in allen Fällen ?on 
Tumor cerebelli zu finden. 

Für den Nachweis einer bei den einfachen Akten des Stehens und Gebens 
nioht hervortretenden Ataxia oerebellaris und vestibularis sind ja von seiten der 
Neurologen und Otiater im Laufe der letzten Jahre eine ganze Reihe von Unter* 
suchungsmethoden und Kunstgriffen empfohlen worden. Mir hat sich besonders 
ein einfaches Verfahren bewährt, das ich schon vor vielen Jahren als Modi* 
fikation des RouBEna’scben Versuches empfohlen hatte: der Kranke wird auf¬ 
gefordert, sich bei Augenschluß und geschlossenen Füßen zu bücken und wieder 
aufzurichten. In der Regel tritt bei diesem Versuch die Gleichgewichtsstörung 
deutlich zutage, und es zeigt sich auch gleich die Richtung, in der das Schwanken 
erfolgt, in sinnfälliger Weise. 


[Ans der III. medizin. Klinik in Wien (Vorstand: Geh. Rat Prof. v. Strümpell).] 

2. Über die Ermüdbarkeit des 
Babinski’schen Zehenphänomens nnd seine Beeinflussung 
durch den Patellarsehnenreflex. 

Von Julius Bauer, 

Assistent am Wiener neurologischen Institut 
und 

Dr. Paul Biaoh, 

Assistent der v. STBüMPBLi/schen Klinik. 

Ermüdungserscheinungen der Reflexe scheinen klinisch im allgemeinen noch 
wenig studiert zu sein und auch physiologisch ist man der Frage noch nioht 
allzuoft näher getreten, wenn man einer Bemerkung Langendorff’s 1 * * folgen 
kann. Soviel ist sichergestellt, daß Reflexe ermüden können, wenn eine in ent¬ 
sprechend kurzen Intervallen niederholte Auslösung derselben erfolgt Oft läßt 
die Ermüdung des Reflexapparates sehr lange auf sich warten. So hat Scheven* 
bei Gelegenheit seiner Untersuchungen des Patellarreflexes beim Kaninchen aus 
mehreren hundert Einzelreflexen bestehende Serien gezeichnet, bei denen Er¬ 
müdungserscheinungen erst sehr spät bemerkbar werden. Klarfeld 8 fand, 
daß die Patellarreflexe beim Menschen durch eine bis 40 Minuten laug wieder¬ 
holte Auslösung nicht ermüden, falls die Pause zwischen zwei aufeinander 
folgenden Reizen 3 Sekunden dauert, durch eine 30 Minuten dauernde Wieder¬ 
holung nicht ermüden, falls die Pause 2 Sekunden beträgt, schließlich durch 
eine 10 Minuten dauernde Wiederholung nicht ermüden bei einer 1 1 / 2 Sekunden 
langen Pause zwischen zwei aufeinander folgenden Reizen. Bechterew 4 sah 

1 Lanokndobff, Physiologie des Rücken- and Kopfmarkes. Nagel'* Handbuch der 
Physiologie. IV. 1. Hälfte. S. 245. 

* U. Scheven, Pflüger’s Archiv. CXVII. 1907. S. 108. 

s B. Klarfbld, Pflüger's Archiv. CXXI. S. 404. 

4 W. v. Bechterew, Neurolog. Centralbl. 1902. S. 146. 


Digitized by 


Gch 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



117 


Ermüdbarkeit der Patellarreflexe im Rekonvaleszenzstadium der Myelitis, im 
Initialstadium von multipler Neuritis und von Tabes. In exakter Weise konnte 
Stebhbebg 1 durch graphische Registrierung der Patellarreflexe an Kaninchen 
das Kleiner werden der Ausschläge nach einiger Zeit konstatieren; schließlich 
wurde nur etwa jeder vierte oder sechste Schlag mit einer deutlichen Reflex* 
kontraktion beantwortet. 

Hautreflexe ermüden viel rascher als Sehnenreflexe. Namentlich Gbigel j 
machte auf diesen Umstand aufmerksam, Steines 8 wies auf die Ermüdbarkeit 
des Kremasterreflexes und Goldelam 4 auf die des BABiNSKi’schen Phänomens 
bin. Die leichte Ermüdbarkeit der Bauchdeckenreflexe bei Sclerosis multiplex 
haben wir durch Strümpell* und Mül leb 6 als wichtiges differentialdiagnosti* 
sches Merkmal kennen gelernt 

Wir konnten nun diesbezüglich folgende Beobachtung machen. Setzt man 
die Auslösung des BABiNSKi’schen Reflexes von derselben Hautpartie in gleichen 
Intervallen durch längere Zeit hindurch fort, so bemerkt man, daß die Dorsal* 
flexion der großen Zehe immer geringer wird und schließlich ganz aussetzt. 
Wechselt man jetzt die reflexogene Zone, so ist der Babinski sofort wieder aus* 
lösbar. Hierbei ist gleich auf den ersten von der neuen Zone aus gesetzten 
Reiz die Dorsalflexion der großen Zehe sehr intensiv. Die 
Zeit, in der der BABiNSEi’sche Zehenreflex sich erschöpft, 
scheint um so länger zu sein, mit je größerer Intensität er 
auftritt. Wir haben für diese Untersuchungen besonders drei 
reflexogene Zonen angenommen, deren Lage sich aus neben* 
stehendem Schema ergibt, eine am medialen, eine am lateralen 
Fußrand und eine quer über dem Fußballen. Es ist not¬ 
wendig bei diesen Ermüdungsversuchen sich peinlichst an 
dieselbe Hautpartie zu halten, da man sonst auch bei ge¬ 
ringen Fehlern den Eindruck bekommen kann, daß der 
bereits ermüdete Reflex periodisch wieder auftaucht; auch 
muß der Reiz stets mit derselben Intensität ausgeübt werden 
mit Rücksicht auf die Angabe Goldelam’s, 7 daß die Leb¬ 
haftigkeit des Babinski-Reflexes mit der Stärke des Reizes 
wächst. Diese Tatsache war schon früher von Strümpell, 8 
als für Hautreflexe im allgemeinen geltend, hervorgehoben worden. 

Ähnliches Verhalten konnten wir beim Kremasterreflex feststellen. Auch 
dieser tritt, wenn er von derselben Hautstelle aus nach wiederholter Auslösung 

■ 1 M. Stbbmbbo, Sitzungsberichte <L k&is. Akad. d. Wissensch. Wien. C(3). 1891. 

* Qsiost, Deutsche med. Wochenschr. 1892. Nr. 8. 

* Stkikkb, Deutsche Zeitschr. f. Nerrenkeilk. XXVI. 

* Goldflam, Neurolog. Centralbl. 1908. S. 1142. 

* v. StbOmpkll, Nenrolog. Centralbl. 1887. 

* B. MCllbb, Die multiple Sklerose. Jena 1904. 

7 Goldflak, L. c. 8.1141. 

9 v. StbOkpkll, Nenrolog. Centralbl. 1899. S. 617. 
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sich erschöpft hat, in der ursprünglichen Lebhaftigkeit wieder auf, sobald man 
ihn von einer anderen Hautpartie auslöst. 

Soviel Selbstverständlichkeit diesen Ermüdungserscheinungen innewohnen 
mag, so ist doch anscheinend noch nicht auf letztere hingewiesen worden, 1 wie¬ 
wohl sie für die Frage, welcher Teil des Reflexbogens die Hauptrolle bei der 
Ermüdung spielt, nicht ohne Belang sein dürften. 

Den peripheren Nerven, sowohl den sensiblen wie auch motorischen, können 
wir von vornherein ausschließen. Ebenso die Muskelfasern selbst, da früher als 
diese die motorischen Nervenendigungen ermüden (Walleb 2 * * * * ). Es kommen 
daher nur die folgenden Möglichkeiten in Betracht: entweder es ermüden zuerst 
die sensiblen Nervenendigungen oder der centrale Reflexapparat oder aber die 
motorischen Nervenendigungen. 

Langendobff , 8 der eine Ermüdung spinaler Atemreflexe nach oftmals 
hintereinander vorgenommener Reizung konstatierte, führt dieselbe zwar auf eine 
Erschöpfbarkeit des Centrums zurück, will diese jedoch nicht als eine den be¬ 
treffenden spinalen Centren beigegebene Eigentümlichkeit, sondern als eine shok- 
artige Wirkung der vorausgegangenen Operation auffassen. Was die Ermüdung 
der Patellarreflexe bei Kaninchen anlangt, so wurde sie von Stebnbebg 4 auf 
das Rückenmark bezogen. An anderer Stelle sagt Stebnbebg, 6 die Ermüdung 
betreffe das Centrum oder die Muskeln. Durch die Untersuchungen Frl. Jotbyko’s 8 
am Froschrückenmark ist jedoch festgestellt worden, daß die Reflexcentra des 
Froschrückenmarkes viel resistenter gegen Ermüdung sind als die intramuskulären 
Nervenendigungen. Die Beobachtungen v. Bbohtebew’s 7 über Ermüdbarkeit der 
Patellarreflexe im Rekonvaleszenzstadium von Myelitiden und im Initialstadium 
von Neuritiden und von Tabes weisen darauf hin, daß eine Affektion des Reflex¬ 
bogens im Rückenmark wie auch an den peripheren Nerven zu einer patho¬ 
logischen Erschöpfung von Reflexen führen kann. Die Angabe von Fbankl- 
Hoohwabt’s 8 über die Ermüdbarkeit der Patellarreflexe in einem Fall von 
Myasthenie beweist, daß auch der Muskel selbst unter gewissen krankhaften 
Verhältnissen der zuerst ermüdende Abschnitt des Reflexbogens sein kann. 

Für die leichte Ermüdbarkeit der Hautreflexe versucht JbndbAssik 9 die 
folgende Erklärung zu geben: Die Centren der Hautreflexe im Kortex sind 
ziemlich isoliert, sie haben fast keine gebahnten Verbindungen mit dem Asso¬ 
ziationssystem; die eine Gruppe der Hautreflexe deswegen, weil sie von Körper- 


1 Nur Geig bl (1. c.) bebt hervor, daß der Plantarreflex nach seiner Erschöpfung durch 
längeres Auslösen sich noch vom anderen Bein ans bervorrufen läßt. 

* Zit. nach Tioe&stbdt, Lehrbuch der Physiologie. 

* Lanobndobff, Archiv f. Anat. u. Physiol. 1880. S. 522. 

* L. c. S. 273. 

* M. Stbbnbbbq, Die Sehnenreflexe und ihre Bedeutung für die Pathologie des Nerven¬ 
systems. 1898. 

* Jotbyko, Ref. im Neurolog. Centralbl. 1901. S. 117. 

7 L. c. 

8 v. Fbankl-Hochwabt, Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXIII. 1903. S. 423. 

8 Jkndbassik, Deutsches Archiv f. klin. Medizin. LII. 1894. S. 592. 
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teilen ansgelöst wird, „die im gewöhnlichen Leben nicht oft berührt werden, 
oder wenigstens immer in gleichmässiger, ähnlicher Weise“, die andere Gruppe 
hingegen deshalb, weil die dabei beteiligten Muskeln gewöhnlich nicht willkürlich 
innerviert werden können, wiewohl kein Zweifel über das Vorhandensein ihrer 
kortikalen Centren bestehen kann. Gelangt ein Beiz zu so einem isolierten, 
kortikalen Centrum, so geht er zunächst leichter auf die nächste motorische 
Verbindung über als auf andere Wege. „Werden aber die Beize mehrmals 
hintereinander wiederholt, dann bildet sich für kurze Zeit die Bahnung im 
Gehirn aus und der Beflex verschwindet.“ Andere Erklärungsversuche für die 
leichte Erschöpfbarkeit der Hautreflexe scheinen in der Literatur nicht vorhanden 
zu sein. 

Für uns ergibt sich die Annahme als am wahrscheinlichsten, daß die 
leichte Ermüdbarkeit der Hautreflexe auf Erschöpfung der sensiblen 
Endorgane beruht 

Die Erklärung JendbAssix’s erscheint kaum annehmbar, wenn man be¬ 
denkt, daß eine Bahnung nur dort möglich ist, wo ein Erregungsvorgang über¬ 
haupt abläuft, daß also im vorliegenden Fall eine Bahnung nur den Beflex 
verstärken müßte. Auch die Tatsache, daß z. B. der von einer Hautstelle aus 
ermüdete Kremasterreflex von einer zweiten reflexogenen Zone noch auslösbar ist, 
spricht gegen die Annahme Jekdkässik’s, da eine Bahnung in seinem Sinne 
nur vom Beflexcentrum und nicht von der gereizten Hautstelle abhängen müßte. 1 
Schließlich ist nicht außer acht zu lassen, daß Jendbäbsik’s Auseinander¬ 
setzungen für das BAsmsKi’sche Zehenphänomen als spinalen Beflex wohl kaum 
Anwendung finden können. 

Würden wir uns auf den Standpunkt stellen, daß beim Zehenreflex die 
motorischen Nervenendigungen im Extensor hallucis zuerst ermüden, so müßten 
wir mit Bücksicht auf die zonale Ermüdbarkeit des Beflexes annebmen, daß bei 
der Auslösung von verschiedenen Hautpartien im Sinne Gad’s verschiedene 
Muskelfasern des Extensor hallucis in Aktion treten. Denn würden immer 
gleiche Muskelteile tätig sein, so könnte der einmal ermüdete Beflex von keiner 
anderen Hautstelle mehr ausgelöst werden. Vertreten wir aber die Anschauung, 
daß der centrale Beflexapparat der zuerst ermüdende Abschnitt des Beflexbogens 
ist, so müßten wir wiederum mit Bücksicht auf die zonale Ermüdbarkeit an¬ 
nehmen, daß entweder verschiedene Abschnitte des Centrums, d. h. verschiedene 
Zellen von entsprechenden, verschiedenen peripheren Punkten aus in Erregung 
versetzt, denselben Effekt hervorbringen, oder aber, daß ein und dieselben Zellen 
von verschiedenen rezeptorischen Fasern aus ihre Impulse erhalten und die Er¬ 
müdung in die Synapse zwische u rezeptorisoher Faser und Zelle zu verlegen ist. 
Trotz dieser Annahmen bliebe jedoch unerklärt, warum Sehnenreflexe 8 in ihrer 
Erschöpfbarkeit so wesentlich vom BABinsKi’schen Zehenreflex abweichen, wie¬ 
wohl bei der Auslösung der Sehnenreflexe hinsichtlich des centralen Beflex- 

1 Den Kremasterreflex rechnet JkhdrAssik zn seiner zweiten Gruppe von Hantreflexen. 

* Nicht nur Patellarreflexe, für welche der exakte Beweis bereits erbracht ist, sondern 
auch andere Sehnenreflexe ermüden bei lange fortgesetzten Schlagen nicht. 
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apparates sowie auch hinsichtlich des muskulären Anteiles des Reflexbogens die 
gleichen Verhältnisse bestehen wie bei der Auslösung des BABmsKi’schen Reflexes 
von ein und derselben Hautstelle. 

Es besteht daher nur die Möglichkeit, daß diese Differenz in der Ermüd¬ 
barkeit ihren Grund hat in der Verschiedenartigkeit der beiden rezeptorisohen 
Endapparate (sensible Nervenendigungen an der Oberfläche und in der Tiefe). 
Oberflächliche und tiefe Sensibilität würden sich in ihrer Ermüdbarkeit grund¬ 
verschieden voneinander verhalten; erstere leicht erschöpf bar, weshalb das Zehen¬ 
phänomen bald verschwindet, letztere anscheinend schwer zu ermüden, weshalb 
auch an normalen Sehnenreflexen Ermüdungserscheinungen, wenn überhaupt, 
sehr spät eintreten. Dieser Gegensatz ist auch vom teleologischen Standpunkte 
natürlich. Während die oberflächliche Hautsensibilität uns über Dinge der 
Außenwelt in Kenntnis setzt und nur im Bedarfsfall in Anspruch genommen 
wird, bildet die tiefe Sensibilität einen viel integrierenderen Bestandteil des 
Organismus; sie vermittelt die Beziehungen der einzelnen Körperteile zum Ganzen, 
sie wird fortwährend in Anspruch genommen, wenn auch die durch sie ver¬ 
mittelten Eindrücke nicht alle das Bewußtsein erreichen. Es kann nicht wunder 
nehmen, wenn wir bei dieser eine weit geringere Ermüdbarkeit finden als bei jener. 
Ganz analog verhält sich z. B. auch die Ermüdbarkeit des Geschmackes oder 
Geruches gegenüber der des Gesichtsinnes. Die ersteren, weit weniger wichtigen 
Funktionen, die nur zeitweise in Aktion treten, ermüden bald, der Gesichtssinn, 
der im Wachzustand ununterbrochen benötigt wird, ermüdet weit schwerer. 

So glauben wir denn unsere oben bereits ausgesprochene Anschauung, daß 
die schnelle Ermüdbarkeit der Hautreflexe auf der Erschöpfung der sensiblen 
Endorgane beruht, als in hohem Grade wahrscheinlich hinstellen zu können. 

Um die Beeinflussung des Zehenphänomens durch den Patellarsehnenreflex 
zu untersuchen, bedienten wir uns folgender Methode: Patellarsehnenreflex und 
Babinski werden gleichzeitig an derselben Extremität, jeder von einem Unter* 
suoher ausgelöst, derart, daß beim Zählen von eins bis drei auf „drei“ immer 
der gleichzeitige reflexauslösende Reiz (Schlagen der Patellarsehne und Streichen 
der Fußsohle) erfolgt; hierbei kann man sich zur Zeitpunktsbestimmung auch 
des Schlagens eines Uhrpendels (Metronoms) bedienen. Für Zwecke der Kontrolle 
wurde hierbei noch so vorgegangen, daß in der fortgesetzten Reihe der auf das 
Kommando „drei“ erfolgenden Reflexauslösungeu der Untersucher des Patellar- 
sehnenreflexes jedes dritte Kommando nicht befolgte. So konnte man sehen, 
daß, wenn man auf diese Weise jedes dritte Mal nur den Babinski Reflex allein 
auslöste, derselbe in normaler Stärke auftrat. 

Wird an einem Patienten in dieser Weise Patellarsehnen- und Zehenreflex 
gleichzeitig an derselben Extremität ausgelöst, so zeigt sich bei einer Reihe 
von Personen vollkommene Unbeeinflußbarkeit beider Reflexe voneinander, 
während bei einer geringeren Anzahl durch die gleichzeitige Auslösung des 
Patellarreflexe8 der Babinskische Reflex gehemmt wird; in einem Falle glaubten 
wir eine Verstärkung des Zehenreflexes auf die gleiche Art erzielen zu können. 
Der Kuiesehnenreflex bleibt stets unbeeinflußt. 
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Die Hemmung des BABiNSKi’schen Reflexes kann verschiedene Grade er¬ 
reichen: totales Verschwinden desselben, Abschwächung derart, daß bei Simultan- 
anslösung von Patellar- und Zehenreflex die Dorsalflexion der großen Zehe an 
Intensität einbößt und nicht von einer Mitbewegung der übrigen Zehen begleitet 
wird wie bei Alleinauslösung des Babinski, endlich deutliche Unterdrückung in 
derselben Weise, wenn am Zehenreflex bereits ein leichter Grad der Ermüdung 
sich eingestellt hat 

Das Optimum der Beeinflussung wird dann erreicht, wenn die Auslösung 
des Babinski um eine minimale Spanne Zeit später Mit als die der Patellar- 
reflexe. Die Methode, deren wir uns bedienten, ist allerdings recht mangelhaft 
und unexakt, so daß wir nur aus wiederholt an jedem einzelnen Patienten 
vorgenommenen Prüfungen zu diesen Schlüssen gelangt sind. 

Da in unserem Falle eine mechanische, muskuläre Antagonisten Wirkung 
ausgeschlossen ist (beide sind Extensorenrefiexe), so kommt nur eine centrale 
Refiexhemmung in Betracht Man kann sich leicht vorstellen, daß ein im 
Rückenmark ablaufender Reflex den gleichzeitigen Ablauf eines unmittelbar 
unterhalb lokalisierten Reflexes stört. Stschebbak , 1 der durch Vibration an 
Knie-, Fußgelenk und Fußsohle Verminderung bzw. Verschwinden der Haut¬ 
reflexe mit Steigerung der tiefen Reflexe hervorrufen konnte, nimmt an, daß es 
sich nicht um Erschöpfung der Centren für Hautreflexe handelt, sondern um 
Hyperfunktion des tiefen Reflexbogens, welche ihrerseits eine hemmende Wirkung 
auf den Bogen der Hantreflexe ausübt. Auf individuelle Verschiedenheiten muß 
es bezogen werden, ob und in welcher Weise die Störung des Babinski-Reflexes 
zustande kommt, und daß es sogar zu Steigerung desselben kommen kann. Die 
Simultanauslösung ist in eine Reihe zu stellen mit den Versuchen, die sich damit 
beschäftigen, durch äußere Reize Reflexe zu beeinflussen. Wenn Bowditcft und 
Warben 3 durch äußere Reize, individuell verschieden, bald Hemmung, bald 
Verstärkung der Patellarreflexe erzielen konnten, so ist es plausibel, daß auch 
der Patellarreflex in individuell verschiedener Weise den Ablauf des Babinski- 
schen Reflexes beeinflußt. Der Mechanismus in unserem Fall ist hierbei wohl 
analog dem Vorgang, den Stebnberg 8 beschreibt, wenn er durch Faradisation 
des Rückenmarks oberhalb des Reflexbogens den Patellarreflex bald abschwächen, 
bald steigern konnte. „Daß dieselbe Ursache ... einmal Bahnung, ein anderes 
Mal Ermüdung verursacht, darf nicht wundernehmen, ringen doch diese beiden 
Gewalten unablässig in unserem Nervensysteme um die Herrschaft.“ 

Eine gewisse Nachbarschaft der Reflexcentra ist für eine Beeinflussung, wie 
wir sie beschreiben, notwendig, denn es gelingt nicht, durch gleichzeitige Aus¬ 
lösung von Sehnenreflexen der oberen Extremität den BABiNSKi’schen Zehen- 
reflex zu beeinflussen. 


1 Stbchkrbak, Revue nenrol. 1908. Nr. 9. 

* Bowditch and Wahren, Journal of Physiology. XI. 1890. S. 62. 
s L. c. 
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3. Ein neues Hilfsmittel 
zum Nachweise schwächster Sehnenreflexe. 

Von Dr. Alfred Boettiger, 

Nervenarzt in Hamburg. 

Im Jahre 1903 lenkte Nonne 1 die allgemeinere Aufmerksamkeit auf das 
temporäre Vorkommen des WESTPHAL’schen Zeichens, d. h. des Fehlens der 
Patellarsehnenreflexe, bei Hysterischen, bzw. auf seine Entstehung infolge von 
Hysterie. Das Charakteristische an seinen zwei beobachteten Fällen war der 
stete Wechsel zwischen wochen- und monatelangem Fehlen und ebensolchem 
Vorhandensein der Reflexe. Später wurden noch zweimal von seiner Abteilung 
aus einschlägige Beobachtungen publiziert, von Wigand* und Wohdwill. 3 
Letzterer bringt auch eine Übersicht der sonstigen Literatur. Er wendet sich, 
zweifellos mit vollem Recht, gegen v. Hobsslin’s 4 Mitteilungen von Fällen, wo 
hysterisches Fehlen der Patellarrefiexe absolut und andauernd beobachtet sein 
sollte. Ein derartiges Weiterspinnen der Nonne’ sehen Beobachtungen würde 
genau denselben Fehler, und einen unter Umständen doch recht verhängnis¬ 
vollen Fehler darstellen, wie ihn früher einige Autoren begingen, als sie an¬ 
dauernde hysterisch sein sollende Pupillenstarren publizierten, nachdem die 
richtige Beobachtung des zeitweiligen Fehlens der Pupillenreaktion in hyste¬ 
rischen Affektzuständen mitgeteilt worden war. 

Wenn ich nun auch selbst bisher keine Fälle von Hysterie beobachtet 
habe, bei denen die Patellarreflexe fehlten, (nur der Fall 1 Nonne’s ist mir 
vor kurzem unter die Finger geraten), so sind mir doch keinerlei Zweifel au 
der Richtigkeit der NoNNE’schen Beobachtungen aufgestiegen und zwar nicht 
nur in Rücksicht auf den Autor und seine absolute Zuverlässigkeit, sondern 
auch aus sachlichen Gründen. Es fehlen ja auch bei Gesunden gelegentlich die 
Sehnonreflexe. Und wir können doch vielfach Beziehungen finden zwischen 
hysterischen Manifestationen und rein physiologischen Körpervorgängen; ich er¬ 
wähne nur die Astasie-Abasie und die ihr analoge einfache nervöse Erschöpfung 
der Beinnerven und -muskeln nach totaler Überanstrengung; ferner einerseits 
die hysterischen Krampfanfälle und andererseits die Eigensinnsausbrüche un¬ 
erzogener Kinder, oder die Wutanfälle Jähzorniger oder die motorische Unruhe 
sexuell Erregter; ferner die sowohl bei Hysterischen wie bei Gesunden vom 
Affektzustand außerordentlich abhängige Intensität der Hautreflexe, und endlich 
so auch die von äußeren Umständen öfter abhängige Intensität der Sehnenreflexe, 
wenn auch diese Abhängigkeit der der Hautreflexe ganz erheblich nachsteht. 

ln irgend einer Statistik ist einmal das Fehlen der Kniesehnenreflexe bei 
Gesunden auf einige Promille, etwa 5 %o berechnet worden. Ich entsinne 

1 Nohns, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIV u. XXV. 1903/04. 

4 Wigand, Neurolog. Centralbl. XXVI. 1907. 

* Wohlwill, Neurolog. Centralbl. XXVIII. S. 567. 

* v. Hoksslin, Münchener med. Wochenschrift. 1908. Nr. 50. 
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mich weder des Autors uocb ganz genau der Zahl. Ob io diesen Fällen die 
Reflexe stets und andauernd gefehlt haben, wird wobl nicht feststeben. Gesunde 
werden schwerlich einer monate- oder jahrelangen Beobachtung und Kontrolle 
zugängig gewesen sein. Immerhin, wenn die Reflexe schon bei Gesunden fehlen 
können, warum sollen sie gelegentlich nicht auch bei Hysterischen, die doch 
auch anatomisch Gesunde sind, fehlen können? Und es ist ohne weiteres denk' 
bar, daß bestimmte äußere oder auch innere, d. h. in den sonstigen hysterischen 
Manifestationen begründete, Momente vorliegen, die die Schwerauslösbarkeit, bzw. 
das Fehlen der Sehnenreflexe bedingen; dann wäre dieses Fehlen eben auch ein, 
mittelbares, hysterisches Symptom. Und als solches sekundäres Symptom will 
es Nonne ja auch aufgefaßt wissen. 

Ich sagte schon, bei Hysterischen sah ich das Fehlen der Sehnenreflexe 
(und ich will ein für alle Male gleich die Achillessehnenreflexe einbeziehen, über 
die Nonne seinerzeit leider nicht berichtet hat) nicht, aber bei Gesunden ist es 
mir einige Male passiert, daß ich mit allen verfügbaren Kunstgriffen, Stellungen, 
Haltungen usw. keine normalen Sehnenreflexe an den Beinen erreichen konnte. 
Und doch waren es absolut gesunde Leute. Lues fehlte, Intoxikationen und Diabetes 
ebenfalls, überstandene infektiöse Neuritiden ebenfalls usw. Die Anamnese und der 
sonstige Status waren absolut rein. Zuletzt machte ich solche Beobachtungen 
zufällig zweimal am selben Tage: am 24./XI. 1907, und beide Male aus derselben 
Veranlassung. 

Zuerst schickte mir die Krankenkasse des deutschnationalen Handlungs- 
gehilfenverbandes einen jungen Mann, der sich bei ihr zur Aufnahme gemeldet 
hatte. Der untersuchende Arzt hatte keine Patellarreflexe feststellen können 
und veranlaßt« eine Untersuchung beim Nervenarzt. Ich fand im übrigen ganz 
normalen Status; tatsächlich waren die Patellar- und Achillesreflexe bald über¬ 
haupt nicht, bald höchstens mit J ENDBÄssiK’schem Kunstgriff eben andeutungs¬ 
weise auslösbar. Der Tonus der Muskulatur war anscheinend normal. 

Nun machte ich den Versuch, den ich beschreiben will, und der sich mir 
auch in der Folge stets bewährt hat: ich setzte den Herrn mit ent¬ 
blößten Füßen an den WiNTERNiTz’schen Vierzellentisch (s. Katalog 
Reiniger, Gebbert & Schall 1 ), verband ihn mit dem dreipbasischen 
Wechselstrom, für jeden Fuß je einen Pol, den 3. Pol für beide Hände, und 
ließ einen langsam ansteigenden, schließlich gut mittelstarken 
Strom hindurchgehen. Der zu Untersuchende muß so bequem sitzen, daß 
er ungezwungen alle Muskeln erschlaffen lassen kann, die Unterschenkel ungefähr 
in einem Winkel von 120° zum Oberschenkel. Während der Stromwirkung 
waren alle Reflexe deutlich herauszuholen, und nach Aufhören der 
Stromwirknng waren die Achillesreflexe weiter normal, die Patellarreflexe schwach, 
aber mit Jendrassik normal. 

Kaum war dieser Herr entlassen, da kam zur Illustration des Gesetzes von 
der Duplizität der Fälle wieder ein junger Mann, auch wieder Anfang der zwan- 


1 Im Katalog unter „vierpoliger Elektrodentisch nach Wintebnitz“. 
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ziger Jahre, dem es genau ebenso gegangen war wie dem vorigen; nur wollte 
er in die Kasse des 1858 er Kaufmännischen Vereins hinein. Wieder war der 
sonstige Befund absolut normal, aber Patellar- und Achillesreflexe waren so 
schwach, daß sie tatsächlich nur mit Jendrässik auslösbar waren. Wieder am 
Vierzellentisch und unter Einwirkung des Wechselstroms in gleioher Anordnung 
wurden die Achillesreflexe kräftig, die Patellarreflexe zwar nur schwach, aber 
ohne sonstigen Kunstgriff deutlich. Und sie verstärkten sich noch mit 
Zunahme der Stärke des Wechselstromes. Bei diesem Herrn aber waren 
nach Aufstehen von dem Apparat die Sehnenreflexe wieder ohne Jendrässik 
nicht auslösbar, mit Jendrässik dagegen deutlicher noch als vor der Strom¬ 
einwirkung. 

Ich habe nun seit dieser Beobachtung in den vergangenen 2 Jahren dieses 
Phänomen weiter im Auge behalten, hier und da bei den verschiedensten Krank¬ 
heiten mit abgeschwächten oder fehlenden Sehnenreflexen geprüft und glaube 
allmählich zu einem gewissen Abschluß über die Bedeutung und die Verwend¬ 
barkeit desselben gelangt zu sein. Später werde ich einige wenige Kranken¬ 
geschichten kurz skizzieren, die den Nutzen dieses „Wechselstrom-Krite¬ 
riums“, wie man vielleicht das Hilfsmittel benennen kann, drastisch beweisen 
werden. 

Das Naheliegendste für den Neurologen war natürlich die Prüfung der 
Tabiker mit fehlenden Reflexen. Es ergab sich, daß bei ihnen die erloschenen 
Reflexe nicht durch das W.-K. (Wechselstrom-Kriterium) wieder hervorzurufen 
waren. Waren die Sehnenreflexe noch mit Jendrässik auslösbar, so waren sie es 
aber auch mit W.-K., und auch kaum stärker. 

Das stationär bleibende Fehlen eines Achillesreflexes nach überstandener 
neuritischer Form der Ischias war auch gegen W.-K. refraktär. Die frischen 
Neuritiden verschiedenster Ätiologie mit erloschenen Sehnenreflexen verhielten 
sich ebenso. Der Wechselstrom konnte seine reflexerzeugende Wirkung nicht 
entfalten. Aber in der Rekonvaleszenz, in der bekanntlich die Sehnenreflexe 
immer viel später wieder erscheinen, als die Lähmungen schwinden, da war es 
das W.-K., bei dem die Achilles- und Patellarreflexe früher wieder erschienen, 
als bei jeglichem bekannten Kunstgriff, und außerdem kräftiger von vorn¬ 
herein. 

Zufällig hatte ich in den letzten Wochen (Juli-August 1909) drei Fälle post- 
diphtheritischer Lähmungen an den Extremitäten in Behandlung, einen 59jähr. 
Herrn, einen 34 jähr. Herrn und einen 8jähr. Jungen. In allen drei Fällen, 
in den zwei ersten waren die Paresen sehr hochgradig, fand sich in für die 
diphtheritischen Lähmungen typischer Weise keine Entartungsreaktion, kein 
totaler Funktionsausfall eines einzigen Muskels, wenig Hypästhesien in der 
Peripherie, dagegen schwere Funktionsschwäche und Fehlen sämtlicher Sehnen* 
reflexe. Das W.-K. erwies sich in allen drei Fällen als wirkungslos. Und dabei 
war der Fall III des 8 jähr. Knaben einer jener seltenen Fälle, in denen sich 
der ganze Übergang der postdiphtheritischen Erkrankung auf die Extremitäten 
nur durch Fehlen der Sehnenreflexe dokumentiert, ohne daß es überhaupt zu 
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Lähmungserscheinungen kommt (cf. Oppenheim 1 and die da angeführten 
Autoren). Bei diesem Knaben sind die Reflexe zurückgekehrt, waren aber mit 
Jendrässik ebenso früh zu erzielen wie mit W.-K., mit letzterem allerdings noch 
etwas energischer. 

Analog dem Verhalten des W.-K. bei Neuritiden war auch dasselbe bei 
Poliomyelitis anterior negativ. Die in Hamburg im ganzen recht seltene 
Dystrophia muscnlaris progressiva habe ich in den letzten 2 Jahren 
nur einmal gesehen, aus äußeren Gründen aber nicht zur elektrischen Unter¬ 
suchung bekommen. Übrigens vermute ich auch da keinen Einfluß des Wechsel¬ 
stromes. 

Ich will schon hier zusammenfassend betonen, daß ich glaube, daß dem 
W.-K. eine reflexauslösende Wirkung nicht zukommt, sobald an irgend einem 
Punkte des spinalen Reflexbogens eine organische Schädigung Platz gegriffen hat; 
bald ist es eine Muskelkrankheit, bald eine solche der peripheren Nerven, bald 
endlich der motorischen grauen Vorderhörner des Rückenmarkes. Das patho¬ 
logisch-anatomische Substrat der postdiphtheritischen Extremitätenlähmungen ist 
meiner Ansicht nach auoh in den motorischen Zollgebieten der Medulla spinalis 
zu suohen. 

Ehe ich auf die Störungen der Sehuenreflexe bei Erkrankungen, die proximal 
des spinalen Reflexbogens ihren Sitz haben, eingehe, füge ich kurz ein, daß nor¬ 
male Reflexe bei Gesunden durch Einwirkung des Wechselstromes stets mehr oder 
weniger gesteigert werden. 

Meine vorwiegend ambulatorische Praxis, der mir mangelnde Einfluß auf 
eine Nervenkrankenstation bringt es mit sich, daß es mir bisher unmöglich 
gewesen ist, eine Reihe von Krankheitszuständen mit dem W.-K. zu prüfen, bei 
denen das Fehlen der Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten zwar lange 
bekannt ist, aber eine eindeutige Erklärung und Bewertung noch nicht gef unden 
hat. Ich nenne da z. B. das von Baustian, Bruns und Egger (HrrziG’sche 
Klinik) zuerst genauer studierte Fehlen der Patellarreflexe bei hoher Querschnitts¬ 
zerstörung des Rückenmarks, das Fehlen der Sehnenreflexe im Koma, ferner bei 
Tumoren der hinteren Schädelgrube, bei Hydrocephalus internus. In allen diesen 
Fällen würde ich es von vornherein für durchaus möglich halten, daß das 
W.-K. positiv ausfällt. Aber ich werde wohl oder übel diese Prüfungen anderen 
Kollegen überlassen müssen, die in günstigerer Lage sind als ich und Patient 
und Apparat zusammenbringen können. Das ist ja ein Nachteil dieser Unter¬ 
suchung, daß zu ihr stets das ganze Wechselstrom-Instrumentarium gehört. Aber 
freilich hat der Ausfall des W.-K. in all diesen Krankheitsfällen mehr ein 
theoretisches Interesse, für den Praktiker kommen vielmehr andere Zustände in 
Betracht, denen ich mich jetzt zuwenden will. 

Und das sind die funktionellen Nervenkrankheiten im weitesten 
Sinne. Es ist ja zweifellos in der Neurologie stets richtiger, bei der Diffe¬ 
rentialdiagnose in erster Linie an eine organische Krankheit zu denken, und 

1 Oppbhhbim, Lehrbuch. 5. Aufl. S. 603. 
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jeder Arzt wird auch bei Kranken, die schwer oder gar nicht auslösbare Sehnen* 
reflexe haben, erst recht den Gedanken einer Neurose zunächst von sich weisen. 
Zum mindesten wird er außer einer etwa bestehenden Neurose wegen der 
fehlenden Sehnenphänomene noch eine organische Krankheit annehmen, die von 
der Neurose überdeckt, überlagert ist. Da ist es doch von unzweifelhafter 
Wichtigkeit zu wissen, daß auch bei rein funktionellen Leiden die Sehnen¬ 
reflexe sehr schwach sein, bzw. zeitweilig fehlen können. Und noch wichtiger 
erscheint es, den funktionellen Charakter dieses Symptoms nun 
auch objektiv nachweisen zu können. 

Wir wissen längst, daß außer im Koma und in tiefer Narkose die Knie¬ 
phänomene auch nach übermäßigen körperlichen Anstrengungen zeitweilig fehlen 
können. Vielleicht faßt man dieses letzte Vorkommen des Westphal’scIicd 
Zeichens weuiger als ein Auf brauchsymptom im Sinne der EmNGEB’schen Theorie 
auf, als vielmehr als eine autointoxikatorische Folge zu massenhafter Bildung von 
Ermüdungsstoffen in den Muskeln. Und zwar in Analogie zu anderen Krauk- 
heitsbildern, wo es sich auch kaum um andere ätiologische Momente als um 
Autointoxikationen bandeln kann; ich nenne hier nur die Myasthenia gravis 
pseudoparalytica und die periodischen Lähmungen (Wbstphal 1 ). Ich 
hatte seinerzeit das Glück, als interimistischer Leiter der Nervenabteilung der 
Königl. Charite in Berlin, anno 1894, Jolly den später von ihm publizierten 
Fall von Myasthenie zuerst vorführen zu dürfen, ohne aber selbst damals die 
Diagnose stellen zu können. Bei diesem Patienten waren die Sehnenreflexe im 
paretischen Stadium schwach oder geschwunden. Auch hier würde man 
zweifellos durch das W.-K. die Reflexe sofort wieder herausholen können. Das 
klingt zwar von vornherein sehr unwahrscheinlich im Hinblick auf die Erzeugung 
der myasthenischen Reaktion durch den faradischeu Strom. Aber anscheinend 
verhalten sich Faradisation und Wechselstrom in dieser Beziehung beinahe 
konträr. Es läßt sich nämlich bei der Prüfung des W.-K. der Wechselstrom 
keineswegs durch den faradischen Strom ersetzen; der letztere ist total un¬ 
wirksam, in jedmöglicher Anordnung. In den letzten Jahren habe ich leider 
keine typische Myasthenie gesehen und selbst meine Annahme nicht bestätigen 
können. 

Ebenso liegt meine einzige Beobachtung periodischer Extremitätenläbmungen 
weit vor der Kenntnis des W.-K. Schon Westphal beobachtete bei seinen 
Patienten im Lähmungsstadium fast ganzen oder vollständigen Schwund der 
Patellarreflexe. Und auch ich konnte dasselbe konstatieren. 

In meinem Falle handelte es Bich um einen 28 jährigen Kaufmann Ant. N., 
der mich am 28./V. 1900 konsultierte. Angeblioh hatte er nach seiner Gebart 
einen starken Blutverlust gehabt. Näheres hat er darüber aber nicht erfahren 
können. Seit einer groBeu Reihe von Jahren litt er nun an periodisch auf¬ 
tretenden Lähmungen im ganzen Körper (vor 2 Jahren interkurrente Lues). Diese 
Lähmungen setzten ganz unvermutet ein und steigerten sich in etwa */ 4 Stunde 
so sehr, dati er bereits hilflos war. Sie überraschten ihn oft unterwegs; dann 

1 Berliner klin. Wochenschr. 1685. u. Oppenheim, Lehrbuch. 5. Aufl. 8. 458. 
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nahm er schleunigst einen Wagen, fuhr nach Hause und konnte dann da kaum 
noch mit Unterstützung in seine Wohnung gebracht werden. Ich habe mehrere 
Bolcher Anfälle beobachtet. Ehe die totale Schwäche eintrat, hatte er einen schwer 
ataktisch-paretischen Gang, schwere Ataxie der Hände und eine Sprache wie ein 
Bulbärparalytiker in hohem Stadium. Dabei bestand oft Doppeltsehen, Schwindel¬ 
gefühl und Reizung zum Erbrechen, sowie Schweißausbrüche. Die Sensibilität 
war in Ordnung, die elektrische Erregbarbeit der Muskeln gleichfalls, die Sehnen¬ 
reflexe schwächten aber im Anfall fast total ab. 

Auch hier kann ich nur annehmen, daß das W.-K. die Sehnenreflexe wieder 
zur normalen Höhe heben würde. 

Die Anfälle dauerten bei dem Kranken immer etwa */ 2 Tag und unter¬ 
schieden sich von denen des WxsTPHAi/schen Falles durch Mitbeteiligung der 
motorischen Hirnnerven. Der Kranke ist mir leider aus dem Gesichtskreis ent¬ 
schwunden. 

Ich komme nunmehr zur Neurasthenie und Hysterie und fasse für 
den Zweck der vorliegenden Frage beide Krankheiten zusammen. Auch Nonne 
hat ja bereits seine anfängliche Begrenzung der Frage auf die Hysterie fallen 
lassen und läßt seinen Schüler Wohlwill nicht mehr von hysterisch, sondern 
allgemein von funktionell bedingtem Fehlen der Patellarreflexe sprechen. Der 
WoHLwiLL’sche Fall ist auch meiner Ansicht nach nicht als Hysterie, sondern 
vielmehr als konstitutionelle Neurasthenie aufzufassen. 

Wie ich schon oben kurz erwähnte, stellte sich mir Anfang August 1909 
zufällig der Fall 1 (Cords) Nonne’s in der Poliklinik vor. Ich erkannte ihn als¬ 
bald als diesen uud nachdem ich anfangs nach der Anamnese und dem objektiven 
Befund eine organische Hirnkrankheit (Cysticerkose) vermutet hatte, bestätigte mir 
die Weiterbeobachtung doch die Richtigkeit der Diagnose Nonne’s. Ich darf wegen 
der früheren Krankheitserscheinungen auf die sehr ausführliche Krankengeschichte 
Nonne’s verweisen. Nach mündlicher Mitteilung Nonne’s darf ich noch hinzu- 
fdgen, daß seinerzeit die Achillesreflexe beide vorhanden, bzw. abgeschwächt 
waren und sich ähnlich wie die Patellarreflexe verhielten. 

Bei meiner ersten Untersuchung des Kranken fand ich bei ihm Spasmen im 
linken Mundfacialis, stark herabgesetzte grobe Kraft in der linken Hand, ebenda 
wiederholt athetotische Bewegungen, auch Mitbewegungen bei Anstrengung des 
rechten Arms. Ferner waren die Bauchdeckenreflexe links stärker als rechts. Das 
linke Bein war gleichfalls paretisch, der Gang mit diesem leicht stampfend. Es 
bestand linksseitige Hemianästhesie und Hemianalgesie gegen Nadelstiche, welch 
letztere aber bei Prüfung mit dem faradiBchen Stift nur an Hand und Fuß stand¬ 
hielt, während an den übrigen Teilen der linken Körperhälfte die faradokutane 
Schmerzempfindung nur herabgesetzt war. 

Nun die Reflexe: Die Patellarreflexe fehlten vollkommen, der linke Aohilles- 
reflex gleichfalls; der rechte Achillesreflex war spurweise nachweisbar. Kein 
Babinski. 

Eine Lokaldiagnose dieses komplizierten Krankheitsbildes war zunächst un¬ 
möglich. Nun bestellte ich den Kranken, der übrigens nur über heftige links¬ 
seitige Kopfschmerzen klagte, zu mir und nahm an dem Vierzellentisch eine 
Prüfung des W.-K. vor. Und siehe da, die Patellarreflexe und der rechte 
Achillesreflex reagierten durchaus prompt und kräftig, der linke blieb geschwunden. 

Am 17./VIII. besuchte ich den Kranken in seiner Wohnung; er ging zu 
Gelegenheitsarbeit. Ich fand außer den sonstigen Erscheinungen Anfälle von 
tonischem Krampf in den Fingerbeugern der linken Hand, der sich aber immer 
sofort leicht lösen ließ. Alle Sehnenreflexe waren mit und manchmal ohne 
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Jendr&ssik auslösbar, nur der linke Achillesreflex fehlte konstant. Ein genauerer 
Vergleich beider Beine ergab eine ganz erhebliche Abmagerung der linken Wade 
und eine außerordentliche Schlaffheit der Achillessehne links. Wahrscheinlich 
handelt es sich um Residuen einer peripheren Neuritis des Tibialis mit partiellem 
Schwund der Gastrocnemiusgruppe. Und das Fehlen des Achillesreflexes war hier 
eine Folge dieser organischen Krankheit. Aber alle anderen Sehnenreflexe wurden 
durch das W.-K. als nur funktionell bedingt erkannt. Und nun schrumpft das 
Krankheitsbild schon um ein Erkleckliches zusammen. Die Facialisspasmen hatten 
schon seit vielen Jahren bestanden, die Hemianästhesie war sicher nicht organisch. 
Die Krampferscheinungen in der linken Hand entsprachen auch nicht den patho- 
logisch-physiologischen Gesetzen posthemiplegischer Motilitätsstörungen usw. Die 
Diagnose Hysterie scheint auch mir sehr wahrscheinlich. 

Ich füge gleich noch eine weitere Beobachtung, die den Vorteil des W.-K. 
besonders eindringlich illustriert, an. 

Am 22./X. 1907 konsultierte mich auf Veranlassung des Herrn Dr. Wbgnbr- 
Hamburg, ein damals 43 Jahre alter Lademeister W. Er litt seit 17./X. 1907 
un einer plötzlich einsetzenden Facialislähmung rechts, zu der sich sehr schnell 
eine linksseitige Facialisparese gesellte. # Ein sogleich konsultierter Nervenarzt 
hatte die sicherlich recht kühne Diagnose einer absteigenden LANDBY’sohen Paralyse 
gestellt^ und sofortige Aufnahme ins Krankenhaus empfohlen. Patient wollte das 
aber nicht und kam daraufhin zu mir. 

Ich fand eine hochgradige Parese des rechten, eine leichtere des linken 
Facialis. Patient konnte Augen und Lippen nicht schließen. Die Sprache war ver¬ 
waschen, alle Lippenlaute fehlten. Die elektrische Untersuchung ergab noch keine 
Veränderungen. 

Pat. klagte außerdem über allgemeine Abgeschlagenheit; er ist ein großer 
kräftiger Mann, aber bei Anwendung schwächster Ströme im Gesicht veränderte 
er sofort seine Gesichtsfarbe, die livide wurde; die Pupillen erweiterten sich und 
er bekam Schwindelgefühl und Taumeln. Die sonstige Körperuntersuchung ergab 
nur noch, daß bei W. die Achillessehnenreflexe fehlten, die Patellarreflexe nur mit 
Jendrassik auslösbar waren. Sonstige spinale Symptome fehlten ganz. 

22 /XI. 1907. Der linke Facialis hat seine normale Funktion wieder, rechts 
besteht partielle Entartungsreaktion und noch ausgesprochene Lähmung. Von 
Sehnenreflexen ißt nur der linke Patellarreflex mit Jendr&ssik da, der andere und 
die Achillesreflexe fehlen. Die Fußsohlenreflexe sind normal, der rechte zeit* 
weilig fehlend. 

Pat. kam dann in Beobachtung und Begutachtung seiner Bahnärzte und ich 
ließ ihn erst Mitte August 1909 wieder zu mir kommen. Er war mir als ein un* 
klarer Fall in Erinnerung geblieben und ich war begierig zu sehen, wie sich seine 
Reflexe weiter verhalten hatten. Ich hatte vor 2 Jahren mich nicht recht zu 
einer organischen Krankheit des Centralnervensystems entschließen können. Die 
Facialislähmungen hielt ich für rheumatische. Lues wurde strikte negiert, ebenso 
Alkoholmißbrauch. 

Patient erzählte zunächst seine Erlebnisse. Als er ein Jahr krank und dienst¬ 
unfähig war, wurde ein Gutachten des Bahnarztes eingeholt. Die Gesichtslähmung 
rechts soll damals nur noch sehr gering gewesen sein. Der Gutachter kam nach 
Beratung mit einem anderen Nervenarzt zu der Ansicht, W. müsse doch zweifellos 
eine Lues gehabt haben und seine jetzige Krankheit sei eine Encephalitis luica. 
Eine Universitätsklinik soll sich dieser Ansicht angeschlossen haben. 

Pat. wurde von seinem bisherigen und einem weiteren Bahnarzt im März 1909 
erneut begutachtet. Die Diagnose einer luetischen Erkrankung des Centralnerven¬ 
systems wurde aufrecht erhalten, der Kranke für dienstunfähig erklärt; die 
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Krankheit wurde jedoch in erster Linie auf die supponierte Lues zurückgefiihrt, 
während die Schädlichkeiten des Dienstes, Witterungseinflüsse, unregelmäßige 
Lebensweise usw. außer Betracht gelassen wurden, ihnen höchstens eine akzidentelle 
ätiologische Wichtigkeit beigeinessen wurde. Infolge dieser Gutachten und weil 
Pat. eine pensionsfähige Dienstzeit noch nicht hinter sich hatte (es fehlten ihm 
annähernd 1 1 / t Jahr), wurde er ohne Pension entlassen. 

Er ließ sich darauf auf seine Kosten im Juni 1909 für 14 Tage in die 
% Psychiatrische und Nervenklinik zu Kiel aufnehmen. Dort wurden die Lues¬ 
reaktionen (Wassebmann, Nonne) geprüft, mit negativem Ergebnis. Er bekam 
darauf von der Klinik ein kurzes Attest ausgestellt des Inhaltes, daß er an einer 
organischen Nervenkrankheit leide, deren Wesen aber dunkel sei. Luetisch sei 
diese Krankheit aber nicht Hingegen sei die Möglichkeit, daß dienstliche 
Schädlichkeiten für die Entstehung der Krankheit ätiologisch in Betracht kämen, 
nicht ausgeschlossen. 

Trotz dieses neuen Attestes wurde W. mit seinen Pensionsansprüchen erneut 
abgewiesen. 

Mitte August 1909 untersuchte ich W. nun mehrfach in meiner Sprechstunde. 
Von früher her bestand noch eine leichte Kontraktur im rechten Mundfacialis, 
bei Zähnezeigen und Mundspitzen bleibt die rechte Seite zurück, verharrt in einer 
Mittelstellung. Für elektrische Untersuchung ist W. wie früher außerordentlich 
empfindlich, bekommt leicht livide Gesichtsfarbe, es wird ihm schlecht und schwindlig. 
Anscheinend bestellt noch leichte quantitative faradische und galvanische Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit rechts. 

Nun die Reflexe. Die Patellarreflexe sind ohne Jendrässik gar nicht, mit 
Jendrassik zuweilen auslösbar. Jedoch erschöpft sich die Reflexbahn nach einigen 
Reaktionen immer sofort wieder ganz. Die Achillesreflexe sind unter besonders 
günstiger Haltung des Kranken ganz schwach vorhanden. — Nun am Vierzellen¬ 
tisch. Sobald der Wechselstrom eine gute Stärke erreicht hat, sind 
alle vier Reflexe in durchaus normaler Stärke prompt auslösbar. 
Hieraus geht hervor, daß die vorherige enorme Abschwächung der Sehnenreflexe 
nur funktionell, nicht aber Ausdruck eines organischen Nervenleidens sein kann. 
Auch nachdem Patient aus dem Stromkreis ausgeschaltet war, blieben seine Reflexe 
ohne Jendr&ssik noch schwach auslösbar. 

Nunmehr habe ich dem W. ein Gutachten ausgeschrieben des Sinnes, daß er 
an leichten Residuen einer rheumatischen Facialislähmung leide, dazu an nervösen 
Erschöpfungszuständen, und daß ein Einfluß seines schweren Dienstes auf die 
Entstehung dieser Krankheit bei ihm, der überhaupt zu Nervenschwäche prädis¬ 
poniert erscheine, gar nicht von der Hand zu weisen sei. Die Lues, die an¬ 
genommen worden sei, sei nicht nachweisbar, übrigens zur Erklärung der Krank¬ 
heitserscheinungen auch gar nicht erforderlich. 

In diesem Falle ist meiner Ansicht nach dem W.-K. bei der Beurteilung 
von Krankheit und Ätiologie derselben eine ausschlaggebende Wichtigkeit zu¬ 
gefallen. Bisher wurde der Kranke stets für organisch erkrankt gehalten und 
alle Gutachter haben anscheinend versucht, die Facialislähmung und das Fehlen 
der Sehnenreflexe unter einen Hut zu bringen. Das W.-K. hat gezeigt, daß das 
nicht nötig, ja nicht einmal angängig ist. Und ich hoffe, der W. wird nun mit 
seinen Ansprüchen durchdringen. 

Es bleibt mir noch ein kurzes R6sum6. Ich empfehle das W.-K. in der 
Weise anzustellen, daß für jedes Bein ein Pol, für beide Arme zusammen ein 
Pol angeschlossen wird. Dann soll der Wechselstrom so weit verstärkt werden, 
daß noch nicht in den Fingern und Zehen spontane Dorsalflexionen eintreten. 
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Aber bis kurz vor den Eintritt dieser kann der Strom anschwellen. Dann erst 
nehme man den Perkussionshammer, schweres Kaliber, und schlage kurz auf 
die Sehne. Die Achillesreflexe erscheinen stets außerordentlich prompt, bei den 
Patellarreflexen ist manchmal ein kleiner Kniff insofern nötig, als man den 
Reflex in dem Momente auszulösen versucht, wenn der Strom eine plötzliche 
Steigerung erfährt. Und diese plötzliche Steigerung ist sehr leicht dadurch zu 
erzielen, daß man den zu Untersuchenden die Hände hochheben läßt Dann • 
schwächt sich der nur zweiphasische Strom ganz erheblich ab, und man ruft 
dann mit dem Wiedereinschalten der Hände den Reflex hervor. Man prüfe den 
Reflex nicht zu häuflg hintereinander. 

Auf die Theorie dieses Kriteriums will ich nur mit wenig Worten eingehen. 
Beweise will ich keine bringeu. Ich nehme an, daß durch das Durchströmen 
der Muskeln mit Wechselstrom ihr Tonus gesteigert wird, daß dadurch die 
Reizschwelle für die Entstehung der Sehnenreflexe herabgedrückt wird. Besonders 
wertvoll erscheint mir die Anwendung des W.-K. in Fällen, in denen es zweifel¬ 
haft ist, ob schwache oder fehlende Sehnenreflexe organisch oder funktionell be¬ 
dingt sind. Auf organisch bedingtes Fehlen der Reflexe reagiert das W.-K. 
negativ, auf funktionell bedingte stets positiv. Und meines Wissens ist das 
W.-K. überhaupt bisher das einzige Mittel für diese Unterscheidung, besonders, 
wenn die funktionell fehlenden Reflexe dem Untersucher nicht den Gefallen tun, 
von selbst einmal wieder kräftig hervorzutreten. Dieses W.-K. wird auch den 
Streit aus der Welt schaffen, ob es ein funktionell bedingtes andauerndes 
Fehlen der Sehnenreflexe gibt oder nicht. Denn selbst die anscheinend ab¬ 
solut fehlenden Reflexe muß das W.-K. hervorrufen, wenn sie funktionell be¬ 
dingt sind. 

Wie ich vorn schon erwähnte, muß ich die Frage offen lassen, ob das W.-K. 
auch positiv ausfallen kann bei organischen Erkrankungen, die den spinalen 
Reflexbogen intakt lassen. Entsprechende Beobachtungen fehlen mir bisher. Sie 
sollen nach Möglichkeit nachgeholt werden. 


4. Zur Kasuistik der Hemihyperidrosis uuilateralis. 

Yon Dr. Brust Tobias in Berlin. 

Von den beiden Anomalien* der Schweißsekretion — der Anidrosis und 
der Hyperidrosis — ist die letztere bei weitem die häufigere. 

Eine Anidrosis sieht man bei Rückenmarkskrankheiten und zwar bei 
Läsion der spinalen Schweißcentren einseitig oder beiderseitig in segmentärer 
Ausbreitung, ferner kongenital durch Fehlen der Schweißdrüsen. Bei dem 
TENDLAü’schen Fall mit kongenitaler Anidrosis war es interessant zu sehen, daß 
der Kranke, besonders wenn er in der Wärme arbeitete, Temperatursteigerungen 
bis über 40° bekam, die nur ganz allmählich zurückgingen. Auf die Dauer 
half er sich mit feuchten Rumpfkompressen, die er sehr oft wechseln mußte. 

Was die Hyperidrosis an betrifft, so sehen wir sie am häufigsten als Hyper- 
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idrosis totalis und zwar bei Neurosen und bei der ßASBDOw’schen Krankheit 
Sonst kennen wir eine Hyperidrosis im Bereich peripherer Nerven, die seltene 
flemihyperidrosis cruciata, die Akrohyperidrosis an den Extremitatenenden, die 
paradoxe Sohweißsekretion, z. B. durch Kältereiz, nnd endlich die Hemihyper- 
idrosis unilateralis. Letztere wird nach Oppenheim sowohl beim Ge¬ 
sunden (nach Genuß von Senf, sauren Speisen usw.) wie auch bei Erkrankungen 
des Sympathicus, bei Hemikranie, BASEnow’scber Krankheit, Rückenmarksaffek¬ 
tionen und nach akuten Infektionskrankheiten beobachtet. 

Der Fall von Hemihyperidrosis unilateralis, den ich in der Poliklinik der 
Herrn Kubt Mendel und W. Albxandeb mit zu beobachten Gelegenheit hatte, 
bietet nach verschiedenen Richtungen Besonderheiten. 

Es handelt sich um eine Patientin von 17 Jahren, jüdische Russin, von 
ziemlich kleiner Statur und grazilem Körperbau. Die Eltern und ihre fünf Ge¬ 
schwister sind gesund, es sind keinerlei Nervenkrankheiten in der Familie. Die 
Geburt war normal, Patientin hat zur rechten Zeit laufen und sprechen gelernt. Als 
Kind hatte sie linksseitigen Kopfschmerz ohne Erbrechen mit Flimmern vor. dem 
linken Auge. Sie ist geistig normal und hat in der Schule gut gelernt. Sie hat 
die Menses seit 2 Jahren und zwar regelmäßig. 

Die jetzige Krankheit begann vor 7 bis 8 Jahren mit roten Flecken und 
Blasen an der linken Gesichtshälfte und an den linken Fingern. Der Zustand, 
für den die Patientin eine Ursache nicht angeben kann, verschlimmerte sich all¬ 
mählich. 

Die jetzigen Klagen bestehen in starkem Schwitzen der linken Gesichts¬ 
hälfte mit Rötung und in Schwitzen und Rötung der linken Hand. Speichel- und 
Nasensekret sind links nicht vermehrt. Im Schlaf ist alles gut. Es besteht weder 
Schwindel noch Augentränen, auch kein Herzklopfen. Lebhaftes Hitzegefühl in 
der linken Gesichtshälfte und im linken Arm. Hören und Sehen sind normal. 

Die Untersuchung ergibt ein sehr starkes Schwitzen und eine bläuliche 
Rötung der linken Gesichtshälfte. Die Grenze ist scharf in der Mittellinie. Auf 
der linken Nasenseite besteht ein leichtes Ekzem. Im Augenhintergrund sind die 
Gefäße links etwas stärker gefüllt als rechts. Die linke Lidspalte ist deutlich 
kleiner als die rechte, desgleichen die linke Pupille. Links besteht deutliche 
Retrusio bulbi. Bei Einträufelung von Cocain wird die rechte Pupille größer als 
die linke. 

An der linken Gesichtshälfte besteht deutliche Hypästhesie und Hypalgesie. 
Das Schwitzen reicht herauf bis zur Schädelmitte. 

Augenbewegungen frei. Kornealreflex normal und beiderseits gleich. 

Facialis und Hypoglossus o. B. 

Zu bemerken ist, daß die Ohren etwas abstehen und daß der Gaumen schmal 
ist. Röntgen-Befund am Halse völlig normal. 

Beiderseits kleine Cervikaldrüsen. 

Es besteht keine Spur von Struma, kein Exophthalmus, auch 
keine sonstigen auf Basedow deutenden Augensymptome. 

Linker Vorderarm und linker Oberarm normal. Linke Hand bläulich-rot. 
Beiderseits Trommelschlägelfinger, besonders links. Links und rechts sind die 
Endphalangen bläulich-rot. 

Die Sensibilität ist völlig intakt. 

Die grobe Kraft ist beiderseits gleich, desgleichen die Reflexe. Kalt und 
warm wird richtig unterschieden, auch im Gesicht. 

9* 
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Cor und Pulmones normal; Puls kräftig, regelmäßig, nicht beschleunigt, beider¬ 
seits gleich. 

Wirbelsäule gerade, nirgends druckempfindlich. Über der linken Scapula 
deutliches Schwitzen ohne Hautverfärbung. 

An beiden Rumpfhälften gleichstarke Dermographie. 

Was die unteren Extremitäten anbetrifft, so sind die Patellarreflexe lebhaft; 
der linke ist vielleicht eine Spur lebhafter als der rechte. Beide Füße und Zehen 
sind bläulich verfärbt, links mehr wie rechts. Kein Schwitzen. Sensibilität in¬ 
takt. Kein Babinski. Achillessehnenreflexe beiderseits gleich lebhaft. Kalt und 
warm wird richtig unterschieden. 

Wenn wir ans nun die Frage vorlegen, mit welcher Affektion wir es im 
vorliegenden Falle zu tun haben, so müssen wir sagen: 

1. Eine Syringomyelie zu diagnostizieren, liegt keinerlei Veranlassung 
vor, da die engere linke Lidspalte sowie die kleinere linke Papille im Verein 
mit den Trommelschlägelfingern zum Verdacht nicht ausreiohen, zumal Sensi- 

• bilitätsstörungen, Muskelatrophien, Skoliose völlig fehlen. 

2. Auch die Diagnose „BASBDOw’sche Krankheit“ bzw. Forme fruste der¬ 
selben muß zurückgewiesen werden, da sämtliche Kardinalsymptome fehlen. 

3. Die Möglichkeit, daß eine auf den ersten Blick nicht erkennbare tief¬ 
liegende, vielleicht verkalkte Struma oder ein Drüsentumor durch Druck 
auf den Sympathicus die Beschwerden verursacht, ließ sich durch eine Röntgen- 
Untersuchung schnell in negativem Sinn erledigen. 

4. Bleibt die Annahme, daß die seit 7 bis 8 Jahren bestehende Hemihyper- 
idrosis unilateralis als eine Sympathicusneurose anzusehen ist, die wir im 
Sinne Oppenheim’s als isolierte Erscheinung auf dem Boden der psychischen 
Degeneration auffassen müssen. Als weitere dazugehörige Stigmata kämen 
die abstehenden Ohren und der schmale Gaumen in Betracht. 

Therapeutisch ist zu erwähnen, daß sowohl eine roborierende Diät wie die 
Galvanisation, Faradisation, die Behandlung mit Röntgenstrahlen usw. im Stich 
gelassen haben. Vorübergehend, aber auch nur temporär, war die Behandlung 
des linken Halssympathicus mit Hochfrequenzströmen von entschieden günstigem 
Einfluß auf das übermäßige Schwitzen. 


11. Referate. 

Physiologie. 

1) Weitere Mitteilung über die Begebnisse der Dressur als physiologischer 
Untersuohungsmethode auf den Gebieten des Gehör-, Qeruohs- und 
Farbensinnes, von Dr. Otto Kalischer (Berlin). (Archiv f. Anat. u. Phys. 
1909. Phys. Abt.) Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen). 

Verf. hat vor 2 Jahren eine neue Hörprüfungsmethode bei Hunden beschrieben, 
die auf Dressur beruhte und die darin bestand, daß die Hunde in der Weise 
dressiert wurden, daß sie bei einem ganz bestimmten Ton, dem sogen. „Freßton“, 
nach vor ihnen liegenden Fleischstücken schnappten, hei allen anderen Tönen aber 
die Fleischstücke liegen ließen, ja sogar, wenn sie gerade am Fressen waren, sich 
sofort davon wegwandten (vgl. Ref. in diesem Centr. 1907. S. 309). Er hat seither 
seine Untersuchungen fortgesetzt und es ist ihm gelungen, Hunde auf mehrere 
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Freßtöne verschiedener Höhe zu dressieren. Darauf hat er sich die Aufgabe ge¬ 
stellt, mit Hilfe dieser Methode die herrschenden Hörtheorien, vornehmlich die 
Helmholtzsche Resonanztheorie, bei an den Schnecken operierten, in oben er« 
wähnter Weise dressierten Hunden nachzuprüfen und gleichzeitig festzustellen, ob 
dem Vestibularapparat eine Hörfunktion zukommt. Aus den Resultaten seiner 
Experimente folgert er, daß jeder Teil der Schnecke hohe und tiefe Töne aufzu- 
nehmen und fortzuleiten vermag, daß diese Fähigkeit bestehen bleibt, wenn nur 
ein kleiner Teil der Schnecke, sei es an der Spitze oder an der Basis, erhalten 
ist. Damit wäre die Helmholtzsche Theorie widerlegt. 

Weiter fand Verf., daß, wenn auf einer Seite das ganze Labyrint zerstört, 
auf der anderen Seite nur der Vestibularapparat erhalten war, die Tiere beim 
Erklingen des Freßtones nicht mehr Zugriffen, aber wenn sie am Fressen waren, 
beim Erklingen eines anderen Tones als des Freßtones sich regelmäßig wegwandten. 
Die Erkennung der Tonhöhe oder das „absolute“ Tongehör war zerstört, die Ton« 
Unterscheidung dagegen erhalten. Daraus geht hervor, daß auch dem Vestibulär* 
apparat eine Hörfunktion zukommt. 

Im Anschluß an die Ausführungen über seine Hörprüfungsmethode teilt Verf. 
noch mit, daß auch die Dressur auf Akkorde möglich ist. Auch ist es ihm ge¬ 
lungen, bei einem anderen Tiere als dem Hunde die Brauchbarkeit dieser Methode 
nachzuweisen, nämlich beim Esel. 

Man kann diese Dressurmethode in ähnlicher Weise auch auf die Prüfung 
anderer Sinnesfunktioneu ausdehnen. So gelang es -— ebenfalls beim Hunde — 
die Tiere auf einen bestimmten „Fressgeruch“ zu dressieren. Das feine Ge¬ 
ruchsvermögen des Hundes gestattet es, ganz besonders feine Unterschiede nach¬ 
zuweisen. So wurde z. B. regelmäßig der natürliche Moschus vom künstlichen so¬ 
fort unterschieden. 

Was mit Gehör und Geruch möglich ist, kann auch auf optischem Gebiet 
erreicht werden, nämlich Dressur auf „Freßfarbe“, und zwar hat Verf. gleioh 
versucht festzustellen, welche Veränderungen die Prüfung mittels Farbendressur 
ergibt bei Tieren, denen die Sehsphären exstirpiert worden sind. Solche Hunde 
reagierten nicht mehr auf die „Freßfarbe“, sondern nur auf Veränderungen in 
der Lichtintensität. Zum Zustandekommen der Farbendressur haben sich mithin 
die Sehsphären des Großhirns als notwendig erwiesen. 

2) Über Messungen der Hauttemperatur bei Gesunden und Nervenkranken* 

von Dr. R. Claus und Dr. A. Bingel. (Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. 

XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Nach einer kurzen Schilderung der Untersuchungsmethodik werden die Resultate 
zusammengestellt, wobei die Verff. zu folgenden Schlüssen kommen; die Tempera¬ 
turen symmetrischer Hautstellen sind bei Gesunden annähernd gleioh und halten 
sich, falls äußere Reize fehlen, relativ konstant. Die beobachteten Differenzen 
betragen nicht mehr als l j 2 0 am Rumpf bzw. 1 0 an den Extremitäten. Auch das 
Steigen und Fallen der Hauttemperatur erfolgt auf beiden Seiten etwa gleichmäßig; 
bei einseitiger Arbeit allerdings steigt die Temperatur des angestrengten Gliedes. 
Im übrigen stehen die Veränderungen der Hautwärme in direkter Proportion mit 
dem Fallen oder Steigen der Körpertemperatur. Bei frischen Hemiplegien ist die 
Hauttemperatur der gelähmten Seite erhöht, bei Rückbildung der Lähmung erfolgt 
Ausgleich, bei persistierender Lähmung sinkt sie erheblich und wird niedriger als 
die der gesunden Seite. Diese Störungen sind wahrscheinlich auf Schädigung 
vasomotorischer Centren oder Bahnen zu beziehen. Besonders komplizierte Ver¬ 
hältnisse scheinen bei der Syringomyelie vorzuliegen. Schließlich wird auf die 
Wichtigkeit einer Hauttemperaturprüfung für die Beurteilung von Sensibilitäts¬ 
störungen hingewiesen. 
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Psychologie. 

3) Vorlesungen über Tierpsyohologie f vou C. K. Schneider. (Leipzig 1909, 
Engelmann. 310 S. 60 Fig.) Ref.: Dexler (Prag). 

Das BQch Schneiders beschäftigt sich mit der Frage nach dem bisher unbekannten 
Wesen der tierischen Triebe, die er nur von dem Standpunkte der Teleologie aus als lösbar 
ansieht. Er schafft sich zunächst ein eigenes psychologisches Grundgesetz, von dem aus* 
gehend er eine Philosophie der tierischen Vorstellungen schreibt. 

Schon die Lebensäußerungen der Protozoen enthalten einen psychischen Faktor, sind 
also echte Handlungen, und zwar spontaner Art. Die Spontanbewegungen der Amöbe sind 
nicht ganz peripher ursachlos, sondern bloß der Effekt eines besonderen Xörperzu6tandes, der 
als Reiz wirkt und der sich im Triebe als eine Differenz zwischen äußeren Bedingungen und 
den physiologischen Prozessen bekundet. Diese Differenz fuhrt zum Unlustgefühl, zur Er* 
regung des Allgemeininteresses des Tieres, das sich im Hungergefühl äußert. Aus ihm ent¬ 
springt der Trieb mit seiner Erfolgreaktion. Beim Übergang des Gefühles in den Trieb 
schiebt Bich das Bedürfnis ein, womit bereits die Einstellung des Bewußtseins auf etwas 
Bestimmtes vor sich geht. Für Bedürfnis und Trieb ist noch das Ziel maßgebend, durch 
welches erst die Handlungsrichtung gegeben wird. Bei niederen Tieren kann das Ziel nur 
als ererbte Vorstellung, als Finalium, gedacht werden. Wenn auch noch so unbestimmt, so 
kann es doch nicht fehlen, „wenn wir überhaupt die Tätigkeit des Tieres psychisch beurteilen 
wollen“; denn Bedürfnisse und Triebe ohne Ziel sind ein Widersinn. Das Grundschema der 
tierischen Handlung besteht daher: 1. aus einem rezeptorischen Glied — Empfindung und 
Gefühl, 2. aus dem gegebenen Finalium — Zielvorstellung und 3. aus dem effektoriseben 
Gliede — dem Bedürfnis und Trieb. Infusorien, Rotatorien und Würmer weisen bereits Ge- 
dächtniserscheinungen auf, weil sie bei Reizwiederholung mit veränderten Reaktionen ant¬ 
worten. Das setzt neben dem Finale noch Bewegungsvorstellungen voraus, die die Trieb¬ 
handlungen variieren. Bei den Onidariern drangen sich die Impulsivhandlungen noch deut¬ 
licher in den Vordergrund, insofern ihre Bewegungen vielfach weder von Sinneserregungen 
noch ihr Trieb ganz aus Reiz und Empfindungen abgeleitet werden können. Teleologisch 
liegt dagegen in den Bedürfnissen die zureichende Ursache der Tätigkeit. Die Bedürfnisse 
werden aber nicht durch die rezeptorischen Glieder der Handlung geschaffen, sondern allein 
durch das Finalium; erstere können nur auslösend auf die Finalia wirken, indem eine 
Empfindung assoziativ die Finalia wachrufen und diese den Trieb erzeogen werden. Somit 
erscheinen alle Reize als untergeordnete Faktoren der Handlung; diese heißt daher spontan. 

Bei den Medusen kommen Lokalisationsvorstellungen, bei aen Seesternen Situations- und 
Bewegungsvorstellungen und Lernfähigkeit hinzu. „Das Tier weiß nicht nur um das, was 
es will, und um die Situation, in der es sich befindet, sondern auch um seine Mittel, dem 
Ziel und der Situation gerecht zu werden. Ohne das Vermögen räumlich formaler An¬ 
schauungen würde das Tier keinen Schritt weiter kommen/* 

Bei den Kopffüßlern treffen wir weiter auf den Affekt, das Auf lauem; bei den Bienen 
auf Richtnngssinn, Höhensinn, Mitteilungs vermögen, bei den Ameisen auf Vorstellungen des 
Staatssubjektes usw. Während so das Tun der niederen Tiere unter dem Einflüsse der Finalia 
vor sich geht, indem von einer Allgemein Vernunft gedacht wurde, was sie psychisch tun 
müssen, sind die Vertebraten von ihren Finalien weniger tyrannisiert, weil sie nach neuen 
Eindrücken streben. Sie lernen aktiv und erwerben sich Leistungen, die ihnen früher ab* 
gingen; es hat sich bei ihnen auf der Basis der Neugier eine Initiative zum Zwecke des 
Erfabrungserwerbes eingestellt. Dadurch werden die Vertebraten zu Dienern des Milieus, 
während die niederen Tiere Sklaven desselben sind. Bei den Vögeln müssen wir daneben 
noch ein Hellsehen und Hellfühlen annehmen, wie sich überhaupt die Promptheit der Instinkt* 
h&ndlungen nur durch die weite Verbreitung des Hellsehens begreifen läßt. 

Demgegenüber ist der Mensch eine Sondematur. Ohne ererbte Finalia erfaßt er das 
innerste Wesen der Dinge durch seinen ihm allein zukommenden Verstand. Er hat allein 
Gefühle, die zu seinen künstlerischen Betätigungen in Beziehung stehen. Seine Handlungen» 
sind in letzter Linie nur durch den ihm allein zukommenden Willen bedingt, der seinen An¬ 
sporn im Ideal, Ehrgeiz und Streben nach gesteigerter Entfaltung des Selbst usw. bat. Das 
schon bei den Tieren vorhandene Ausnützungsspiel wird beim Menschen zielvoll gesteigert 
und heißt dann Sport. Der Mann ist ein Sportsmann, dessen Tun durch das Ideal Ehre be¬ 
dingt wird. Das Tier hat keine Ehre. Ein Ehrloser ist kein Mensch. 

Mit diesem ganz kurz skizzierten Inhalte des Schneiderschen Buches konstatieren 
wir zunächst ein starkes Überwiegen des Spekulativen gegenüber materiellen Beweisen. Das 
Für und Wider des teleologischen Prinzipes ist entscheidend für die ganze Arbeit. Außer¬ 
dem muß aber noch betont werden, daß uns durch sie das Wesen der Triebe kaum näher 
gebracht wurde, zumal Verf. neben seinen Vorßtellungsketten noch zu mehreren Unbekannten 
greifen mußte, wie Hellsehen, Staatsvorstellungen, Allgemeinvernunft usw. „Man gebe den 
Tieren einige Finalia und alles ordnet sich in befriedigender Weise“ (S. 213). Überdas 
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Finalium können wir gar nichts wissen, weil wir Menschen es nicht besitzen und weil es 
objektiv nicht demonstrierbar ist. Die Zielstrebigkeit der tierischen Triebe ist doch nur ob¬ 
jektiv, nuT uns, aber doch nicht den Tieren wahrnehmbar. Vor allem sind unsere Triebe 
nicht von Vorstellungen ausgehend. Für den Verf. sind die Finalia sicher vorhanden „wenn 
wir die Tätigkeit des Tieres psychisch beurteilen wollen“; gibt es doch Autoren, die den 
Protozoen noch viel mehr Zutrauen. Wir können den Amöben die Fähigkeit, Vorstellungen 
zu bilden, nicht bestreiten, meint Verf., „wie später wahrscheinlich gemacht werden wird“. 
Er gesteht hier selbst zu, daß durch diese Aussage leicht zu einem skeptischen Verhalten 
Anlaß gegeben werden könnte. Zunächst liegt in dem Zutrauen anderer doch nichts Zwingen¬ 
des; auch ist es kein Problem zu fragen, wie wir die Tierpsychologie beurteilen wollen, * 
sondern nur wie wir sie auffassen müssen oder sollen. Es ist ein Trugschluß zu glauben, 
daß wir etwas nicht bestreiten können, was nnr wahrscheinlich gemacht wird. Wenn 
auch Verf. S. 172 findet, daß nichts sicherer erweisbar sei als die Lehre von den angeborenen 
Vorstellungen, so verharrt er doch nur bei dieser unbewiesenen Annahme und redet sich ira 
Verlaufe der Abhandlung so in die Finalia hinein, daß er sie als unumstößliche Tatsache 
und nicht nur als Wahrscheinlichkeiten hinstellt. Das und die sichtliche Lost neue Worte 
zu münzen, geben keine heuristischen Werte; vielenorts wird sogar eine völlige Zerrüttung 
alles dessen geschaffen, was wir über tierische Lebensänßerungen sagen können. Zunächst 
stürzen die Reflexe; sie sind von blitzartigen Vorstellungen ausgehende Handlungen, die ins 
Segmentalbewußtsein fallen. Dem mysteriösen Finalinm zu Liebe sind die meisten tierischen 
Bewegungen spontan. Der Mensch ohne angeborene Zielvorstellungen verfügt demnach über 
keine Spontanbewegungen oder doch nur solche von besonderer, von erworbenen Finalien aus¬ 
gehender Art. Bei der Tatsache, daß wir bei diesen Bewegungen des Menschen denn doch 
meistens äußere Veranlassungen finden, gebrauchen, wir in der klinischen Terminologie diesen 
Titel nur unter dem Vorbehalte, daß äußere Reize nnr Gelegenheitsursachen, intrapBychische 
Motive aber die Hauptantriebe darstellen. Sinnesreize bloß deßhalb ausznschließen, weil sie 
uns nicht ersichtlich sind, ist nicht logisch nnd für den Verf. auch inkonsequent, weil er 
doch selbst den Einfluß unsichtbarer Sinnesempfindungen (Hcllsehen) heranzieht. Ist man 
diesbezüglich doch schon beim mutazistischen Menschen ganz ratlos, so daß man die Ein¬ 
führung dieses Ausdruckes bei den Tieren nicht glücklich nennen kann. 

Beim Wegfall der Sinnesreize gibt es folgerichtig keine Illusionen, sondern nur Hallu¬ 
zinationen. So wird auch der Wahnsinn zur Halluzination bestimmter dominierender Vor¬ 
stellungen. Man hätte es doch vermeiden sollen, den Psychiatern einen so krassen Anlaß 
zur Geringschätzung zu geben. Vieles werden ja auch die Physiologen zu den Axiomen des 
Verf/s zu sagen haben; dazu stehen ihnen aut dem Gebiete der Nerven- und Sinnesphysio¬ 
logie eine Menge von heftigen, aber doch wenig fundierten Auslassungen und Ungenauig¬ 
keiten zur Verfügung: S. 51: „Nur die Finalia sind die Quelle der Triebe.“ Abhängig sind 
sie aber doch von den Somaempfindungen, die die Finalia in Wirkung setzen; was ist also 
primär? Die bei der Aufstellung der primitiven Bewegungsschemen wichtigen Gefühle 
werden später bei den Tieren in Abrede gestellt. Sie haben aber doch Gefühle (S. 295), und 
zwar die körperlichen. Das sind aber rlasmaempfindungen. .. . Auch der S. 248 gegebene 
Entwicklungsgang des Rennpferdes ist ein Beispiel einer von der Wirklichkeit ganz fernab 
stehenden Spekulation. 

Was Verf. über den SpoTt. die geistige und ethische Welt des Menschen usw. sagt, kann 
übergangen werden, weil es sich dabei vielfach mehr um die Bizarrerien eines Konferenziers, 
als um die Auslegungen eines Naturforschers zu handeln scheint. 

Verf. bat vieles niederzureißen versucht und doch nur weniges aufgebaut; es ist ihm 
kaum gelungen, seiner Grundaufgabe gerecht zu werden, und das ist bei der tiefen Belesen¬ 
heit und der großen Arbeitsmenge, die in dem Bache steckt, doppelt zu bedauern. 

4) Stadien über Wahlreaktionen, von Dr. R. Sinn. (Monatsschr. f. Psych. u. 
Neur. 1909. Heft 3 bis 5.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat eine große Reihe von Experimenten zur Wahlreaktion im Labo¬ 
ratorium von Ziehen ausgeföhrt, bei denen zum großen Teil letzterer als Ver¬ 
suchsperson diente. Die absolute Größe der Wahlreaktion betrug bei Wahl 
zwischen Bewegung und Ruhe im Mittel etwa 205 u — 20 o- = 185 o. Es ist 
das der Mittelwert aus etwa 550 Reaktionen, wenn für die konstanten Lippen¬ 
schlüsselfehler 20 <7 in Abzug gebracht werden. Der Minimalwert betrug etwa 
175(7. Bei Wahl zwischen zwei Bewegungen betrug der Durchschnittswert etwa 
248 — 20 =s 228 <7, das Minimalmittel betrug etwa 205 <7. Diese Zeit von 228 <7 
ist der Durchschnittswert aus etwa 1500 Einzelversuchen. Bei muskulärer Wahl¬ 
reaktion ergab sich: 

a) bei symmetrisch gerichteter Aufmerksamkeit aus 415 Einzelversuchen ein 
Mittelwert von 245—20 = 225(7; das Minimalmittel betrug 215(7; 
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b) bei links-muskulär gerichteter Aufmerksamkeit aus 319 Einzelversuchen 
ein Durchschnittswert von 296 — 20 = 276 n-; 

c) bei rechts-muskulär gerichteter Aufmerksamkeit aus 219 Einzelversuchen 
ein Durchschnittswert von 242 — 20 = 222 o*. 

Wurde innerhalb einer Serie die Richtung der Aufmerksamkeit bei jedem 
Versuche gewechselt, also abwechselnd mit sensoriell, muskulär-symmetrisch, mus¬ 
kulär-links, muskulär-rechts gerichteter Aufmerksamkeit reagiert, so war die ab¬ 
solute Größe des Mittelwertes aller vier Versuchsarten nahezu die gleiche. Sie 
betrug 270 — 20 = 250 rr. Wenn man berücksichtigt, daß die muskulären Wahl¬ 
reaktionen viel weniger zahlreich sind als die sensoriellen, die Übung für sie also 
relativ gering blieb, und daß gerade die links muskulären Reaktionen mit ihrem 
hohen Mittelwert von den muskulären Wahlreaktionen zeitlich zuerst ausgeführt 
wurden, so läßt sich zusammenfassend sagen, daß die absolute Größe der musku¬ 
lären Wahlreaktion bei der Versuchsperson von der sensoriellen nicht wesentlich 
verschieden ist. Bei muskulärer Wahlreaktion ist die Zahl der Fehlreaktionen 
durchschnittlich etwas größer als bei sensorieller, und zwar um 1 bis 2 °/ 0 . 

6) Kinder aussagen, von Dr. Hermann Haymann. (Samml. zwangt. Abhandl. 

a. d. Geb. d. Nerven- u. Geisteskrankh. VIII. H.7.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Das viel behandelte Thema erfährt hier eine zusammenfassende Darstellung, 
die Neues allerdings wenig bietet. Als Konsequenz der Forschungen über die 
mangelhafte Aussage der Kinder fordert Verf. eine Aussagepädagogik. Sie 
soll früher einsetzen, muß Mängel bei der Aufnahme wie bei der Reproduktion 
von Eindrücken zu verhüten suchen, muß sich umgekehrt bemühen, die Beobach¬ 
tungsfähigkeit wie das Gedächtnis zu stärken. Aber auch eine vernünftige Pro¬ 
phylaxe gegen die eigentliche Lüge ist dringend nötig, und wenn die Lüge trotz¬ 
dem auftritt, ihre Bekämpfung. Notwendig ist, daß beim kleinen Kinde begonnen 
werde, daß die Schule damit fortfahre. Daß auch die Aussagetreue erziehbar ist, 
das haben wiederum Experimente sicher gemacht. Wird sie erzogen, so haben 
gleicherweise das erzogene Individuum, seine Umgebung und die Allgemeinheit 
die Vorteile davon zu genießen. 

Pathologische Anatomie. 

6) Weitere Untersuchungen am Centralnervensystem von mit Arsaoetin 

behandelten Mäusen , von P. Röthig. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. 

Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Injektion von Arsacetin bei fünf gewöhnlichen weißen Mäusen; deutliche 
Drehbewegungen, Zickzackbewegungen, keine Gleichgewichtsstörungen. Tötung der 
Tiere 3, 8, 22, 24 und 32 Tage nach der letzten Injektion. Es fand sich Dege¬ 
neration des N. vestibularis, hingegen zeigte sich keine Degeneration im Tractus 
opticus, wie solche bei Mäusen, welche ziemlich spät — nämlich 46 bis 139 Tage 
— nach der Arsacetininjektion getötet waren, nachweisbar war. Hiermit im Ein¬ 
klang steht die Tatsache, daß es bei Menschen, bei denen wegen der allerersten 
Augensymptome (bei denen man anatomisch eine Degeneration des Tractus opticus 
noch kaum finden dürfte) die Atoxylbehandlung ausgesetzt wurde, trotzdem fast 
immer zu einer fortschreitenden Erkrankung des Sehorgans kam, die schließlich 
unaufhaltsam zu vollständiger Erblindung führte. Das Rückenmark, der Nervus 
ißchiadicus und das Kleinhirn wiesen keine Veränderung auf. Eine „alte“ künst¬ 
liche Tanzmaus, die sich durch ganz kolossales Tanzen nach der Arsacetininjektion 
auszeichnete und erst 162 Tage nach der Injektion der Marchi-Behandlung unter¬ 
worfen wurde, zeigte eine deutliche Degeneration sowohl im Tractus opticus wie 
im N. vestibularis. 
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Pathologie des Nervensystems. 

7) Experimentelle Untersuchungen über Poliomyelitis acuta anterior, von 

Leiner und Wiesner. (Wiener klm. Wooh. 1909. Nr. 49.) Ref.: Pilcz. 

Die Verff. resümieren die Ergebnisse ihrer mühsamen, in extenso mitgeteilten 
Untersuchungen wie folgt: 

Die intrakranielle Impfung liefert bei der experimentellen Übertragung der 
Poliomyelitis auf Affen verläßlichere Resultate als die intraperitoneale Infektion. 

Für die Experimente eignen sieh kleine junge Tiere besser als kräftige aus¬ 
gewachsene derselben Spezies. 

Mittels der intrakraniellen Methode ist eine Fortpflanzung des Virus durch 
mehrere Generationen der Affen leicht durchführbar. 

Spinalflüssigkeit, Blut und Milz eignen sich anscheinend nicht zur Übertragung 
der Krankheit. 

Die Inkubation beim Tiere schwankt zwischen 6 bis 10 Tagen. Der Aus¬ 
bruch der Erkrankung ist auch beim Tiere zumeist ein plötzlicher, jedooh an¬ 
scheinend fieberloser, das Fortschreiten der Lähmungen ein rapides. 

Das Krankheitsbild ist in Analogie mit der Erkrankung beim Menschen ein 
vielgestaltiges. Es konnten bis jetzt rein spinale Lähmungen, spinale vergesell¬ 
schaftet mit peripheren Lähmungen, sowie bulbäre Symptome beobachtet werden. 

Die erfolgreiche Übertragung des Poliomyelitisvirus auf andere Versuchstiere 
als niedere Affen (Kaninchen, junge Hunde usw.) ist den Verff. nicht gelungen. 
Eine Nachprüfung der Potpeschniggschen Angaben (Züchtung eines spezifischen 
Erregers aus der Lumbalflüssigkeit und dem Blute von Poliomyelitiskranken) (vgl. 
Ref. 11) führt die Verff. zu dem Schlüsse, daß es sich um zufällige Verunreini¬ 
gungen aus der Luft oder von der Haut gehandelt hat. 

Die makroskopische ynd histologische Untersuchung des Rückenmarkes der 
Versuchstiere ergab durchwegs die typischen Bilder der Poliomyelitis acuta anterior. 

8) The transmlssion of acute Poliomyelitis to monkeya, by Flexner and 
Lewis. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LIII. 1909. Nr. 20 u. 23.) Ref.: 
Kurt Mendel! 

Die Versuche der Verff. (es wurde Virus, das vom Rückenmark eines an 
spinaler Kinderlähmung verstorbenen Kindes gewonnen war, Affen injiziert) zeigen, 
daß das Virus der epidemischen Poliomyelitis leicht vom Menschen auf Affen und 
von Affen auf Affen überimpft werden kann, und zwar auf dem Wege des Hirns, 
des Cavum peritonei und der Girkulation. Man erhält im Rückenmark der Affen 
die gleichen Veränderungen, wie sie dasjenige des Menschen bietet. Die Polio¬ 
myelitis ist für den Affen eine schwere Erkrankung, die oft zum Tode führt. 
Tritt Heilung ein, so bleiben beim Affen dieselben Lähmungen zurück, wie man 
sie bei Erkrankungen des Menschen beobachtet. 

9) Zur Ätiologie der akuten epidemischen Kinderlähmung, von Paul Krause 
(Bonn) und Ernst Meinioke (Hagen). (Deutsche med. Wochenschr. 1909. 
Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Hagener Epidemie von spinaler Kinderlähmung (vgl. Ref. 16) gab den 
Verff. Gelegenheit zu bakteriologischen Untersuchungen. Das krankmachende Virus 
ist noch unbekannt. Auch gelang es nicht, Mäuse, Meerschweinchen, Tauben und 
Küken zu infizieren; hingegen konnten die Verff. bei Kaninchen in mehreren (5 
von 8) Fällen durch Verirapfen von Kinderlähmungsmaterial den Tod der Tiere 
herbeiführen; der Tod trat unter ausgesprochenen Erscheinungen seitens des 
CentralnervensyBtems auf. Eine gewisse Gesetzmäßigkeit in dem Termin des 
Krankheitsbeginnes, in der Art der Symptome und dem Zeitpunkt des Todes war 
in einzelnen Fällen nicht zu verkennen. So erkrankten z. B. zwei Kaninchen 
11 Tage nach der Impfung ungeiähr gleichzeitig unter völlig übereinstimmenden 
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Symptomen und starben beide nach mehrstündigem Kranksein innerhalb einer 
Stunde. 

Die Impfversuche an Affen sind noch nicht abgeschlossen. 

10) Untersuchungen zur Ätiologie der epidemisohen Kinderlähmung , von 

P.H.Römer. (Müuch.raed. Wocli. 1909. Nr. 49.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Eine größere Reihe von Färbungen und Züchtungsversuchen, die mit Liquor 
cerebrospinalis an Poliomyelitis erkrankter Kinder angestellt wurden, blieben völlig 
ohne positive Resultate. Da bei der Epidemie in Hessen die Kinder meist unter 
anfänglichen Symptomen von Angina erkrankten, wurden die Mund- und Rachen¬ 
sekrete sorgfältig untersucht, aber ohne daß besondere Befunde erhoben werden 
konnten. Präparate auB Gehirn und Rückenmark blieben völlig steril, auch ihre 
Verimpfung auf Kaninchen, Meerschweinchen und Mäuse brachte den Tieren keinen 
Schaden. Dagegen war eine andere Versuchsanordnung sehr erfolgreich. Analog 
den Lyssa-Versuchen Pasteurs verimpfte Verf. eine Emulsion, die aus Teilen 
von Gehirn und Rückenmark eines an schwerer Poliomyelitis gestorbenen Kinde« 
hergestellt worden war, intracerebral in einen Affen. Nach 6 Tagen kam 
es zu deutlichen Prodromalsymptomen und dann rasch zu ziemlich typischen Läh¬ 
mungserscheinungen. Exitus am 8. Tage. Die mikroskopischen Präparate des 
Markes boten einen nahezu identischen Befund mit den Fällen von Kinderlähmung 
beim Menschen. In gleicher Weise wurde dann von diesem Affen auf einen 
anderen weiter geimpft, der nach 10 Tagen erkrankte. Am 11. Tage war eine 
schwere, schlaffe Parese der unteren, eine mäßig schlaffe Parese der oberen Extre¬ 
mitäten zu konstatieren. Exitus am 12. Tage. „Pathologischer Befund typisch.“ 
Verf. sieht in Beinen Versuchen den Beweis, daß die Veränderungen im Gehirn 
und Rückenmark durch ein belebtes und nioht etwa durch ein unbelebtes Virus 
erzeugt werden. Mit größter Wahrscheinlichkeit gehört der Erreger nicht zu den 
leicht färberisch darstellbaren und leicht züchtbaren Bakterien. 

11) Bakteriologische Untersuohungsergebnisse bei PoliomyelitiB (Heine* 
Modlnsohe Krankheit), von Potpeschnigg. (Wiener klin. Woohenschr. 
1909. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In der Lumbalflüssigkeit bei sämtlichen (14) Fällen frischer Poliomyelitis — 
es herrscht derzeit in Steiermark eine Epidemie dieser Krankheit — fand Verf. 
Gram-positive Kokken, die zumeist Diplokokken-, seltener Tetrakokkencharakter 
hatten. In einem Falle ließ sich derselbe Diplococcus auch aus dem Blute züchten. 

Die übrigen Einzelheiten dieser vorläufigen Mitteilung sind bakteriologisch- 
technischer Art (Züchtung usw). 

12) Zur Kenntnis der pathologischen Anatomie und der Pathogenese eines 
unter dem Bilde der aufsteigenden Landrysehen Paralyse verlaufenden 
Falles von Poliomyelitis beim Kinde, von Dr. Therese Savini-Castano 
und Dr. Emil Savini. (Archiv f. Psychiatrie. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 
Ein einjähriges Kind erkrankte an Masern, erlitt dann einen Fall und er¬ 
krankte darauf an Landry scher Paralyse. Vom Auftreten der Prodromalerschei¬ 
nungen bis zur Lähmung des ganzen Körpers verflossen 12 Tage. Außer den 
Lähmungen der Extremitäten sowie sonstigen Lähmungen wurde Lähmung der 
Bauchmuskeln und der Interkostalmuskeln beobachtet. Die Erscheinungen deuteten 
auf Erkrankung der sensiblen Kerne des Glossopharyngeus und des Vagus, der 
Atmungscentren und der verschiedenen motorischen Nerven des Hals- und Brust¬ 
markes, welche die Thoraxmuskeln versorgen, hin. 31 Tage nach Beginn der 
Krankheit trat der Tod durch Atmungslähmung ein. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß die Ganglienzellen der 
Lumbalanschwellung besonders stark betroffen waren, und daß dies in nicht viel 
geringerem Grade bei den Zellen der Dorsal- und Cervikalgegend der Fall 
war. Am meisten verändert waren die großen motorischen Zellen der äußeren 
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Gruppen der Vorderhörner. Auch die Clarkeschen Zellen der ganzen Dorsal¬ 
gegend sowie der oberen Lumbalgegend waren stark degeneriert. 

Handelte es sich um leichtere Ganglienzellenveränderung, so war nur eine 
starke Pyknose der Zellen nachweisbar. In stärkerem Grade war eine mäßige 
Strukturveränderung des Zellkörpers mit oder ohne Schwellung zu beobachten; die 
Nis8Ischen Körperchen waren stark fragmentiert. Kerne und Dendriten waren 
partiell oder vollständig geschwunden; ausgesprochene hyaline Degeneration de6 
Zellkörpers war zu beobachten, welche einen totalen oder partiellen Ersatz des 
Protoplasmas erzeugte. Infolge der Zerstörung der achromatischen Zwischensubstanz 
kam es nicht selten zur Hohlraumbildung in der Ganglienzelle. Ein vollständiger 
Untergang der chromatophilen Elemente wurde ziemlich häufig gefunden. — Die 
Ganglienzellen des Rückenmarkes waren stärker betroffen als die Lebenskerne der 
Medulla oblongata, welche nur Veränderungen des Tigroids und des Kernes sowie 
Sehwund der Dendriten erkennen ließen. Der Vagus- und der Glossopharyngeus- 
kern waren stärker in Mitleidenschaft gezogen. 

Marchi-Präparate zeigten ziemlich starke Degeneration der vorderen Wurzeln 
und einiger weißer Stränge. 

Klinisch wie pathologisoh-anatomisch ist der Prozeß als ein auf st eigen der 
zu bezeichnen. 

Der untersuchte Fall spricht für die parenchymatöse Ursache der Krankheit. 

13) Die akute spinale Kinderlähmung als epidemische Infektionskrankheit, 

von G. Vieten. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1909. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung der pathologischen Anatomie, Ätiologie, Symptomatologie, Pro¬ 
gnose, Therapie und Prophylaxe der spinalen Kinderlähmung. Das Leiden ist 
zweifellos eine akute Infektionskrankheit, die erst den ganzen Körper befällt, um 
schließlich sich an einer bestimmten Stelle des Rückenmarkes zu lokalisieren. 
Meist sind Kinder befallen, die in demselben Orte wohnen, so daß eine Über¬ 
tragung mit größter Wahrscheinlichkeit angenommen werden muß. Therapie: im 
akuten Stadium: kalte Einwicklungen des Körpers (zweistündlich), lauwarme Bäder 
mit kühlen Übergießungen, Eisblase auf Kopf, Kalomel, Fieberdiät, kalte Milch, 
kalter schwarzer Tee; später Elektrotherapie, Massage, gymnastische Übungen, 
passive Bewegungen, Bäder, event. chirurgisch-orthopädische Behandlung. In 
prophylaktischer Hinsicht sollte gesetzlich bestimmt werden, jeden Fall von Polio¬ 
myelitis anterior der Medizinalbehörde zu melden. Dann Isolierung, Krankenhaus¬ 
aufnahme, Desinfektion der Wohnung usw. „Ferner müssen die Eltern durch 
Gesetz gezwungen werden, eine Obduktion der letal verlaufenden Fälle zu ge¬ 
statten, damit man auch an den selten zu beobachtenden frischen Fällen der Polio¬ 
myelitis anterior eingehende Untersuchungen machen kann.“ Den letzten Satz 
möchte Ref. nicht unterschreiben. 

14) Über Poliomyelitis acuta, von Hochhaus. (Münchener med. Wochenschr. 
1909. Nr. 46.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Zunächst wird ein Überblick über die in früheren Jahren beobachteten Epi¬ 
demien gegeben. Die vorjährige Epidemie im Regierungsbezirk Arnsberg ergriff 
333 Kinder mit 11 °/ 0 Mortalität. Im Regierungsbezirk Düsseldorf waren es über 
100 Fälle. In dem Wohnort des Verf.’s, in Köln, wurden 8 Fälle bekannt, so 
daß von einer Epidemie nicht die Rede war. Verf. schildert zwei interessante, 
abortive Fälle. Ein 3jähriger Knabe erkrankte plötzlich mit allgemeinem Un¬ 
wohlsein und Kopfschmerzen. Es zeigte sich eine leichte Parese der rechten Ge¬ 
sichtshälfte, des rechten Beines und Armes. Das Schlucken ging schlecht. Be¬ 
wußtlosigkeit. Wegen Meningitisverdacht Verbringung ins Krankenhaus. Nach 
nicht ganz 2 Tagen Exitus. Die Untersuchung des Rückenmarkes lieferte den 
für Poliomyelitis typischen Befund, daneben bestand eine deutlich ausgesprochene 
Enteündung der Pia des Gehirns. Das klinische Bild hatte viel eher an eine 
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Meningitis denken lassen. Solofae foudroyant, unter sohweren cerebralen Symptomen 
verlaufende Fälle können ante mortem nur innerhalb einer Epidemie riohtig ge¬ 
deutet werden. Ähnlich lag der Fall eines fast 2jährigen Knaben, der 4 Wochen 
zuvor Masern überstanden hatte. Die Krankheit begann mit Unruhe und vielem 
Schreien. Das Kind ließ den Kopf schlaff nach vorn hängen, sonst bot es keine 
Lähmungserscheinungen. Auch hier kam eB in nicht ganz 2 Tagen zum Exitus. 
Die graue Substanz war stark gerötet, die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein der Poliomyelitis entsprechendes Bild. Die Diagnose war vor der Obduktion 
nicht möglich, auch hier lag der Gedanke an eine rasch verlaufende Meningitis 
näher. Die weichen Häute an Bulbus und Gehirn zeigten übrigens auch entzünd¬ 
liche Erscheinungen. In einem anderen Falle nahm die Poliomyelitis zwei Tage 
nach der Impfung ihren Anfang. Die übrigen Ausführungen über Diagnose, 
Prognose und Therapie bringen nichts Neues. 

16) Über eine Epidemie von Poliomyelitis anterior acuta in der Umgebung 
Heidelbergs im Sommer und Herbst 1908 und bemerkenswerte Be¬ 
obachtungen aus früheren J ahren, von J. Hoffmann (Heidelberg). (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. berichtet über eine Anzahl von Fällen aus der Heidelberger Nerven- 
und Kinderklinik, die eine epidemische Häufung sporadischer Fälle darstellen, 
indem nur zwei Beobachtungen sich auf Mehrerkrankungen in einer Familie be¬ 
ziehen, und zwar sind diese Erkrankungen in jahrelangen Intervallen aufgetretea. 
Die mitgeteilten Fälle zeigen eine Reihe interessanter Einzelheiten in der Sympto¬ 
matologie der Poliomyelitis anterior acuta der Erwachsenen und der Kinder* 
Relativ häufig ist der Facialis beteiligt, die Facialisparese gleicht klinisch den 
peripheren Gesichtslähmungen fast ganz, so daß die Diagnose, wenn keine Epidemie 
vorliegt, recht schwierig werden kann. Wertvolle differentialdiagnostische Zeichen 
in dieser Hinsicht sind nach Verf. das Fehlen bez. Vorhandensein stärkerer All¬ 
gemeinerscheinungen und das Verhalten des Ohres. Von Wichtigkeit ist auch, 
daß im Gegensatz zu den peripheren Facialislähmungen bei der nukleären Parese 
die spätere Kontraktur und der Tic auBZubleiben scheinen. Neben dem Facialis 
waren in den vom Verf. beobachteten Fällen auch andere Hirnnerven wiederholt 
befallen, ebenso sind Sphinkterenstörungen und Beteiligung des Sexualapparates 
erwähnt. Ferner ließ sich Übergreifen des Prozesses auf die Pyramidenbaiinen 
durch Steigerung der Reflexe nach weisen, auch spinal-meningitische Erscheinungen, 
die den Eintritt der Lähmung wochenlang überdauern, konnten konstatiert werden. 
Im ganzen zeigte sich, daß das klinische Bild der sporadischen dem der epidemi¬ 
schen Fälle im wesentlichen gleicht. 

16) Zur Kenntnis der westfälischen Epidemie von akuter Kinderlähmung, 

von Prof. Paul Krause (Bonn). (Deutsche med. Woohenschr. 1909. Nr. 42.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Im Sommer 1909 wurde in Hagen und Umgebung ein gehäuftes Auftreten 
von Fällen von akuter Kinderlähmung beobachtet. Verf. konnte bisher über 
100 Fälle eingehend studieren und 9 Sektionen vornehmen. Das jüngste erkrankte 
Kind war 4 1 /, Wochen, das älteste 15 Jahre alt. Weitaus am häufigsten befallen 
war das 2. Lebensjahr, das weibliche Geschlecht etwaß mehr als das männliche. 

Symptomatologie: man kann unterscheiden 1. das Stadium der Allgemein¬ 
erscheinungen (in über 90°/ 0 Magen-Darmsymptome, in 2 / 3 dieser Fälle Durch¬ 
fälle, in l / 3 Obstipation, ferner Fieber, meist auffallend starker Sohweißausbruoh, 
erhöhter Druck der Lumbalflüssigkeit, auffallende Schmerzhaftigkeit bei Druck 
auf die Wirbelsäule, den Nacken und die Beine) und 2. das Stadium der Läh¬ 
mungen (einmal beobachtete Verf. eine isolierte Lähmung des rechten Abducens; 
in schweren Fällen bestehen Störungen von seiten der Atmung, bei den letal 
verlaufenden Fällen scheint es regelmäßig zur Atemlähmung zu kommen). 
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Pathologische Anatomie: makroskopisch in allen Fallen eine geringe 
Leptomeningitis mit cirkumskripten, kleinen herdweisen Trübungen. Ferner regel¬ 
mäßig eine hochgradige Veränderung des ganzen Darms (starke Rötung und 
Schwellung der Schleimhaut, besonders in der Gegend der lleocoecalklappe), ge¬ 
schwollene MeBenterialdrüsen, Milztumor mäßiger Größe mit gerunzelter Kapsel. 

Epidemiologie: die spinale Kinderlähmung ist eine akute Infektionskrank¬ 
heit. Beweis: gehäuftes Auftreten, Gruppenerkrankung in einer Familie, Infektion 
durch menschliche Zwischenträger. In vielen Fällen bestanden zu gleicher Zeit 
Durchfälle bei anderen Familienmitgliedern. Wahrscheinlich stellt der Magen- 
Darmtraktus die Eintrittspforte für den Infektionsstoff der spinalen Kinder¬ 
lähmung dar. 

Übertragung: der eigentliche Infektionsmodus ist noch unbekannt. Nahrungs¬ 
mittel, Ungeziefer scheinen nicht in Betracht zu kommen. Auffallend ist die 
große Anzahl von Brustkindern unter den Erkrankten. In einem Orte, in dem 
mehr als 20 Fälle von Kinderlähmung beobachtet sind, war gleichzeitig ein großes 
Sterben unter den jungen Hühnern vorhanden, während die älteren verschont 
blieben. Auch während der schwedischen Epidemie wurde wiederholt von einem 
auffallenden Hühnersterben berichtet. 

Als Namen der Krankheit schlagt Verf. „akute epidemische Kinderläh¬ 
mung“ vor. 

Therapie: im akuten Stadium Isolierung, Desinfektion der Wohnung, bei 
Magen-Darmerscheinungen Kalomel, Rizinusöl, Diät, warme trockene Umschläge um 
den Leib, C re dusche Silbersalze in Form einer Schmierkur, Lumbalpunktion. Im 
Stadium der Regeneration Elektro- und Hydrotherapie, Einreibungen, leichte 
Massage, Bewegungstherapie, orthopädische und chirurgische Behandlung. 

17) Die akute spinale Kinderlähmung im rheinisch-westfälischen Industrie- 

bezirk, von Dr. Reckzeh. (Med. Klinik. 1909. Nr. 4ö.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. berichtet über 93 Fälle von spinaler Kinderlähmung, die in Bochum 

und Umgebung vom 15. Juli bis zum 16. Oktober 1909 in Behandlung waren. 
Er gibt eine genaue Beschreibung der Symptome, des Krankheitsverlaufes, der 
Difierentialdiagnose, Prognose und Therapie. Die Prognose ist günstig, aber mit 
Vorsicht zu stellen. In einem Falle mit anscheinend günstigster Prognose trat 
Exitus subitus ein, wahrscheinlich durch eine schwere Schädigung des Herzmuskels 
durch Toxine. Bezüglich der Lähmung nimmt Verf. an, daß bestehen bleibt, was 
l l 4 bis Ya Jahr nach Ablauf noch vorhanden ist. Von den 93 Fällen starben 17, 
also eine Sterblichkeit von 18,2°/ 0 . 

18) Zu der rheinisch-westfälisohen Epidemie von spinaler Kinderlähmung, 

von Prof. Dr. J. Grober. (Med. Klinik, 1909. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias. 

Eine bekannte infektiöse Krankheit hat ihren Charakter verändert und ver¬ 
breitet sich mit ihren neuen Eigenschaften offenbar nur durch Nahverkehr über 
den ganzen Norden von Westdeutschland. Es ist überaus wichtig, daß die Krank¬ 
heit nicht nur sorgfältig beobachtet wird, sondern es soll auch eine Beschreibung 
der Epidemie erfolgen — aus freier Hand oder nach Fragebogen — und diese 
Beschreibungen sind einer für diesen Zweck zusammenzusetzenden Centrale zu 
überweisen, die aus inneren Medizinern, Neurologen, Bakteriologen und patho¬ 
logischen Anatomen bestehen muß. Neben theoretischen Erfolgen würde eine solche 
Centralstelle auch bedeutsame praktische Erfolge für die Erforschung der spinalen 
Kinderlähmung sicher aufzuweisen haben. 

19) Beobachtungen über die epidemisch auftretende „spinale Kinder¬ 
lähmung 4 *, von Kreisarzt Wollenweber. (Zeitschrift f. Medizinalbeamte. 
1909. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Landkreise Dortmund kamen 31 Fälle von spinaler Kinderlähmung, 
darunter 7 Todesfälle, zur Kenntnis des Verf.’s. Der Tod infolge centraler At- 
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raungslähmung scheint etwas Typisches bei der Kinderlähmung zu sein. In einem 
kleinen Orte des Landkreises traten innerhalb von 19 Tagen 5 Fälle, später noch 
2 Fälle auf. Beziehungen unter den einzelnen Fällen waren nur sehr gering sn 
entdecken. Nur in 2 Fällen bestanden Anhaltspunkte für direkte oder indirekte 
Übertragung. In einigen Fällen waren schwere Magen-Darmkatarrhe, häufig mit 
Schleim und Blut im Kot, bei anderen Familienmitgliedern einige Zeit voraus- 
gegangen oder nachgefolgt oder gleichzeitig mit dem Beginn der Erkrankung an 
Kinderlähmung aufgetreten. 

Die Inkubationszeit der spinalen Kinderlähmung schätzt Verf. auf 2 bis 7 bis 
14 Tage. Die Art der Übertragung dürfte der Kontakt sein. Anmeldung der 
Krankheit, Desinfektionen, Isolierung sind prophylaktisch anzuwenden. 

20) An epidemy.of aoute anterior Poliomyelitis, by M. Wiley and J. C. Darden. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. LII. 1909. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kurzer Bericht über 25 Fälle einer Poliomyelitisepidemie in Salem. Die 

Kinder waren — mit einer Ausnahme — unter 5 Jahren, das jüngste war 13 Monate 
alt. In 7 Fällen war ein Bein, in einem ein Arm affiziert, in 5 Fällen ein Arm 
und ein Bein, in einem ein Arm und das Bein der anderen Seite, bei 6 Kranken 
beide Beine, bei 4 alle Extremitäten; 5 Fälle boten Bulbärsymptome, 3 Kinder 
starben (= 12 °/ 0 Mortalität) und zwar an Atem- und Herzlähmung. 8 Kinder 
genasen vollständig, 14 sind vorerst noch nicht geheilt. In der Mehrzahl der Fälle 
bestand ausgesprochene Hyperästhesie und profuses Schwitzen. Die Tatsache, daB 
in keinem Hause mehr als ein Fall vorkam, trotzdem die übrigen Kinder nicht 
getrennt wurden, spricht gegen die Kontagiosität des Leidens. Angewandte 
Therapie: Salicyl, Zugpflaster, Jodtinktur auf Rücken im akuten Stadium, später 
Jod innerlioh, Strychnin in steigenden Dosen, Massage, Bäder, Elektrizität. 

21) Vorläufige Mitteilung von anscheinend epidemisohem Auftreten von 

Poliomyelitis anterior, von Dr. Gasters. (Zeitsohr. f. Medizinalb. 1909. 

Nr. 17.) Ref.: Kurt MendeL 

Innerhalb 6 Wochen wurden in dem etwa 7 km im Durchmesser haltenden, 
von rund 110000 Einwohnern bevölkerten Bezirk 42 Fälle von spinaler Kinder¬ 
lähmung beobachtet. Die Kinder gehörten dem 1. bis 4. Lebensjahre an und 
stammten zumeist aus Arbeiterfamilien. Einmal erkrankten zwei Geschwister kurs 
nacheinander, ferner konnte nachbarlicher Verkehr der Familien nachgewiesen 
werden und mehrere räumlich getrennt liegende Fälle konnten auf einen gemein¬ 
samen AnsteckuDgsherd zurückgeführt werden. 

22) Über Poliomyelitis anterior aouta, von L. Huismans. (Deutsche Ärzte- 

Zeitung. 1909. Heft 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Poliomyelitis anterior acuta (2 Kinder und ein 28jähr. Maler). 
Die Poliomyelitis ist eine Infektionskrankheit, die Art der Bakterien kann eine 
verschiedene sein, die Infektion ist wahrscheinlich nicht einer spezifischen Bak¬ 
terienart zuzuschreiben. Oft sind die Meningen, zuweilen das Cerebrum mit¬ 
beteiligt. 

23) Die spinale Kinderlähmung, von Priv.-Doz. Dr. Franz Kramer (Breslau). 

(Med. Klinik. 1909. Nr. 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die erste ausgesprochene Epidemie von spinaler Kinderlähmung wurde von 
Med in 1889 aus Schweden berichtet. Dieselbe untersuchte Wiek man genau 
an der Hand von über 1000 Fällen. In Deutschland wurde 1909 zuerst ein epi¬ 
demisches Auftreten konstatiert, auch in Breslau stieg die Zahl der Poliomyelitis¬ 
erkrankungen nicht unerheblich. Verf. berichtet vor allem über die Wickman- 
schen Untersuchungen und schließt daran die Zusammenstellung von 196 in der 
Breslauer Poliklinik beobachteten Fällen. Die Mehrzahl derselben war zwischen 
dem 1. und 3. Lebensjahr, später wird die Erkrankung seltener. Je höher das 
Alter, desto ernster ist die Prognose. Der Einfluß der Jahreszeit ist nicht deut- 
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lieh feBtzusteilen. Juli bis Oktober einerseits, Dezember andererseits zeigten deut¬ 
liche Häufungen. Herde sind nicht allein in den Vorderhörnern, sondern in den 
verschiedensten Teilen des Centralnervensystems zu finden. Die beste Bezeichnung 
für die Erkrankung ist nicht Heine-Medinsche Krankheit (Wickman), sondern 
akute epidemisohe Kinderlähmung (nach dem Vorschlag von Kr au Be). 

24) Erfahrungen während der Foliomyelitisepidemie 1808/09 in Wien, von 

Neurath. (Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 37.) Ref.: Piloz (Wien). 

Während Verf. unter seinem Material z. B. im Jahre 1902 drei Fälle von 

Poliomyelitis acuta anterior beobachten konnte, stieg diese Zahl 1908 auf 45 und 
in der ersten Hälfte des Jahres 1909 auf 28 Fälle. Sommer und Herbst scheinen 
die höchsten Zahlen zu zeigen. Der Altersstufe nach fielen 25 Fälle auf das 
zweite, 15 auf das dritte und 14 auf das erste Lebensjahr. 

Besonders häufig kamen diesmal ganz rezente Fälle zur Beobachtung (am 2. 
und 3. Krankheitstage). Ganz außerordentlich häufig fanden sich unter den Initial- 
erscheinungen Lähmungen der Nacken-, Rücken- und Bauchdeckenmuskulatur; hin 
und wieder Blasenstörungen. 

Von den dauernd gelähmten Gliedmaßen war die rechte obere in vier, die 
linke obere in acht, das rechte Bein in 21, das linke in 17 und beide Beine in 
7 Fällen betroffen. Häufig sah Verf. bei isolierter Armlähmung Steigerung der 
Sehnenreflexe oder positiven Babinski bzw. Oppenheim. Von dem Gros der 
Fälle weichen manche symptomatologisch in interessanter Weise ab, so hatte z. B. 
Verf. schon anderwärts über einen Fall akut einsetzender chronisch progressiver 
aszendierender Poliomyelitis berichtet. 

Bemerkenswert ist folgende Krankheitageschichte: September 1908 akutes 
Einsetzen mit rechtsseitiger Lähmung. Bedeutende Besserung — naoh einem 
Monate (diesmal ohne Fieber) Lähmung des linken Beines. 

In einem anderen Falle handelte es sich wahrscheinlich um eine Koinzidenz 
von cerebraler und spinaler Lähmung bei einem 3jähr. Kinde. Eine Zusammen¬ 
stellung der Fälle von cerebraler Kinderlähmung und Poliomyelitis, nach Monaten 
graphisch angelegt, läßt ein Urteil über eine eventuelle gemeinsame Ätiologie 
beider Affektionen nicht gewinnen (Tabellen im Texte), auch ließ sich eine be¬ 
sondere Verseuchung einer bestimmten Region nicht konstatieren (Figur mit Stadt¬ 
plan und Verzeichnis der Fälle je nach Bezirken). In drei Beobachtungen waren 
je zwei Fälle in der nächsten Nachbarschaft vorgekommen (Poliomyelitis) und in 
einer Beobachtung zwei Fälle von cerebraler Kinderlähmung in demselben Hause 
innerhalb weniger Monate. 

25) Atypisohe Poliomyelitisfälle, von Neurath. (Wiener med. Wochenschr. 
1909. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Gelegentlich der letzten Wiener Epidemie von Heine-Medinscher Eirankheit 
beobachtete Verf. folgende zwei interessante Fälle: 

I. Poliomyelitis mit Zeichen von Pyramidenbahnläsion. 

2jähriges Mädchen. Nach leichtem, rasch schwindendem Fieber sofort Läh¬ 
mung des linken Armes. 

Stat. praes.: schlaffe Lähmung des linken Armes mit Atrophie; im Delta 
Entartungsreaktion, Sehnenreflexe nicht auslösbar. An den unteren Gliedmaßen 
keine Lähmung, dafür Patellarsehnenreflexe erhöht (1. > r.), Babinski und 
Oppenheim links + , daselbst auch Andeutung von Fußklonus. 

Verf. verweist auf eine seiner früheren Arbeiten (Arb. a. d. Obersteiner- 
schen neurolog. Institute, XII), in welcher er auf das öftere Vorkommen von 
leichten spastischen Paresen der unteren Gliedmaßen bei schlaffer Lähmung der 
Arme in Fällen spinaler Kinderlähmung aufmerksam gemacht hat. 

II. Akut einsetzende, chronisch progressive, aszendierende Polio¬ 
myelitis im Kindesalter. 
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Knabe von 14 Monaten. Mutter bat 7 mal abortiert. Im Alter von 8 Monaten 
naoh 3 tägigem Fieber Lähmung der Beine; 3 Monate später allmählich zunehmende 
Lähmung der Arme. Seit 1 bis 2 Monaten Schwäohe der Kopfhalter, Pat. ver¬ 
schluckt sich leicht, kann nicht die BauchpreBse innervieren. 

Stat. praes.: leichte Parese des linken Mundfacialis. Kopfhalter schlaff, 
kraftlos, Arme, namentlich in proximalen Partien, atrophisch, schlaffe Lähmung, 
ebenso an den Beinen. Spitzfußßtellung, Hallux dorsalflektiert, was sich bei Haut¬ 
reizen im Bereiche der Füße verstärkt. Sehnenreflexe allenthalben 0, ebenso 
Bauchdecken- und Kremasterreflexe. Keine Zwerchfellsatmung, Kontraktionen der 
Bauchmuskeln fehlen. Hochgradige Atrophie der Kücken- und Beckenmuskeln. 
In den gelähmten Muskeln überall Entartungsreaktion. Sensibilität, Funktion der 
Sphinkteren intakt. 

In den epikritischen Bemerkungen bespricht Verf. u. a. die Dorsalflexion des 
Hallux, welche er nicht als Babinski, sondern als die einzige normal ausgiebige 
Muskelfunktion der gelähmten Gliedmaßen auffaßt. Verf. grenzt auch diesen akut 
einsetzenden, jedoch dann sehr allmählich fortschreitenden Prozeß — gewiß mit 
Recht — ab gegenüber der Landrysehen Paralyse. 

Erwähnenswert ist noch, daß das Kind trotz des schwer gestörten Atmungs¬ 
mechanismus eine kroupöse Pneumonie gut überstanden bat. 

26) Zur Symptomatologie der Poliomyelitis anterior aouta. Beobachtung 
während der diesjährigen Epidemie in Breslau, von Otfried Förster. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 49.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Der wesentliche Sitz der Läsion ist in den grauen Vorderhörnern des Rücken¬ 
markes zu suchen; histologisch besteht der Prozeß in einer starken Hyperämie, 
gelegentlich mit Blutaustritten, in starkem Ödem, vor allem in einer perivasku¬ 
lären Infiltration von Lymphocyten, vereinzelten Plasmazeilen, Mastzellen und 
Leukocyten. Auch auf die Pia, die Nervenwurzeln, Hinterhörner, speziell die 
Clarkeschen Säulen, die Seitenstränge, die Medulla oblongata, die Pyramiden, das 
Kleinhirn und mitunter auf Rinde und Marklager des Großhirns erstreckt sich der 
Prozeß, nie aber bestehen Veränderungen der peripheren Nerven. Den schlaffen 
atrophischen Muskellähmungen stellt Verf. akzessorische Symptome gegenüber, die 
dem Übergreifen der Erkrankung auf weit verzweigte Abschnitte des Nerven¬ 
systems entspringen. Hierher rechnet er die meningealen Symptome: Nacken¬ 
schmerz, Nackensteifigkeit, Rückenschmerzen; Verf. beobachtete ferner starke spon¬ 
tane Schmerzen an den Extremitäten, sowie Druckschmerzhaftigkeit, das bekannte 
Ischiasphänomen, d. h. Flexion des Knies beim passiven Erheben des Beines im 
Hüftgelenk, auch das von der Meningitis her als Kernigsches Zeichen bekannte 
krampfhafte Beugen der Beine, sobald man den Oberkörper aus der Rückenlage 
aufrichtet. Auffallend ist, daß die spontanen Schmerzen wie die Druckempfind¬ 
lichkeit bis ins Stadium der Lähmung und darüber hinaus dauern können, ohne 
daß die Autopsie polyneuritische Veränderungen erkennen läßt. Stehen die menin¬ 
gealen Symptome im Vordergründe des klinischen Bildes, so spricht man von der 
meningitischen Form der Kinderlähmung. 

Die Lumbalpunktion ergibt hierbei ein klares Punktat, während bei der 
Poliomyelitis zu Beginn der Erkrankung eine mäßige Vermehrung der Lympho¬ 
cyten, manchmal auch vereinzelte Leukocyten sich finden. Der Liquordruck war 
oft erhöht, selbst noch in der 6., 10., 14. Woche, in dieser Zeit fehlten die Lympho¬ 
cyten im Punktat so gut wie völlig. Nun wendet sich Verf. zu den Symptomen 
der Beteiligung der Seitenstränge. Er fand gelegentlich gesteigerte Patellar- 
reflexe, Fußklonus und vor allem positiven Babinski. Symptome von seiten des 
Kleinhirns, der Corpora restiformia und des N. opticus konnte er nicht beobachten. 

Sodann bespricht Verf. als Kardinalsymptom der spinalen Kinderlähmung die 
atrophischen schlaffen Lähmungen der Muskeln, die oft eine protahierte Evolution 
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geigen, und macht auf die fieberhaften Rezidive aufmerksam. Für ein disseminiertes 
Wirken des Virus spricht das bunte Durcheinander der Reihenfolge, in der die 
einzelnen Körperabschnitte von der Lähmung befallen werden. Die regelmäßigste 
Beteiligung zeigen die Extremitäten, wobei in den Fällen des Verf.’s relativ häufig 
Freibleiben des Fußes beobachtet wurde. An den unteren Extremitäten sind meist 
Quadriceps und Adduktoren beteiligt, weil die Kerne dieser beiden Muskelgruppen 
zusammenliegen und einem gemeinsamen Gefäßbezirke angehören. 

Das hauptsächlichste Residuum der poliomyelitischen Armlähmung sind Delta*, 
Triceps- und Abductor brevis-Lähmung, sehr oft auch nur Deltalähmung isoliert, 
manchmal Triceps- und Abductor brevis-Lähmung ohne Deltalähmung. 

In den meisten Fällen zeigten sich auch Lähmungen der Rumpfmuskulatur, 
der Bauchmuskulatur, mitunter partieller Art. Dabei bestand hartnäckige Ver¬ 
stopfung, vielleicht durch Darm-Muskellähmung verursacht. Die initialen Durch¬ 
fälle hingegen sind Erscheinungen der akuten Infektion. Lähmungen der Brust¬ 
muskeln, Interkostal-Halsmuskeln wurden gleichfalls beobachtet. Auch Blasen¬ 
störungen zeigten sich in einzelnen Fällen. Fälle von Poliomyelitis anterior in¬ 
ferior oder superior konnte Verf. nicht beobachten. 

Zum Schluß bespricht Verf. die Beziehungen der Reflexe zur Lähmung. Der 
Reflex verschwindet meist schon, ehe die Lähmung etabliert ist. 

27) De la multiplioitd des lösions et des symptdmes de la aoi-disant polio- 

myölite antörleure aiguö öpldömlque, par Dr. J. Lhermitte. (Sem. mid. 
1909. Nr. 47.) Ref.: Berze. 

Auf Grund der bei den bekannten Epidemien in Stockholm, Norwegen, New- 
York, Wien bzw. Niederösterreich, Westfalen gesammelten Erfahrungen und unter 
Berücksichtigung der neuesten Arbeiten (Hochhaus, Paul Krause, Netter), 
betont Verf. die große Variabilität der Krankheitserscheinungen der sogen. Polio¬ 
myelitis anterior acuta und die großen Differenzen zwischen dem Krankheitsbild 
vieler Fälle dieser epidemischen Poliomyelitis und dem klassischen Bilde der wahren 
Poliomyelitis anterior acuta. Auch die pathologisch-anatomischen Befunde bei der 
epidemischen Poliomyelitis ergaben bemerkenswerte Divergenzen, desgleichen die 
Resultate der Lumbalpunktion. Daß die akute epidemische Poliomyelitis sich nicht 
in der grauen Substanz des Rückenmarkes lokalisiert, beweisen ferner die Experi¬ 
mente von Landsteiner und Popper, Knöpfelmacher u. a. Es ist daher 
ganz unzulässig, die epidemische Krankheit als Poliomyelitis anterior zu bezeichnen. 
Aber auch mit den anderen von verschiedenen Autoren vorgeschlagenen zusammen¬ 
fassenden Bezeichnungen ist Verf. nicht einverstanden, er will vielmehr die ein¬ 
zelnen differenzierbaren Formen herausgehoben wissen. Gewisse Fälle sind ja 
sicherlich als Poliomyelitis anterior charakterisiert, andere dagegen wieder als 
Polioencephalitis, als basiläre Meningitis, als Polyneuritis usw. Namentlich die 
Meningitisfälle sind es, die mit der Poliomyelitis zusammengeworfen werden; menin- 
gitische Symptome, Lymphocytose und Polynukleose des Liquors, heftige Schmerzen 
in den Extremitäten, langsameres Zurückgehen der Lähmungen, Fehlen der kon¬ 
sekutiven Amyotrophie sichern die Diagnose. 

28) ▲ personal experienoe with aoate anterior Poliomyelitis, by R. T. B a r - 

nett. (Therapeut. Gazette. 1909. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Epidemie von Poliomyelitis anterior acuta. 30 Fälle, von denen drei starben. 
Zwei Kinder des Verf.’s erkrankten gleichfalls unter gastrointestinalen Erschei¬ 
nungen an Poliomyelitis anterior. In dem einen Falle waren nur die Extensoren 
des rechten Beines ergriffen. 

29) Zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior acuta, von Friedjung. (Wiener 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 39*) Ref.: Pilcz (Wien). 

2 Vs jähriger Knabe, keinerlei erbliche Belastung, nach fieberhafter Erkrankung 
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plötzliche Lähmung des linken Armes; etwa 4 Monate später allmählioh zunehmende 
Lähmung beider Beine. 

Stat. praes.: Sensorium frei, Gehirnnerven normal, schlaffe atrophische Läh¬ 
mung des linken Oberarmes, Gang breitspurig, watschelnd, das rechte Kniegelenk 
läßt sich überstrecken. (Abbildung im Texte.) 

Patellarsehnenreflexe: rechts nicht, links vorhanden. Die Muskulatur der 
Unterschenkel auffallend voluminös, ähnlich dem Bilde der Pseudohypertrophie. 
Die Rumpfmuskulatur vollständig normal. Elektrische Erregbarkeit des Triceps 
surae rechtsseitig stark herabgesetzt. 

In den Schlußbemerkungen kommt Verf., sich stützend auf die einschlägige 
Literatur, zu dem Schlüsse, daß auch die Pseudohypertrophie als zur Poliomyelitis 
gehörend aufgefaßt werden kann, daß also nicht eine zufällige Kombination zweier 
getrennter Krankheitsprozesse (der spinalen Kinderlähmung und der Dystrophia 
müscularis) vorliegt. Verf. macht ferner auf den schubweisen Verlauf der Krank¬ 
heit aufmerksam. 

30) Über Waohatumshemmungon des Skeletts bei spinaler Kinderlähmung, 

von Priv.-Doz. Dr. Robert Kienböck. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Kurze Mitteilung einiger Fälle von Poliomyelitis acuta anterior, bei denen 
auf dem Röntgenbilde sehr ausgesprochene Knochenveränderungen am Thorax bez. 
Becken sichtbar waren. Bei einer 25jährigen Patientin, die im 11. Lebensjahr 
erkrankt war, fand sich ein Wachstumsstillstand des ganzen Körpers und eine 
Hypoplasie des ganzen Skeletts, das in der Größe dem 11. bis 12. Lebensjahr 
entsprach, aber bereits vollendete Ossifikation zeigte. 

31) Über spinale Kinderlähmung, von F.Eichelberg. (Deutschemed. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen an 34 Fällen von epidemischer spinaler Kinderlähmung. In 
16 Fällen zunächst allgemeine Magen-Darmsymptome, in 14 Fällen Beginn mit 
einer Affektion der Luftwege. Allgemeinbefinden stets stark gestört. Fast stets 
Hyperästhesie am ganzen Körper als Frühsymptom, In 3 Fällen trat die Läh¬ 
mung ohne Vorboten ein. Oft war zunächst Nacken- und Halsmuskulatur gelähmt. 
7 Todesfälle, sämtlich infolge Atemlähmung. Aus der Schwere bzw. Leichtigkeit 
der Allgemeinerkrankung kann man weder auf Ausdehnung noch Schwere der 
Lähmungen schließen. Alter: 6 Monate bis 8 Jahr. In der Spinalfiüssigkeit fand 
sich während des ersten, fieberhaften Stadiums immer eine ziemlich erhebliche 
Drucksteigerung sowüe eine geringe Lymphozytose, meist eine Vermehrung des 
Eiweißes, positive Reaktion nach Nonne-Apelt. Einige Tage nach Beginn der 
Erkrankung, nach Beendigung des fieberhaften Stadiums, bot die Spinalfiüssigkeit 
fast immer wieder völlig normale Verhältnisse. Die bakteriologische Untersuchung 
der Spinalfiüssigkeit ergab Btets völlig negative Resultate. Überimpfungen auf 
Kaninchen mißlangen. Nur in einzelnen Fällen ließ sich eine direkte Übertragung 
des Leidens durch Dritte nachweisen. In zwei Fällen wurde die Krankheit an¬ 
scheinend durch Schuhe übertragen. Die Zeit zwischen Übertragung und Aus¬ 
bruch der Krankheit betrug stets 10 bis 11 Tage. Vielleicht spielt der Erdboden 
eine Rolle bei der Übertragung. 

Es müßten möglichst viele Untersuchungsstellen zur Erforschung der spinalen 
Kinderlähmung eingerichtet werden, das Leiden müßte in ganz Deutschland anzeige¬ 
pflichtig gemacht werden. 

32) Un oas de sooliose tardive dans la paralysie Infantile, par Gaultier et 

Baisoin. (Gazette des höpitaux. 1909. Nr. 74.) Ref.: Pilcz (Wien). 

32jähriger Manu. Mit 18 Monaten typische Poliomyelitis anterior acuta, 

seither dauernde Lähmung der rechten unteren Gliedmaßen. Mit IG Jahren etwa 
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entwickelte sich auffallend rasch eine mit der Konvexität nach links gekehrte 
Skoliose der BrnBtwirbelsäule. 

Stat. prneß.: Schlaffe Lähmung mit Cyanose des auch im Wachstum zurück¬ 
gebliebenen rechten Beines, typischer Equinovarus paralyticus. Hochgradige dorsale, 
nach links konvexe Skoliose der Brust-, unbeträchtliche Skoliose der Lendenwirbelsäule. 

Die Verff. schließen, mit Recht, die statische Genese der Brustwirbelskoliose 
aus und deuten den Fall als durch ein Rezidiv der Amyotrophie bedingt (Er¬ 
krankung der Rückenstrecker der rechten Seite im Bereich der Brustwirbelsäule, 
Gegenzug der gesunden Muskulatur linkerseits). 

33) Über die Frühstadien der spinalen Kinderlähmung, von E. Müller. 

(Münchener med. Woch. 1909. Nr. 48.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Untersucht wurden annähernd 50 frische Fälle. Der Symptomenkomplex 
kann je nach Epidemie und Crtlichkeit Verschiedenheiten zeigen. Darmerschei- 
liongen waren bei der westfälischen Epidemie häufig, dagegen bei der vom Verf. 
beobachteten, hessischen, in der Minderzahl. 

Da die sehr interessante Publikation im wesentlichen selbst ein Resumö dar- 
stellt — eine spätere ausführliche Darlegung der Beobachtungen wird angekündigt 
— und somit zu einem kurzen Referat schlecht geeignet ist, sei ira Nachfolgenden 
eine Anzahl wichtiger Punkte zum großen Teil verbotenes wiedergegeben. Mit 
Vorliebe wurden bestimmte Dörfer bzw. Straßen und hier wiederum gewisse 
Häusergruppen befallen. Anscheinend fand die Übertragung von Person zu Person 
statt, häufig durch scheinbar gesunde Zwischenglieder. Ähnlich bemerkenswerte 
Beispiele für den Infektionsmodus wie das folgende führt Verf. mehrfach ans 
zwei Kinder aus einem Dorfe, wo seit 10 Jahren kein Fall von Poliomyelitis vor¬ 
gekommen war, verreisten nach einem Ort, wo kürzlich ein Kind an Poliomyelitis 
erkrankt war. Beide Kinder wurden etwa 5 Tage nach der Rückkehr von Polio¬ 
myelitis befallen; das eine starb unter den Erscheinungen der Landryschen 
Paralyse, das andere zeigte nur geringe spinale Lähmungserscheinungen. Ein 
gleichzeitiges Tiersterben, besonders junger Hühner, wurde nur einmal beobachtet. 
Im Stadium febrile bestanden entweder nur fieberhafte Allgemeinerscheinungen 
oder deutliche Lokalsymptome von seiten des Respirations- und des Digestions- 
traktus. Häufig waren eine anfängliche Angina und Bronchitis. In einem Orte 
erkrankten Mutter und Kind gleichzeitig an Angina; die Mutter wurde rasch ge¬ 
sund, das Kind starb an Landryscher Form der Poliomyelitis. In sehr zahl¬ 
reichen Fällen jener spezifischen Infektionskrankheit, die zur spinalen Kinder¬ 
lähmung führt, bleiben deutliche Lähmungserscheinungen überhaupt aus, vielfach 
kommt es auch nur zu Verlust der Sehnenreflexe, zu Muskelhypotonien ohne 
gröbere Paresen. Trotz der Vieldeutigkeit der Frühstadien ist es während einer 
Epidemie möglich, schon vor dem Auftreten der Lähmungserscheinungen eine 
richtige Diagnose zu stellen und selbst solche Fälle zu deuten, in denen gröbere, 
spinale Symptome überhaupt ausbleiben. Dies kann namentlich geschehen auf 
Grund dreier Kardinalsymptome: 1. profuser Schweiße und 2. vor allem auf 
Grund der geradezu pathognomonischen Hyperästhesie (vgl. Ref. 36 in dieser 
Nummer), Die Kinder riefen vielfach der Mutter zu „nur nicht anfassen“. Gar 
nicht selten bestehen anfänglich auch starke Extremitätenschmerzen. Von der 
Überempfindlichkeit bei Meningitis unterscheidet sich die Schmerzhaftigkeit durch 
die — bei Poliomyelitis ungewöhnliche — Bewußtlosigkeit und durch das Fehlen 
der echten Wirbelsäulensteifigkeit. Als drittes, sehr wichtiges Initialsymptom gibt 
Verf. die Leukopenie an. Weitere Kennzeichen des Frühstadiums waren eine 
gewisse Schläfrigkeit der Kinder, sowie eine lokalisierte Müdigkeit und Schwäche 
in den Extremitäten. Sehr frühzeitig trat meist auch eine Bauchmuskelschwäche 
mit Hypotonie der Bauchmuskulatur, Meteorismus und Verschwinden der Bauch¬ 
deckenreflexe ein. Auch Verf. hat die Erfahrung gemacht, daß die Schwere bzw. 
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der geringe Grad der allgemeinen Krankheitserscheinungen oft in umgekehrtem 
Verhältnis zu den Lähmungserscheinungen steht. Öfters gelangten auch Lähmungen 
der Nackenmuskulatur zur Beobachtung, ferner auch Seitenstrangsymptome. Wieder¬ 
holt fanden sich Augenmuskelparesen, die pontine und die bulbäre Form mit ini¬ 
tialer Facialislähmung von peripherischem Charakter waren nicht selten. Diplo¬ 
kokken im Liquor cerebrospinalis führt Verf. auf Mischinfektionen zurück. Der 
Erreger sei wahrscheinlich unter den Protozoen zu suchen, vermutlich sind Respi- 
rations- und Digestionstraktus die Eingangspforten. Möglicherweise wandert der 
Erreger wie der der Lyssa auf den Lymphbahnen der Nerven in den Subarach¬ 
noidalraum. 

Dem Verf. erscheint die Erkrankung mit „He ine-Medinsehe Krankheit“ am 
passendsten bezeichnet. Die Bezeichnung „akute epidemische Kinderlähmung“ sei 
schon deshalb schlecht gewählt, da es bei der epidemischen Form öfters nicht zu 
gröberen nervösen Ausfallserscheinungen kommt. 

34) Zur Prognose der Poliomyelitis anterior aonta, von Berliner. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1909. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Gelegentlich der im Herbste 1908 in Wien aufgetretenen Epidemie der 
Heine-Medinschen Krankheit konnte Ver£ 14 Fälle beobachten und katamnestisch 
verfolgen, welche gleich oder kurz nach Beginn der Erkrankung in Spitalspflege 
gekommen waren. 

Davon starben vier, und zwar keiner später als 14 Tage nach dem Beginne 
des Leidens, darunter drei im Alter bis zu 2 Jahren (während nach Wie km an 
von den Kindern jüngeren Alters weniger starben als von den älteren), zwei der 
Kinder starben unter ausgesprochenen meningealen Symptomen. 

3 Fälle blieben völlig ungeheilt; es waren von vornherein die Zeichen 
einer allgemeinen Affektion des Centralnervensystems vorhanden (diffuse Encephalitis, 
meningeale Erscheinungen). 

7 Fälle, und zwar auch durchaus schwerer Art, erfuhren eine weitgehende 
Besserung, welche aber erst in einigen Fällen nach Monaten einsetzte, um dann 
rasch fortzuschreiten. 

Die Behandlung bestand im akuten Stadium in Verabreichung eines Salizyl- 
präparates; dann wurde rasch mit Galvanisation begonnen, welcher Verf. warm 
das Wort redet. 

Die Krankengeschichten der 14 Fälle sind zum Schlüsse auszugsweise mit¬ 
geteilt. 

35) Poliomyöllte anterieure de la moölle oervioale, atteinte bilaterale et 

symmötrique des noyaux bulbaires et mödullaires de la XI 6 paire aveo 

integrite absolue des autres nerfs eräniens, par Bertolotti. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetrige. 1909. Nr. 1). Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Eine Frau von 25 Jahren hilft seit dem 17. Jahre, auch während einer 

Schwangerschaft, ihrem Manne schwere Säcke auf der Schulter tragen, und zwar 
benutzt sie fast ausschließlich die linke Schulter dazu. Vor l l / 2 Jahren, während 
des 3. Monats der zweiten Gravidität, fühlte sie eine Schwäche und bemerkte 
Schwierigkeiten beim Gehen. Während des Lastentragens war sie diesmal ge¬ 
zwungen, ihren Kopf und die Schultern mehr nach hinten zu drücken. Nach dem 
Wochenbett nahm sie ihre gewohnte Arbeit wieder auf, als sie eine plötzliche 
Müdigkeit an der linken Schulter spürte, ihr Kopf fiel nach vorn und zur selben 
Zeit fiel ihrer Umgebung auf, daß sich der Timbre ihrer Stimme veränderte. 
Dem zuerst konsultierten Arzt fiel die Magerkeit des Halses und das Vorstehen 
der Halswirbeldornen auf, besonders des siebenten. Die Diagnose wurde auf Luxa¬ 
tion des 7. Halswirbelkörpers gestellt. Patientin wurde darauf ins Krankenhaus 
aufgenornmen, wo folgender Befund festgestellt wurde: 

Die Öffnung des Mundes geschieht in zwei Zeiten: zuerst entfernen sich die 
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Zahnreihen voneinander, es tritt eine kleine Panse ein, dann senkt sieh der Ober¬ 
körper mit einem Rnek. Kaumnskulator vollständig in Ordnung. Stimme sehr 
tief, fast männlich. Laryngoskopisch: Paralyse beider Arythaenoidei und der 
Cricothyreoidei laterales. Die Atmung geht abdominal vor sich wie beim Manne. 
Bei forzierter Anstrengung kein Clavicularatmen: Insuffizienz des Sternocleidomastoi- 
deus, des Trapezius, Serratus und des Pectoralis beiderseits. Die Magengrube 
biegt sich stark ein bei der Atmung: Insuffizienz des N. phrenicus. Sie schlingt 
sehr langsam, indem sie den Kopf nach hinten wendet, der Bissen verweilt sehr 
lange im Munde, Flüssigkeiten kommen häufig durch die Nase wieder. Aber alle 
Muskeln funktionieren gut, mit Ausnahme des Gaumensegels und des Constrictor 
superior des Pharynx. Langer und dünner Hals, der dauernd zurückgebogen ist, 
und zwar so stark, daß eine Einschnürung besteht zwischen Hals und Hinterhaupt, 
Kyphosis dorsalis mit Vorspringen des VII. Halswirbels. Dieses gibt zusammen 
mit der Konfiguration des Halses das Aussehen des „Gänsehalses“. Die Clavicular- 
portion und die sternale Portion des Sternocleidomastoideus sind verwischt. Die 
Muskeln der Regio scapulo-humeralis sind sämtlich atrophisch. 

Sobald der Kopf von der gewöhnlichen Stellung (nach hinten) sich der 
Medianlinie nähert, fällt er sofort nach vorn über, und sie kann ihn nur erheben, 
indem sie ihm durch Kniebeugen und Schultererheben einen Ruck gibt. Etwas 
auf die Schultern zu legen ist nur möglich, wenn sie den Kopf mit der Hand 
festbält. Rotation und Beugung nach links und rechts geht gut. Es wird dabei 
der Omohyoideus, Levator anguli scapulae und vielleicht die Scaleni, welche nicht 
so stark atrophisch sind, zu Hilfe genommen. Radiographisch: Der aufsteigende 
Schenkel des Unterkiefers, die Articulatio temporo-maxillaris tritt deutlicher zu¬ 
tage als sonst. Mm. pectorales vollständig atrophisch, die Schulterblätter stehen 
flügelförmig ab. Fibrilläre Zuckungen an der Rumpfmuskulatur, mechanische 
Muskelerregbarkeit gesteigert. Kyphosis lumbodorsalis und Lordosis lumbalis. 
Die elektrische Untersuchung ergab: Die KathodenschließuDgszuckung gleich der 
Anodenöfihungszuckung, träge Zuckung an den Muskeln der hinteren Halsgegend 
und des Schultergürtels. 

Verf. erörtert des weiteren die Differentialdiagnose und kommt zu dem 
Schlüsse, es handelt sich um eine Poliomyelitis anterior chronica — deren Eintritt 
sich ziemlich genau bestimmen läßt — im Cervicalteil und in den Medullarkernen 
des Accessorius. 

36) Zur Behandlung des Frühstadiums der Poliomyelitis anterior aouta, 

von G. Hohmann. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 49.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Zwei an diesem Leiden erkrankte Kinder zeigten eine auffällige Schmerz¬ 
haftigkeit noch 8 bzw. 14 Tage nach der Lähmung bei jeder Berührung und bei 
Bewegung der Wirbelsäule, die instinktiv steif gehalten wurde. DieB gab Ver¬ 
anlassung, die Wirbelsäule ähnlich wie bei Spondylitis durch Gipskorsett ruhig 
zu stellen, und zwar hinsichtlich der Schmerzhaftigkeit mit deutlichem Erfolge. 
Ob auch die Ausfallerscheinungen günstig beeinflußt werden, müssen weitere Be¬ 
obachtungen ergeben. 

37) The treatment of a oase of extensive infantile paralysia by Operation 

and apparatus, by R. P. Rowlands. (British med. Journal. 1909. 

Nr. 2519.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines schweren Falles von Poliomyelitis anterior (17jähriges 
Mädchen), bei welchem die chirurgische und orthopädische Behandlung einen sehr 
guten Erfolg hatte. Pationtin konnte 9 Wochen nach der Operation wieder auf¬ 
recht stehen und mit Krücken gehen. 

38) Der atonisoh-astatisohe Typus der infantilen Oerebrallfthmnng, von 

Foerster. (Deutsch.Arch. f.klin.Med. XCVIH. H.lbis3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der cerebralen Kinderlähmung kommen vier Formen der Bewegungs- 
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Störung vor: 1. die spastische Parese (weitaus am häufigsten), 2. die cho¬ 
reatische oder athetotisohe Bewegungsstörung, 3. die cerebellare Koor¬ 
dinationsstörung; bei letzterer ist eine Mitbeteiligung des cerebellaren Systems 
vorauszusetzen, 4. die „atonisch-astatische“ Form, eine eigenartige Form der 
Bewegungsstörung, die bisher keine besondere Beachtung gefunden hat, sich in 
mancher Hinsicht an die cerebellare und wohl auch an die choreatische Be¬ 
wegungsstörung anlehnt und sich besonders durch eine ausgesprochene Muskel¬ 
schlaffheit auszeichnet Verf. beschreibt vier zu diesem letzten Typus der 
infantilen Cerebrallähmung gehörende Fälle. Sie bieten dar: Muskelschlaffheit, 
generalisierte, über die Norm erhöhte passive Beweglichkeit, sehr gesteigerte 
Dehnbarkeit der Muskeln, ganz abnorme Bewegungsexkursionen nach allen Sich¬ 
tungen (besonders auch übertrieben mögliche Dorsalflexion des Fußes, ferner 
Hyperextension der Finger, der Hand, des Vorderarmes und Hyperflexion der 
Hand). Es fehlt bei allen diesen Bewegungen — wie bei Tabes und Polio¬ 
myelitis — jegliche unwillkürliche Gegenspannung der Muskeln bei passiver 
Dehnung; dazu kommt eine Relaxation der Bänder und Gelenkkapseln. Trotz der 
Atonie aber keine Muskelatrophie oder Veränderung der elektrischen Erregbarkeit. 
Neben dieser Muskelschlaffheit besteht eine absolute Unfähigkeit zu stati¬ 
schen Muskelleistungen. Am auffallendsten ist diese Astasie zunächst an 
Kopf und Rumpf. Stellt man z. B. die Kinder auf den Boden, bo brechen sie 
wie eine Gliederpuppe zusammen. Dabei ist die aktive Beweglichkeit (z. B. auf 
Geheiß) völlig gut erhalten, nur zeigen diese aktiven Bewegungen etwas Brüskes. 
Das Charakteristische der Störung der aktiven Bewegungen besteht also in einem 
Mangel an Mitwirkung der Antagonisten sowie der kollateralen Synergisten, 
während die Agonisten der jeweiligen Bewegung recht energisch in Tätigkeit 
treten. Die Sehnenreflexe zeigen keine Störung, speziell keine Steigerung. 
In einem Fall bestand Babinski. Das Erhaltensein der Reflexe, das Fehlen von 
Muskelatrophie und elektrischen Veränderungen unterscheidet die Fälle von Polio¬ 
myelitis und Tabes. Verf. sucht vielmehr die Zugehörigkeit seiner Fälle zur in¬ 
fantilen Cerebrallähmung darzutun. Letzterer sind in ihrem Durchschnittsbilde 
die Überdehnbarkeit der Muskeln, die Steigerung der Gelenkexkursionen, die 
Astasie des Kopfes, der Wirbelsäule und eventuell auch des ganzen Körpers 
keineswegs fremd; nur beherrschen diese Symptome für gewöhnlich nicht — wie 
in des Verf.’s Fällen — das Bild und sie sind nicht über sämtliche Teile des 
Körpers verbreitet. 

In zwei Fällen, in denen der „atonisch-astatische 11 Typus ganz im Vorder¬ 
gründe stand, aber mit spastischen Symptomen vergesellschaftet war, erwies sich 
das Kleinhirn bei der Autopsie ganz intakt, dagegen zeigte sich eine lobäre 
Sklerose beider Stirnhirnlappen in deren ganzer Ausdehnung, nach hinten auf 
die Centralwindungen übergreifend. Von der Erkrankung des StirnhirnB möchte 
denn auch Verf. den atonisch-astatisch-ataktischen Symptomenkomplex abhängig 
machen; die Steigerung der Muskeldehnbarkeit und der Gelenkexkursion sowie die 
cerebellar erscheinende Ataxie läßt sich mit der Annahme einer Stirnhirnläsion 
gut in Einklang bringen. (In differentialdiagnostischer Hinsicht unterläßt es Verf. 
ganz, die Myatonia congenita [Oppenheim], an welche der Symptomenkomplex 
entschieden sehr erinnert, zu erwähnen. Ref.) 

39) Myopathie gönäralizöe avec pseudo-hypertrophie et atrophie. Hyper¬ 
trophie du ooeur, observöe a dix ans d’intervalle, par Vires et Anglada. 

(Nouv.Iconogr.de la Salpetrige. 1909. Nr.3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der lß 1 ^ jährige Patient befindet sich seit 5 Jahren im Krankenhaus. Der 
Vater des Kranken hatte eine schwere Ischias, von den Geschwistern eins Krämpfe, 
zwei Hirnhautentzündung. Der Kranke selbst war bis zum Alter von 8 Jahren 
gesund. In dieser Zeit Sturz in einen Wassergraben, der ohne jeden Zwischenfall 
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ablief; wenig später wurde ein Ungeschickt werden mit Schwierigkeiten beim Laufen 
bemerkt. Der Knabe ließ sich öfters fallen, Treppensteigen ging gar nicht. 
Während der nächsten 7 Jahre machte er einige Kuren durch mit negativem 
Erfolg. Seit 1902 befindet er sich in ständiger Beobachtung. 

Status. Schädel abgeplattet in der Richtung von vorn nach hinten. Stirn 
fliehend, steiler Gaumen. Schulterblätter springen nicht vor, leichte Skoliose der 
Wirbelsäule “mit der Konvexität nach rechts. Die normale Krümmung der Wirbel¬ 
säule ist vermehrt und erstreckt sich bis zum ersten Lendenwirbel, die lumbo- 
sakrale Krümmung ist normal. Die Muskeln der Hinterbacke zeigen eine leichte 
Atrophie. Ober- und Unterarm annähernd von gleichem Volumen, stark abgemagert. 
Der Daumen- und Kleinfingerballen flach. Die Oberschenkel sind abgemagert, 
dagegen ist die Wadenmuskulatur hypertrophisch. Die Reflexe sind vermindert, 
der rechte Patellarreflex ist aufgehoben. In stehender Haltung ruht das ganze 
Gewicht des Körpers auf dem rechten Fuß, der sich in leichter Varusstellung 
befindet. Rechts Equinusstellung, Pat. ruht nur mit der Fußspitze auf. Er hält sich 
im Gleichgewicht, indem er den Rumpf vorwölbt, Kopf und Schultern dagegen 
zurückwirft. Er balanziert beim Gehen Hüften und Rumpf durch Rückwärts¬ 
bewegen der Arme. Um sich hinzusetzen, beugt er sich fast im rechten Winkel 
in den Hüften und wirft sich dann schnell nach hinten auf den Sitz. Um sich 
au erheben, beugt er die Hüften wieder im rechten Winkel, bis er jede Berührung 
mit dem Sitz verliert und dann erhebt er den Rumpf, indem er an den Beinen 
gewissermaßen in die Höhe klettert. Das Aufstehen vom Fußboden geschieht in 
der typischen Haltung eines an Dystrophie Leidenden. Die elektrische Untersuchung 
ist bis auf den rechten Gemellus int. normal. Der Gemellus zeigt eine Umkehr 
der Zuckungsformel. 

Während der 9jährigen Beobaohtungszeit wird der Kranke allmählich bett¬ 
lägerig, da er seine Beine nicht mehr gebrauchen kann. Der Kopf ruht zwischen 
den Schultern, Schultergürtel und Arme sind in toto atrophisch. Die Skoliose 
ist noch weiter vorgeschritten, der Oberschenkel ist vorn und hinten atrophisch, 
außerdem noch eine Hypertrophie der Herzmuskeln, geringe Parese der Lippen- 
muskulatur, Atrophie des linken Pectoralis, während der rechte im Gegensatz 
dazu leicht hypertrophisch zu sein scheint. Vom Deltoideus ist beiderseits nichts 
mehr zu sehen. Die Beweglichkeit der Finger ist zwar erhalten, aber sehr langsam. 
Grobe Kraft gleich 0. Die Bewegungen des Vorderarmes gegen den Oberarm 
sind ebenfalls verlangsamt, die Bengung gelingt kaum bis zum rechten Winkel. 
Der Kranke kann den Arm nur ein wenig vom Körper abheben, schreibt langsam. 
Haut ist leicht gerötet, fühlt sich aber trotzdem kühl an. Hypertrophisch sind 
also an den oberen Extremitäten nur der Triceps beiderseits und der rechte 
Pectoralis. 

An den unteren Extremitäten ist die Verteilung folgende: Hypertrophie der 
Gastrocnemii, an der unteren Partie des Triceps surae und an der äußeren Partie der 
Oberschenkelmuskulatur. Atrophie der ganzen Hüftmuskeln. Die Patellarreflexe 
sind aufgehoben, Cremasterreflex erhalten. Elektrische Reaktion von sämtlichen 
betroffenen Muskeln, einerlei ob sie atrophisch oder dystrophisch sind, ist ver¬ 
mindert. 

Die vorliegende Muskelerkrankung — interessant wegen der zusammen¬ 
hängenden Nosographie — ist eine Mischung der Typen von Erb, Landouzy, 
Dejerine und Duohenne. 

40) Dystrophia musoulorum progressiva retrahens, von Steinert u. Vers6. 

(Mitteil. a. d.Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXI. H. 1.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Verff. berichten eingehend über den klinischen Verlauf und den Autopsie¬ 
befund eines Falles von Dystrophia musculorum progressiva, welcher von dem ge¬ 
wohnten typischen Bilde so erheblich abwich, daß die Diagnose keineswegs auf 
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den ersten Blick zu stellen war. Das Auffallendste waren die im Vordergründe 
des klinischen Bildes stehenden hochgradigen Muskelsohnimpfungen, welche Bchon 
zu einer Zeit bestanden, als noch alle anderen Symptome fehlten. Charakteristisch 
waren ferner die schwere Atrophie der Latissimi, die Schwäche und Dürftigkeit 
der Oberarmmuskeln, das fast vollständige Fehlen der Hm. brachioradiales. Un¬ 
gewöhnlich dagegen war die starke Beteiligung der kleinen Handmuskeln. Be¬ 
sonders bemerkenswert waren die Hereditätsverhältnisse: ein Bruder und ein 
Schwestersohn der Mutter leiden an derselben Myopathie, und zwar ist das Leiden 
bei dem Vetter annähernd in demselben Lebensalter aufgetreten. Die Frage, warum 
gerade ganz bestimmte Muskelgruppen befallen werden, ist noch nicht gelöst. Die 
Prognose ist nicht so absolut schlecht, wie meist angenommen wird. Jahrelanger 
Stillstand kommt nicht selten vor. Die Kontrakturen sind durch multiple Teno- 
tomien in zahlreichen Fällen mit bestem Erfolg behandelt worden. 

41) Hi8toire d’un atrophique myopathique suivi pendent 30 ans, par L.Lan- 

douzy et L. Lor tat -Jacob. (Rev. demäd. 1909. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung eines Kranken mit Dystrophia muscul. progressiva (facio-scapulo- 

humeraler Typus von Landouzy-Dejerine). Pat, konnte fast 30 Jahre lang 
beobachtet werden und kam dann zur Autopsie. Die Dystrophie hatte, langsam 
und allmählich das ganze Muskelsystem ergriffen, zuletzt die Beuger. Von Seiten 
des Skeletts waren allmählich starke Veränderungen zu verzeichnen: fehlerhafte 
Haltungen, Wirbelsäulenverkrümmung, Veränderung des Beckens, der Knochen¬ 
dicke und der inneren Knochenstruktur (Rarefikation des Knochengewebes und 
äußerste Transparenz des Skeletts, besonders stark dort, wo die Muskeln am 
stärksten atrophisch sind: Humerus, Trochanter, Femur, Rippen). Die histologische 
Untersuchung ergab ein negatives Resultat bezüglich des centralen und peripheren 
Nervensystems (die Atrophie einiger Vorderhornzellen ist lediglich auf die mangelnde 
Funktion zurückzuführen), bestätigt also die muskuläre Pathogenese des Leidens 
und zeigt die Notwendigkeit an, die infantile Muskeldystrophie (Typus Landouzy- 
Dejerine) als rein myopathische Erkrankung von der spinalen progressiven 
Muskelatrophie der Erwachsenen (Typus Duchenne-Aran), sowie vonneuriti- 
schen Muskelatrophien völlig abzutrennen. 

42) Über eine eigenartige Form von Myositis flbrosa progrediens, von 

Lorenz. (Wienerklinische Wochenschr. 1908. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

31 jähriger Tagelöhner, seit Frühjahr 1896 (angeblich nach Erkältung) 
Schmerzen und Steifigkeit im Nacken, seither allmählich fortschreitend folgendes 
Bild: Über einen größeren Teil der Skelettmuskulatur ausgebreitete sym¬ 
metrische Muskel Veränderung, die sich in Atrophie eines Teiles und Hyper¬ 
trophie eines anderen Teiles der Muskeln darstellt und ohne Störung von seiten 
des Nervensystems (Lähmungen, Sensibilitätsstörungen) einhergeht. Die befallenen 
Muskelgebiete sind: Delta, Triceps, Teres (Hypertrophie), Cucullaris, Latissimus 
dorsi, Supra- und Infraspinatus (Atrophie) — Hände und Vorderarme frei. Pes 
equinovarus und beginnende Verkürzung der Wadenmuskeln. Funktion nur der 
Atrophie entsprechend geschädigt, elektrisches Verhalten normal. 

Verf. reiht diesen Fall in die juvenile skapulo-humerale Form der 
Dystrophie ein. Ungewöhnlich ist der Beginn (Nackenerkrankung), die gleich¬ 
mäßige Erkrankung beider Kopfnicker und die auffallende Kern Vermehrung, die 
über alle Muskelfasern gleichmäßig ausgebreitet ist (Probeexcision aus dem 
Sternocleidomastoideus); eine im Röntgenbilde sicher zu erkennende keilförmige 
Verbildung des vierten Halswirbelkörpers mit Verschiebung nach rückwärts läßt 
an ausgeheilte Spondylitis denken. 

Der Fall würde sich als ein Dystrophiker darstellen, bei welchem die 
Muskulatur durch Kombination mit einer Spondylitis, vielleicht unter gleichzeitiger 
Accessoriusreizung, eine eigenartige Form von fibröser Degeneration erlitten hat; 
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möglicherweise (wenn noch andere Muskeln einer gleichartigen fibrösen Degene¬ 
ration anheimfallen) wäre der Fall als eigenartige Form von progressiver Myositis 
fibrosa aufzufassen, die eine gewisse Analogie zur Myositis ossificans progressiva 
nicht verkennen läßt. 

Drei Abbildungen im Texte; bezüglich gewisser Einzelheiten sei auf das 
Original verwiesen. 

43) Über spezielle nervöse Symptome bei Morbus Addisonii, von L. Wagn e r. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 15.) Ref.: Bi elschowsky (Breslau). 
Verf. gibt zwei Krankengeschichten, deren eine einen M. Addisonii betrifft 

mit gleichzeitig vorhandenen degenerativen Atrophien des linken Schultergürtels, 
des rechten Muse, trapezius und der Muskulatur der Streckseite des rechten Ober¬ 
schenkels, während die zweite einen Tabiker schildert mit auffallender Bronze¬ 
färbung der Haut. Verf. neigt der Ansicht zu, daß bei Fall I ein ins fötale 
Leben zurückgreifender medullärer Prozeß später neu aufgeflammt ist, ja vielleicht 
den Grund zur Entstehung der Addisonschen Erkrankung gelegt hat. 

44) Über die Beziehungen des primären chronischen Gelenkrheumatismus 
zum centralen Nervensystem, von Prim. A. Dr. Sk 41a. (Revue v neuroh 
1908. S. 247.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. beobachtete drei Fälle von primärem chronischem Gelenkrheumatismus 
bei drei Geschwistern auB einem Bergdorfe Böhmerwalds. Die Kinder entstammen 
einer gesunden Familie, ihre sechs weiteren Geschwister sind gesund. Die Krank¬ 
heit begann bei allen dreien im 4. Lebensjahre mit spontanen Schmerzen in 
beiden Füßen und dem Rücken, und etwa nach 6 Monaten erschien bei ihnen 
eine progrediente Steifheit der Finger und Zehen mit Ankylose in Flexion und 
Atrophie der kleinen Muskeln. Die Krankheit war seit der Zeit stets progredient 
und verbreitete sich mehr und mehr gegen die centralen Partien des Körpers. Nach 
ausführlicher Besprechung aller Theorien, die zur Erklärung der Muskelatrophie 
in der Nähe des befallenen Gelenkes gestellt werden, kommt Verf. zum Schlüsse, 
daß wir in verschiedenen Fällen verschiedene Ursachen annehmen müssen: ein¬ 
mal ist es eine Reflexatrophie, das zweitemal eine Myositis, und in anderen Fällen 
eine Atrophie ex inactivitate. Nur diese letze Ursache konnte in des Verf.’s 
Falle angenommen werden. 

45) Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Muskeldefekte, von Bernhard 
Abromeit. (Mon. f.Psych.u.Neur. 1909. H. 5u.6.) Ref.: Bratz(Wuhlgarten). 
Verf. hat fünf Fälle von kongenitalen Muskeldefekten beobachtet. Er stellt 

aus der Literatur eine große Reihe anderer daneben und erklärt die den Muskel¬ 
defekt begleitenden Knochendeformitäten. Die Betrachtung der anatomisch unter¬ 
suchten Fälle lehrt, daß die angeborenen Muskeldefekte als Fehler in der Aus¬ 
bildung des peripherischen Neurons, des Nervenmuskelapparats anzusehen sind und 
in folgenden Formen pathologisch-anatomisch auftreten können: 1. Fehlen des 
Muskels allein in den verschiedenen Graden als totaler Defekt, Teildefekt und 
Muskel Verkümmerung. Diese Gruppe scheint die überwiegende Mehrzahl aller 
Fälle aufzunehmen. 2. Fehlen des Muskels und des Nerven. 3. Fehlen des 
Muskels, des Nerven und der dazu gehörigen Kern- bzw. Vorderhornzellen. Die 
Muskeldefekte überhaupt faßt Verf. auf a) als solche, bei denen der Muskel gar 
nicht angelegt ist, (leren Entstehung entwicklungsgeschichtlich in das Stadium der 
organbildenden Entwicklung fällt und bei denen sich pathologisch-anatomisch an 
der Defektstelle gar kein Gewebe vorfindet; b) als solche, bei denen der Muskel 
angelegt wurde, aber während der Embryonalzeit zugrunde ging, weil in dem 
Stadium der „funktionellen Entwicklung“ die Vereinigung mit dem Nerv bzw. 
Centralorgan nicht eintrat, und bei denen man daher als Reste ihres früheren 
selbständigen Bestehens geformtes Sehnen- und Fettgewebe findet. Bei dieser 
Gruppe kann das Ausbleiben des trophischen Einflusses von seiten des Centrnl- 
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Organes seinen Grund haben 1. in dem bloßen Ausbleiben der Zusammenwachsung 
des Nerven mit dem Muskel; 2. in dem Ausbleiben der Entwicklung des Nerven; 
3. iu der mangelhaften Entwicklung der Vorderhorn- bzw. Kernzellen. Verf. er¬ 
weist durch Erörterung der klinischen Symptome, daß die anderweitige Auffassung 
falsch ist, die Muskeldefekte als das Resultat einer Dystrophia musculorum pro¬ 
gressiva anzusehen. 

46) A oase of symmetrioal atrophy of hand musoles with eervloal ribs. 

Family history of oervioal ribs, by F. Parkes Weber. (Transactions of 

the Med. Society of London. 1909. S. 394.) Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Bei einem 13jährigen Jungen besteht beiderseitige Atrophie der Handmuskeln, 

rechts stärker wie links. Die Röntgen-Photographie läßt deutlich erkennen, daß 
beiderseits eine 7. Cervikalrippe besteht. Auffällig ist in diesem Falle, daß es 
sich um ein familiäres Leiden handelt. Der Knabe hat zwei Geschwister von 12, 
bzw. 8 Jahren. Bei beiden kann man im Röntgenbilde die gleiche Knochen¬ 
veränderung erkennen. Vorläufig bestehen bei den jüngeren Geschwistern an 
den oberen Extremitäten noch keine Atrophien. Verf. nimmt an, das komme 
daher, weil die Halsrippen noch nicht groß und hart genug seien. Ob in der 
Aszendenz schon ähnliche Anomalien bestanden, ließ sich nicht feststellen. Beim 
Vater ist sie nicht vorhanden, die Mutter konnte nioht untersucht werden, da sie 
vor Jahren verstorben ist. 

47) Über einen Fall von Hemihypertrophia feoiei, von Theodor Ziehen. 

(Zeitschr. f. d. Erforsch, u. Behandl. d. jugendl. Schwachsinns. IIL Heft 3. ) 

Ref.: Degenkolb (Roda). 

Das Mädchen, dessen Vater seit seinem 6. Jahr an multiplem Fibroma mol- 
luscura leidet, ist schwer geboren. Der Arzt hatte die Kindeslage „verändert 44 , 
weil das Gesicht fest vorlag. Sofort nach der Geburt soll das Gesicht „schief“, 
das linke Auge „weit vorgerückt und offen“ gewesen sein. Wiederholte Opera¬ 
tionen am Auge (vgl. über den Fall von Michel, Gräfe-Sämischs Handbuch, 
zweite Auflage. I. Abteil. 2. S. 168). Die Gesichtsverbildung nahm mit den 
Jahren zu. 

Schädelverbildung links, linke Orbita größer. Gesichtsweichteile links dicker, 
Haut dort ungleichmäßig verdickt, über der Schläfe pigmentiert. Linke Braue 
und linkes Ohr länger. Lider links verdickt, mikroskopisch mit perineuritischen 
Wucherungen. Haupthaar links etwas schwächer. Linker Bulbus atrophisch, 
Strab. conv. concom. paralyt. links und Nystagmus links. Tränenabsonderung links 
schwächer. Linker Facialis galvanisch und faradisch sohwerer erregbar. Leich¬ 
terer Schwachsinn bei ruhigem Wesen. Sonst keine abweichenden Befunde er¬ 
hoben. 

Die Ausbeitung dieser „Hemidystrophia faciei“ deckt sich mit dem Inner¬ 
vationsgebiet des Trigeminus. Verf. nimmt als ihre Ursache eine in utero erfolgte 
Verletzung der großen Trigeminusäste am Ganglion Gasseri, mit Schädigung 
wesentlich nur der zutretenden vasomotorischen Fasern, an. Der Schwachsinn ist 
wohl auf die lange Dauer der Geburt zurückzuführen. 


Forensische Psychiatrie* 

48) Saggi dl perlzle paichiatriche, per G. Mingazzini. (Torino 1908, Unione 
Tipografico Editrice Torinese. 309 S.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Das Werk enthält 26 Gutachten teils zivilrechtlicher, teils strafrechtlicher 
Art. Auch dem deutschen Leser bieten sie wegen der Klarheit der Darstellung, 
der gedrungenen Kürze und der musterhaft leichtfaßlichen Sprache eine belehrende 
und anregende Lektüre. Leider wird nur in der Minderzahl der Fälle über den 
Erfolg des Gutachtens berichtet und das ist schon deshalb bedauerlich, weil man 
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gern erfahren würde, wie die im italienischen Strafgesetzbach vorgesehenen Be¬ 
stimmungen betr.die verminderte Zurechnungsfähigkeit in praxi gebandhabt werden. 
Auf Einzelheiten einzugehen ist hier nicht der Ort, doch möchte Bef. nicht unter- 
lassen, über das unserer deutschen forensisch- psychiatrischen Wissenschaft gespendete 
Lob dankend zu quittieren. 

49) Allgemeine geriohtllohe Psyohlatrie für Juristen, Mediziner, Pädagogen, 

von H.Schaefer. (Berlin 1910, Ernst Hofmann & Co.) Bef.: Blum (Nikolassee). 

In allgemein verständlicher und trotzdem knapper, präziser Weise gibt 
Schaefer, der humoristisch-satirische Verfasser des Socrates redivivus, eine Samm¬ 
lung von Abhandlungen aus der gerichtlichen Psychiatrie. Er bespricht die §§51 
und 56, die erbliche Belastung, den Schwachsinn, die Urteilsschwäche, die schwach¬ 
sinnigen Kinder, die psychopathischen Kinder, die Verrücktheit, krankhafte Phan¬ 
tasten, Baffinement Geisteskranker, epileptische Dämmerzustände und epileptischen 
Charakter, Hysterie, psychopathische Minderwertigkeit, Perversität, geborene Ver¬ 
brecher und moralisch Irre, die Psychologie der Aussage, die Psychopathologie der 
Aussage, die Selbstbeschuldigungen und erläutert zum Schluß einzelne Fälle aus 
der jüngsten Vergangenheit. 

Vergessen ist in dieser allgemeinen gerichtlichen Psychiatrie eine Abhandlung 
über Frühsymptome mancher Geisteskrankheiten, z. B. der Paralyse, und vor allem 
die senile Demenz! 

Die Spraohe des Verf/s klingt manchmal recht selbstüberhebend und ist für 
andere mit Namen genannte Psychiater m. E. verletzend. 

50) Der Vorentwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch, von G. Aschaffen¬ 
burg. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 47 bis 49.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. beschäftigt sich in diesen kritischen Betrachtungen vornehmlich mit 

der Behandlung der ganz oder vermindert Zurechnungsfähigen, der Trinker und 
der Jugendlichen. Er bemängelt die Beibehaltung des Ausdrucks der „freien 
Willensbestimmung“ ferner die in der Begründung des Entwurfs ausgedrückte 
Ansicht, daß „die Verwahrung vermindert Zurechnungsfähiger, die zunächst ihre 
Strafe zu verbüßen haben, verhältnismäßig selten Vorkommen wird, schon weil die 
Strafe dazwischen liegt, deren Wirkungen eine demnächstige Verwahrung oft er¬ 
übrigen werden“. Verf. glaubt vielmehr, daß die Zahl derjenigen, die nach Ablauf 
der Strafzeit noch weiterer Verwahrung bedürfen, ganz erheblich größer sein wird, 
als die Begründung des Entwurfs annimmt. Denn mit diesem Paragraphen soll 
eine ernste Gegenwehr gegen die Angriffe der Gemeingetährlichen unter den ver¬ 
mindert Zurechnungsfähigen erreicht werden. Verf. lobt hingegen, daß die Be¬ 
deutung der ärztlichen Gutachten im Entwurf anerkannt wird, daß die unglück¬ 
liche Fassung des §51 „eine strafbare Handlung ist nicht vorhanden“ in Wegfall 
gekommen ist, ferner daß durch den neuen Entwurf (§ 65) das Gericht gezwungen 
wird, den Unzurechnungsfähigen, „wenn es die öffentliche Sicherheit erfordert“, 
in eine öffentliche Heil- oder Pflegeanstalt einzuweisen. Nach dieser Bichtung 
hin schlägt Verf. vor, in allen diesen Fällen das Entmündigungsverfahren wegen 
Gemeingefährlichkeit einzuleiten, und zwar nicht nur zum Schutz der Gesellschaft, 
sondern auch zum Schutz des zu Entmündigenden, für welchen die Entmündigung 
die Sicherheit geben würde, daß alle Gesichtspunkte, die bei der Anstaltsentlassnng 
in Frage kommen (Kostenfrage, häusliche Verhältnisse usw.), ausreichend festgestellt 
und berücksichtigt werden. Verf. begrüßt ferner die Einführung der verminderten 
Zurechnungsfähigkeit und weist auf einige nachahmenswerte Paragraphen des neuen 
Entwurfs des österreichischen Strafgesetzbuches hin. Bezüglich der Verbrechen 
der Betrunkenen und Trinker bestimmt § 43 des Entwurfs: „Ist eine strafbare 
Handlung auf Trunkenheit zurückzuführen, so kann das Gericht neben der Strafe 
dem Verurteilten den Besuch der Wirtshäuser auf die Dauer bis zu einem Jahre 
verbieten.^ Dieses Wirtsbansverbot ist nach Verf. praktisch nicht durchführbar, 
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außer in vereinzelten, besonders einsamen Gegenden. Zweifellos lasse sich die Ver¬ 
pflichtung zur völligen Enthaltsamkeit eher durchführen; zu empfehlen wäre in 
dieser Hinsicht die Zuweisung in einen Abstinenzverein seitens des Gerichts. 
Diese Vereine sorgen für Durchführung der Enthaltsamkeit ihrer Mitglieder und 
stoßen Rückfällige aus. So würde jeder Rückfall zur Kenntnis des Gerichts 
kommen und dann zur Entmündigung bzw. Internierung in eine Trinkerheilstätte 
führen können. Sehr wichtig und freudig zu begrüßen ist die nach § 43 gegebene 
Möglichkeit, die Unterbringung eines Verurteilten in einer Trinkerheilanstalt an¬ 
zuordnen, und zwar überall da, wo bei einer strafbaren Handlung Trunksucht 
festgestellt wird. Zu bemängeln ist aber, daß diese Unterbringung nach § 43 
höchstens auf die Dauer von zwei Jahren angeordnet werden darf. Diese Frist 
ist nach Verf., wenn nötig, zu verlängern. 

Der Abschnitt über die Strafbarkeit der Jugendlichen ist nach Verf.’s An¬ 
sicht erfreulich geglückt. Es wird darin mit der Möglichkeit eines besonderen 
Reichsgesetzes über die strafrechtliche Behandlung der Jugendlichen gerechnet. 
Die Schaffung eines solchen Gesetzes befürwortet auch Verf. Der Entwurf unter¬ 
scheidet sich von dem bestehenden Gesetz vorteilhaft nach folgenden drei Rich¬ 
tungen: 1. durch das Hinaufrücken der Strafunmündigkeitsgrenze vom vollendeten 
12. auf das 14. Lebensjahr, 2. durch die Beseitigung des unglücklichen Ausdrucks 
der „zur Erkenntnis der Strafbarkeit erforderlichen Einsicht“ und 3. dadurch, daß 
nach dem Entwurf die Jugendlichen möglichst lange vor Strafe bewahrt und statt 
dessen erzogen werden sollen. 

Nach allem bedeutet der Entwurf einen gewaltigen Fortschritt gegen unser 
bestehendes Gesetz, und zwar besonders in der Richtung, daß mehr und mehr 
neben dem Recht deB Verbrechers auch das Recht der Gesellschaft auf Schutz 
berücksichtigt worden ist. 

51) Zur Reform der Irrengesetzgebung, von Hofmokl. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1909. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. ist der Anschauung, daß der gegenwärtig in Österreich vorliegende Gesetz¬ 
entwurf des Entmündigungsverfahrens (vgl. den in d. Centr. 1908, S. 1155 referierten 
Aufsatz von v. Sölder über dasselbe Thema) noch eine Lücke aufweist, nämlich 
betreffs der Frage der Anstaltsbedürftigkeit und kommt zu folgendem Schlüsse: 

Es ist notwenig, in der Frage der Anstaltsbedürftigkeit entmündigter 
(bzw. beschränkt entmündigter) Geisteskranker gegenüber den geltenden Normen 
neue Grundsätze aufzustellen und diesen besonderen Rechtsschutz noch im Rahmen 
des Gesetzentwurfes betreffend die Entmündigung zu verwirklichen. Die Art 
und Form der Beschwerdeführung über die Zurückhaltung in einer Irrenanstalt 
ist unter Einrichtung des Instanzenzuges ausdrücklich vorzusehen. 

62) Zur Irrengesetzgebung in Bayern, von Beyer. (Psychiatr.-neur. Wochen¬ 
schrift. XI. 1909. Nr. 8.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. bekämpft energisch den auf der letzten Jahresversammlung bayrischer 
Psychiater gemachten Vorschlag, daß über die Berechtigung der Anstaltsbewahrung 
eine Kommission entscheiden soll, die aus einem Amtsarzt, einem Richter und 
einem Verwaltungsbeamten bestehe; der Laie habe dann eben das Übergewicht in 
der Kommission. 

öS) Zur Kasuistik der forensisohen Psyohiatrie in der Armee, von Ober¬ 
arzt Dr. Mönkemöller. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 38. Bd. 3. und 
4. Heft.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Seit Einführung der Zivilverteidiger in der Militärgerichtsbarkeit wird der 
Psyche der Delinquenten mehr wie früher die gebührende Aufmerksamkeit geschenkt. 
Immerhin fristet die Psychiatrie in der Militärrechtspflege noch ein bescheidenes 
Dasein. Die Gründe hierfür liegen zum Teil an den an und für sich schon 
schwierig zu beurteilenden Fällen, da es sich im wesentlichen um solche von 
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angeborener geistiger Schwäche and Bewußtseinsstörungen, die auf hysterischem, 
epileptischem oder alkoholistischem Boden gewachsen sind, handelt; erschwerend 
wirkt, daß den Richtern gerade durch diese mehr oder minder mit Schwachsinn 
Behafteten im Militärleben viel Mühe und Verdruß bereitet wird. Für die Be- 
urteilung der meist sehr verwickelten Fälle sind Lazarettbeobachtung und Militär- 
psychiatrie, trotz der Fortschritte, die sie gemacht haben, meist nicht ausreichend. 
Ein sehr dringendes Erfordernis aber ist es, und damit gewinnt dieser Gegen¬ 
stand auch ein Interesse für weitere ärztliche Kreise, daß psychopathische Elemente 
überhaupt vom Militärdienst ferngehalten werden. 

Die kriminellen Erklärungen psychisch invalider Soldaten haben eine be¬ 
sondere Färbung. Das eigenartige militärische Milieu bringt die krankhaften 
Symptome zu einer schärferen Ausprägung. Zwang und dauernde Unterordnung 
drücken die reizbaren Naturen und bewirken bei Affektnaturen die sinnlosesten 
Entladungen. Die zur Beobachtung eingelieferten Fälle bieten klinisch eine geringe 
Abwechslung, das klinische Bild zeichnet sich vielfach durch Verwaschenheit und 
Unbestimmtheit aus, dem Gutachter erwächst dadurch eine besondere Schwierig¬ 
keit, wenn er versucht, die Fälle dem Richter klar zu machen. Verf. teilt 
18 Krankengeschichten mit und gibt zu jeder eine Epikrise mit Zergliederung 
des psycho-pathologischen Befundes und Klarlegung der militärdienstlichen 
Einwirkungen. Bei sieben reichte das Maß der psychischen Abweichungen nicht 
aus, um die Unzurechnungsfähigkeit zu begründen, eine gewisse Anzahl der 
Observanden ist bestraft und zum Teil schwer, ehe die Hilfe der Psychiatrie in 
Anspruch genommen wurde, wie es denn zweifellos ist, daß überhaupt viele Fälle 
abgeurteilt werden, ohne daß sie, als pathologisch erkannt, einer psychiatrischen 
Untersuchung zugewiesen sind. 

Zur Verhütung von Reibungen zwischen Psychopathologie und Militärwesen 
sind vor allem die Minderwertigen vom Militärdienst fern zu halten, was, wenn 
auch schwierig, leichter zu erreichen ist, als die Ausscheidung deijenigen Momente 
aus dem Militärleben, welche eine nicht taktfeste Psyche in Krankheit und Über¬ 
tretung treiben. Von den 18 Fällen des Verf.’s waren nur vier mit Sicherheit 
erst während der Militärdienstzeit erkrankt. 

Erstrebenswert ist ferner der Kampf gegen den Alkoholismus. Notwendig 
wird ein möglichst schnelles Erkennen des Psychopathologischen. 

Bei der Einstellung wäre eine neurologische Untersuchung am Platze, ferner 
Berücksichtigung deigenigen körperlichen und geistigen Leistungen, die unter dem 
durchschnittlichen Maß bleiben. Alle, welche Neigung zum Kriminellen zeigen, 
sind im Auge zu behalten, besonders auch die, welche wegen desselben Deliktes 
öfter bestraft sind, ferner bis dahin straffrei Gebliebene, die plötzlich ihre gute 
Führung verlieren. Psychiatrische Untersuchungen sollen stattfinden bei Über¬ 
führungen in Arbeiterabteilungen. Für die Beobachtung der genannten Falle sind 
weder die Einrichtungen der Lazarette noch die Fähigkeiten und die Ausbildung des 
Personals ausreichend, so daß zunächst wenigstens die Zivilanstalten nicht zu ent¬ 
behren sind. Verf. gibt sodann noch einige Anleitungen für die praktische Hand¬ 
habung der militärischen forensisch •psychiatrischen Aufgaben. Sie beziehen sich 
auf die Zusammensetzung des Richterkollegiums, Ausbildung der Militärjuristen 
in der Psychiatrie, Erhebung der Anamnese. 

54) Fürsorge für kriminelle Geisteskranke, von Rixen. (Psych.-neurolog. 

Wochenschr. XI. 1909. Nr. 11.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. befürwortet die Errichtung besonderer Irrenanstalten für geisteskranke 
Gefangene, nachdem er auf die Bedenken aufmerksam gemacht hat, die ihrer 
Unterbringung in die gewöhnlichen Irrenanstalten oder in Irrenstationen in Ver¬ 
bindung mit den Gefangenenanstalten widersprechen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



158 


Wegen der weiteren Wünsche des Verf.'s hinsichtlich der noch zu schaffen¬ 
den gesetzlichen Bestimmungen sei auf das Original verwiesen. 

56) Zurechnungsfähigkeit und Krankheit, von Bleuler. (Centr. f. Nervenh. 

n. Psych. 1909. April.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Die gegenwärtige Fassung des § 51 StrGB. wird den Anforderungen der 
Praxis nicht gerecht. Ob ein Defekt auf ethischem oder intellektuellem Gebiet 
krankhaft ist, kann oft nicht entschieden werden, da es keine scharfe Grenze 
zwischen krank und gesund gibt. Der Begriff der „Norm“ kann die Schwierigkeit 
beseitigen, indem die Frage dann nicht lautet, ob ein Defekt krankhaft sei, 
sondern ob er gemäß diesem Normbegriff alB krankhaft anzusehen sei. Verf. 
hält „die Aufstellung der Norm, welch letztere sich nach den praktischen Bedürf¬ 
nissen zu richten hat, aber allgemeine Geltung haben muß . . . für eine lösbare 
praktische Aufgabe“. Die verminderte Zurechnungsfähigkeit wird dann ein selbst¬ 
verständlicher Begriff. „Jedem wird das zugerechnet, was er tut; behandelt wird 
er so, daß bei möglichst geringer Aufwendung und bei möglichster Vermeidung 
von Übeln für beide Teile die Gesellschaft am besten vor ihm geschützt ist“ 
Dies Ziel sollte besonders bei eventueller Änderung des § 51 als erstrebenswert 
im Auge behalten werden (vgl. Bleuler, Determinismus und Verantwortlichkeit 
Monatsschr. f. Kriminalpsych. u. Strafrechtsreform. 1908. Heft 7). 

56) Pubertät und Gesetzgebung, von A. Gramer. (Zeitschr. f. d. Erforsch, u. 

Behandl. d. jugendl. Schwachsinns. III. Heft 2.) Ref.: Degenkolb. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Bedeutung der Pubertät und über 
die Fürsorgegesetzgebung berichtet Verf. über seine Untersuchungen an 286 Für- 
sorgezöglingen der Provinz Hannover. Er fand 30 bis 40°/ o Normale, 40°/o 
wegen psychopathischer Zustände ungeeignet Erscheinende, etwa 20 °/ 0 Besserungs¬ 
fähige. Meist war die Fürsorgeerziehung erst auf irgendwelche Straftaten hin 
über die Zöglinge verhängt worden. 

Verf. schlägt u. a. vor, die Fürsorgeerziehung sollte wesentlich früher als 
bisher angeordnet werden und die Fürsorge sollte nötigenfalls bis zum 21. Jahre 
dauern. Die Erziehung gewähre so viel Freiheit als möglich (Familienpflege — 
beaufsichtigte Arbeitsstellen). Fortdauerndes Mitwirken des Arztes ist unerläßlich, 
vor allem für die Psychopathen (Imbezille, Degenerierte und Hysterische; Hysterie 
ist nach Verf. seltener, als man gemeinhin annimmt). Klinische Beobachtungs- 
Stationen sind hierzu erforderlich. Bei den Jugendgerichten sollte ein Sachver¬ 
ständiger dem Richter stets zur Seite stehen. Der Strafvollzug sollte in besonderen 
Anstalten stattfinden. Der Jugendrichter soll auch mit Lehrern und Geistlichen 
und mit Wohlfahrtsvereinen ständig Fühlung halten; ein Netz von Armenfürsorgern 
für Jugendliche sollte über das Land ausgebreitet werden. Die bedingte Straf¬ 
aussetzung ist möglichst auszudehnen. Die als deutlicher geistig gestört sich aus¬ 
weisenden Jugendlichen sind geeigneten Anstalten zu überweisen. Unverbesser¬ 
liche, besonders Schwachsinnige, sollten vor der Entlassung aus der Anstalt ent¬ 
mündigt und so ihre fernere Beaufsichtigung sichergestellt werden. Der Militär¬ 
behörde ist in jedem in Betracht kommenden Fall Mitteilung zu machen. 

Es sollen Einrichtungen geschaffen werden, um nach der Schulentlassung 
auch alle bisherigen Volksschüler noch für längere Zeit unter Zucht und Ordnung 
zu halten. 

57) Psychopathische Grenzzustände im Landstreichertum, von Max Seige. 

(Korrespond-Blatt d. Allg. ärztl. Vereins von Thüringen. 1909. Nr. 10.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die Bestrafungen, die man bei Vagabunden findet, sind fast stets dieselben: 
Betteln, Landstreichen, Hausfriedensbruch, Widerstand und kleine Diebstähle, allen¬ 
falls noch einfache Urkundenfälschung wegen Anfertigung falscher Legitimations¬ 
papiere. Von eigentlichen Verbrechen im Sinne des Strafgesetzbuches finden sich 
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fast nur Sittlichkeitverbrechen. Bei vielen Landstreichern findet man den Typus 
der erblichen Degeneration. Bei drei Landstreichern, die Verf. untersuchte, zeigten 
sich absonderliche Triebhandlnngen. Die Ruhe- und Friedlosigkeit der Landstreicher 
bedingt einesteils die Tragik ihres Lebens, andererseits aber auch eine Gefahr 
für die Allgemeinheit. Aus letzterem Grunde muB energisch gegen diese soziale 
Erscheinung vorgegangen werden. In unserem Strafgesetzbuche finden wir in 
§ 361,3 Haft angedroht demjenigen, der als Landstreicher umherzieht. Diese 
kurzen Haft- und Gefängnisstrafen bilden aber eher eine angenehme Unterbrechung 
des Lebens auf der Landstraße, als daß sie bessernd wirken. Nach Verf. sind 
die körperlich gebrechlichen Landstreicher in PflegeanBtalten, die eigentlich geistes¬ 
kranken Vaganten in Irrenanstalten zurückzuhalten. Für eine große Zahl von 
jüngeren kräftigen Individuen kommt nach Wilmanns Vorschlag die Deportation 
mit dauernder Ansiedlung in Frage. Ein Teil der Landstreicher paßt schließlich 
für die Arbeitshäuser. 

68) Oerhart Hauptmann vor dem Forum der Kriminalpsyohologie und 

Psychiatrie, von Wulffen. (Breslau u. Leipzig 1908. 208 S.) Ref.: Näcke. 

Eine feine psychologische Durchdringung der Dramen G. Hauptmanns. 
Der Verf. zeigt, daß der Dichter ganz auf naturwissenschaftlichem Boden steht, 
als Weltanschauung den Monismus und die Entwicklungslehre auf den Schild 
hebt und sie in seinen poetischen Gestalten zu verkörpern sucht und zwar mit 
Glück, da eine Tendenz fast nirgends sichtbar wird. Besonders wertvoll er¬ 
scheinen aber die kriminalpsychologischen und sexualethischen Bemerkungen des 
Verfi’s, dessen psychiatrische Kenntnisse außerdem ganz respektable sind. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Januar 1910. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

1. Herr P. Schuster: Krankendemonstration. Der mir von Herrn Prof. Dr. 
Benno Baginsky überwiesene Patient zeigt einen Symptoraenkomplex, dessen 
Seltenheit die Vorstellung des Falles rechtfertigt, trotzdem einige der charakte¬ 
ristischen Erscheinungen schon wieder erheblich zurückgegangen sind. Patient, ein 
etwa 35jähriger Arbeiter, wurde am 28. November 1909 von einer umfallenden 
großen und schweren Telegraphenstange ins Genick getroffen. Er suchte seinen 
Arzt wegen Steifigkeit des Genicks und wegen Heiserkeit auf. 2 bis 3 Wochen 
nach dem Unfall konstatierte Baginsky eine rechtsseitige Recurrenslähmung, 
Störung der Kehlkopfsensibilität auf der rechten Seite sowie Abmagerung der 
rechten Zungenseite. Ich konnte diesen Befund nach folgenden Richtungen hin 
vervollständigen. Ich fand erhebliche Steifigkeit der Halswirbelsäule, besonders 
der Drehbewegungen, während Beugung und Streckung der Halswirbelsäule, be¬ 
sonders Beugung im Atlantooccipitalgelenk noch relativ gut möglich waren. Keine 
Druckempfindlichkeit der Halswirbelsäule, keine nennenswerte Verbiegung der¬ 
selben, kein Vorstehen oder Eingesunkensein eines Dornfortsatzes. Die Brust¬ 
wirbelsäule zeigte eine ganz unerhebliche seitliche Verbiegung. Vom Rachen aus 
war nichts abnormes abzutasten. Die rechte Hälfte der Zunge war deutlich ab¬ 
gemagert, die Zunge wich bei Vorstrecken nach rechts ab, dagegen zeigte sie im 
Munde mit der Spitze nach links. Sprache und die Beweglichkeit der Zunge 
waren kaum gestört. Beim Intonieren wurde das Gaumensegel nach links gezogen, 
der Gaumenreflex fehlte rechts und links, dagegen war der Rachenreflex rechts 
und links vorhanden. loh muß bemerken, daß die Untersuchung des weichen 
Gaumenrefiexes wegen der häufigen Würgbewegungen des Verletzten außerordent- 
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lieh schwierig war. Die von der Ansa bypoglossi versorgten Muskeln waren 
nicht atrophisch. Der Puls zeigte eine dauernde Beschleunigung von 100 bis 
108 Schlägen in der Minute; seitens des Gefäßsystems fiel Arteriosklerose auf. 
Bei der ersten Untersuchung gab der Verletzte im Gebiet des Auricularis vagi 
rechts eine leichte Herabsetzung des Hautgefühles an, später wurde diese Angabe 
nicht wieder gemacht. Der Geschmack zeigte sich anfänglich auf der ganzen 
rechten Zungenseite herabgesetzt, später bestand nur auf dem hinteren Drittel der 
Zunge rechts Herabsetzung des Geschmackes. Der rechtsseitige Kappenmuskel und 
der rechtsseitige Kopfnicker waren deutlich, wenn auch in geringem Maße, atro¬ 
phisch. Das Schulterblatt stand rechts etwas mehr von der Mitte ab als auf der 
gesunden Seite; beide genannten Muskeln waren für die Betastung deutlich dünner 
als auf der gesunden Seite. Die elektrische Untersuchung ergab bei der ersten 
Prüfung eine erhebliche Herabsetzung der direkten faradischen Reizbarkeit des 
N. hypoglossus, jedoch normales Verhalten des Zungenfleisches bei direkter fara- 
disclier Reizung. Bei einer 8 Tage später vorgenommenen elektrischen Unter¬ 
suchung wurde der N. hypoglossus rechts bei direkter faradischer Reizung normal 
reagierend gefunden. Der M. cucullaris und der M. sternocleido zeigten und 
zeigen auch jetzt noch eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit bei direkter 
faradischer Reizung. Entartungsreaktion war nie nachweisbar, auch nicht in der 
Muskulatur des Zungenfieisches. Der genannte Symptomenkomplex besserte sich 
in einzelnen Erscheinungen auffallend schnell: die Abmagerung der rechten Zungen¬ 
hälfte, die schwere Heiserkeit und da9 anfänglich häufige Verschlucken ver¬ 
minderten sich unter meinen Augen. Jetzt ist nur noch eine ganz unerheb¬ 
liche Abmagerung der rechten Zungenhälfte nachweisbar, auch weicht die vor- 
gestreckte Zunge nur noch wenig nach rechts ab. Im Munde dagegen zeigt die 
Zunge noch deutlich nach links. Alle übrigen Symptome sind auch jetzt noch 
wie bei der Aufnahmeuntersuchung vorhanden. Die Stellung der Diagnose ist im 
vorliegenden Falle nicht schwer: es handelt sich um Lähmungserscheinungen 
im Bereiche des 9. bis 12. Nerven rechts. Bei der Gruppierung der Symptome 
könnte man ja wohl daran denken, im Innern der Schädelkapsel, an der Schädel¬ 
basis zwischen dem Foramen condyloideum anterius und der Incisura jugularis 
einen Krankheitsherd anzunehmen. Angesichts der Entstehungsart des Leidens 
jedoch, sowie angesichts der erheblichen Steifigkeit der Halswirbelsäule scheint 
es mir viel wahrscheinlicher, daß die genannten Nerven außerhalb der Schädel¬ 
kapsel in der Höhe des 1. oder 2. Halswirbels lädiert sind. Eis wird sich also 
wahrscheinlich um eine Subluxation im Bereiche der obersten Halswirbel handeln; 
eine genauere Lokaldiagnose und besonders welcher speziellen Art die angenommene 
Subluxation ist, möchte ich nicht stellen. Daß der zweite Halswirbel erheblich 
gegen den ersten subluxiert ist, wird man sich kaum vorstellen können, da sonst 
ja wohl der Tod eingetreten wäre infolge einer Quetschung des Halsmarkes durch 
den Zahn des Epistropheus. Es ist zwar eine Röntgen-Photographie des Falles 
angefertigt worden, dieselbe hat jedoch nach meiner Ansicht keine eindeutigen 
Resultate ergeben, wenn ich auch glaube, daß die Grenzen zwischen Atlas und 
Epistropheus nicht so 'klar hervortreten wie die übrigen Knochenkonturen der 
Halswirbelsäule. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Frenkel-Heiden fragt, ob die Abtastung des Rachens vom 
Munde aus vorgenommen worden ist und welches Ergebnis sie gehabt hat. 

HerrRemak kann sich von einer bestehenden Hemiatrophie der Zunge nicht 
überzeugen. Auch weist er darauf hin, daß keine fibrillären Zuckungen der 
Zungenrauskulatur vorhanden sind, die bei organischen Veränderungen des N. hypo¬ 
glossus bestehen bleiben. 

Herr Toby Cohn erklärt, daß man vom Munde aus nur den 3. und 4. Hals¬ 
wirbel abtasten kann. 
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Herr Schuster (Schlußwort): Herrn Remak möchte ich erwidern, daß ganz 
zweifellos eine Abmagerung der reohten Zangenhälfte bestand, die übrigens auch 
von Herrn Baginsky konstatiert wurde. Wie ich Bchon bemerkte, ist diese 
Atrophie fast völlig geschwunden. Zuckungen bestanden in der rechten Zungen¬ 
hälfte nie. Was die Palpation vom Rachen aus angeht, so habe ich dieselbe 
zwar ausgeführt, möchte dem negativen Ausfall derselben aber bei meiner geringen 
Übung der Methode kein großes Gewicht beilegen. Außerdem bezweifle ich, ob 
man mit dem tastenden Finger bis zur Höhe des 1. und 2. Halswirbels gelangen 
kann. Autoreferät. 

2. Herr Reich: Bin Beitrag zur Lokalisation des Kehikopfoentrums 
in der Hirnrinde des Hensohen. (mit Projektion). Vortr. gibt zunächst eine 
Übersicht der bisherigen Arbeiten über das Kehlkopfcentrum. Er erwähnt die 
Reizver 3 uche von Ferrier und Munk. Erster konnte beim Hunde vom untersten 
Teil der Centralwindung aus Knurren erzeugen, dieser vom Stirnhirn in den äußeren 
und inneren Kehlkopfmuskeln, sowie in den Halsmuskeln Zuckungen hervorrufen. 
Die systematischen Untersuchungen am Hunde von Krause ergaben, daß im Gyrus 
praecruciatus ein Centrum vorhanden ist, dessen Reizung Adduktion beider Stimm¬ 
bänder zur Folge hat, dessen einseitige Exstirpation vorübergehende und dessen 
doppelseitige Exstirpation dauernde Stimmstörung hervorruft. Die Degenerationen 
ließen sich bis in die Medulla oblongata und bis zu den Corp. mamillaria ver¬ 
folgen. Die Annahme K.’s, daß die inneren und äußeren Kehlkopfmuskeln central 
verbunden seien, wurde durch spätere Untersuchungen bestätigt. Masini fand 
das Centrum nicht scharf begrenzt. Es gelang ihm durch schwache Ströme Kon¬ 
traktionen des kontralateralen Stimmbandes hervorzurufen. Auch Abduktion wurde 
von der Rinde aus erzeugt, so daß Klemperer und Katzenstein für die Katze 
ein besonderes Abduktionscentrum annehmen. Auch Grünbaum und Sherrington 
fanden bei den Affen das Centrum für den Kehlkopf in dem untersten Teil der 
vorderen Centralwindung. In 8 Fällen der Literatur konnten beim Menschen 
Lähmungen der Kehlkopfmuskeln auf Rindenherde bezogen werden, jedoch sind 
diese Befunde nur in beschränktem Maße zu verwerten. Teils ist der Kehlkopf¬ 
befund ungenau angegeben, teils trüben Nebenbefunde wie mehrfache große Herde, 
Arteriosklerose usw. das Bild, oder auch es fehlt die mikroskopische Untersuchung 
der Medulla oblongata. Immerhin weisen auch diese Befunde, ebenso wie die 
experimentellen Ergebnisse auf das Operculum als den Sitz des Centrums hin. Im 
Oktober 1907 beobachtete Vortr. eine 52jährige Frau, die an Lungenschwindsucht 
litt, sich erst ruhig verhielt, dann aber verwirrt und erregt war, jeden Satz mehr¬ 
fach wiederholte und schwer zu fixieren war. Pupillenreflexe + , Sprache nicht 
gestört, leichtes Zittern der Hände. Sie wurde etwas freier, bis am 5./XI. 1907 
ein epileptischer Krampf auftrat, dem 6 Wochen lang täglich ein bis zwei weitere 
Anfälle eigentümlicher Art folgten: es traten blitzartige Zuckungen in der Stirn¬ 
muskulatur beiderseits auf, dann geriet die Stirnmuskulatur in wogende Bewegung, 
das Flimmern breitete sich über die Wange und den Kehlkopf aus. Dann trat 
in der linken äußeren Kehlkopfmuskulatur ein Krampf auf, der Kehlkopf stieg 
auf und ab. Auch in der Zunge und in der Halsgegend, vielleicht dem Platysma, 
traten einzelne Zuckungen auf. Die starke Abmagerung der Patientin erleichterte 
die Beobachtung. Das Facialisgebiet blieb frei, ebenso die Kopf- und Kaumusku¬ 
latur. Das Bewußtsein war während dieser Anfälle erhalten. Die Patientin klagte 
noch über ein sonderbares Gefühl im linken Fuß. Es bestand also Rindenepilepsie; 
die Diagnose wurde auf einen, wahrscheinlich tuberkulösen, Herd gestellt, der das 
unterste Ende des Operculums nicht selbst ergriffen hat, sondern nur reizte. In 
Übereinstimmung mit dieser Lokalisation fand sich, daß das Beklopfen der rechten 
Schläfe 7 cm über der Ohröffnung, also der Gegend des Operculum entsprechend, 
cirkumskript schmerzhaft war. Am 10./XI. 1907 trat der Exitus ein und bei der 
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Sektion fand eich in der Pia der rechten Fossa Sylvii eine kleine Geschwulst von 
weißlich*gelber Farbe. Im übrigen war die Pia zart und die Gefäße ohne Ver¬ 
änderungen. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um einen Cysti¬ 
cercus handelte. In der nächsten Umgebung fanden sich zahlreiche Corpora amy- 
lacea, sonst bot die unter a dem Knötchen gelegene Rinde keine Besonderheiten. 
Vortr. demonstriert die Befunde anderer Autoren und vergleicht die Lage der 
Herde mit der des Cysticercus seines Falles. Er kommt zu dem Schluß, daß der 
Cysticercus die Rinde des Operculum gedrückt bzw. gereizt hat und dadurch die 
cirkümskripten Krämpfe zustande gekommen sind. Nach der Lage deB Tumors 
und auch nach dem in der Literatur vorliegenden Material sei nicht anzunehmen, 
daß ein eventueller Reiz auf das Temporalhirn die Krämpfe hervorgerufen habe. 

Diskussion: Herr Rothmann fragt, ob die Sprache während oder nach dem 
Anfall gestört war. Er selbst hat in einem Falle, der wahrscheinlich gummöse 
Herde hat, Zuckungen in der Mundmuskulatur beobachtet. Im vorliegenden Falle 
scheint es sich um einen Reizzustand zu handeln, der eine genaue Lokalisation 
nicht zuläßt. 

Herr L. Jacobsohn fragt, ob der Tumor einen greifbaren Abdruck auf der 
Gegend des Operculum hinterlassen hat. 

Herr Grabower: In der Literatur existiert eine Beobachtung, welche der 
des Vortr. an die Seite gesetzt werden kann und die überdies noch den Vorzug 
besitzt, daß ein laryngoskopischer Befund vorliegt und der Tumor auch eine Druck¬ 
spur in der Hirnsubstanz zurückgelassen hat: eine Beobachtung von Gerhardt 
aus‘dem Jahre 1895. Bei Lebzeiten waren zitternde Bewegungen einer Stimm¬ 
lippe konstatiert worden, post mortem zeigte sich ein Sarkom auf den Stirn- 
Windungen, welches an der Basis der 3. Stirnwindung einen tiefen Eindruck be¬ 
wirkt hatte. Ich habe das Präparat selbst gesehen, es wird wohl sicherlich in der 
Sammlung der II. med. Klinik aufbewahrt sein. Autoreferat. 

Herr Liepmann läßt zweifelhaft, ob das Knötchen auf das Operculum habe 
drücken können, da es in denjenigen basalen Ebenen der Insel gelegen ist, welchen 
nicht das Operculum, sondern die 1. Schläfenwindung anliegt. Autoreferat. 

Herr Brodmann weist darauf hin, daß er und Vogt in zahlreichen Reiz¬ 
versuchen auch das Kehlkopfcentrum berücksichtigt haben. 

Herr Reich (Schlußwort): Der Fall von Gerhardt sei ihm entgangen. Der 
kleine Cysticercus sei in situ völlig in der Fossa Sylvii versteckt gewesen. Er 
lag da, wo Operculum, Insel und Temporallappen Zusammenstößen. Ein Abdruck 
war auf dem Operculum nicht vorhanden, trotzdem sei es aber wohl in Reizzustand 
versetzt worden. Auch Gefäßreizungen seien nicht auszuschließen und könnten 
dabei eine Rolle spielen. 


IL Versammlung der Schweizerischen neurologischen Gesellschaft 
am 6. und 7. November 1909 in Zürich. 

(Schluß.) 

II. Sitzung. 

2. Referat: Herr Duhois (Bern): Die psychologische Konzeption des 
Ursprunges der Psychopathien. Ref. nimmt den Ausdruck Psychopathien in 
einem allgemeinen Sinn, so daß darunter alle Zustände, in denen eine Störung 
des psychischen Lebens in einer charakterisierten Form auftritt, zu verstehen 
sind. So schließt er in diesen Begriff ein die Psychosen im engen Sinn (Irrsinnige), 
die Zustände der Gleichgewichtsstörung (Demi-fous) und schließlich die Neu¬ 
rosen, denen er die Bezeichnung Psychoneurosen gibt, um damit die Rolle des 
Geistes in ihrer Pathogenese scharf anzudeuten, ln einem kurzen historischen 
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Expose zeigt er, daß, wenn anch die Mehrzahl der Ärzte eine somatische Kon¬ 
zeption vertreten haben, welche die psychischen Störungen einer organischen 
Affektion auf eine organische Affektion zurückführte, es doch immer besser unter¬ 
richtete Beobachter gegeben hat, die die moralischen Ursachen der Psychopathien 
za erkennen imstande gewesen sind und versucht haben, sie mit dem traitement 
moral zu behandeln. Unter den Franzosen zitiert er Pinel, der versucht hat, 
bei den Irrsinnigen die Arbeit der logischen Reflexion zu wecken, Esquirol, der 
die moralischen Ursachen analysiert, Daquin, der gesagt hat, daß es kein anderes 
Mittel gibt, um diejenigen zu heilen, die nicht richtig denken, als daß man sie 
richtig denkend macht, Leurret, der mit guten Beweismitteln die These der 
Somatisten bekämpft und der ein traitement moral des Irrsinnes eingeführt hat. 
Er führt auch die Engländer und Deutschen an, welche die Aufgabe des Irren¬ 
arztes als eine erzieherische betrachtet haben. Er widmet eine ausführlichere 
Analyse den Werken Heinroths von Leipzig (1878). Dieser Autor, religiöser 
Monist und Spiritualist, hat bei den Biologen keinen großen Erfolg gehabt, weil 
er in einer etwas zu rohen und etwas puritanischen Weise seine spiritualistischen 
Überzeugungen vorbringt. Er führt die seelischen Störungen auf die Sünde 
zurück und sieht das einzige Mittel zur Heilung in der Ausübung der christlichen 
Tugenden. Wenn man unvoreingenommen sein Werk studiert, so sieht man, daß 
diese Religiosität nicht so engherzig ist, und daß er nur den Gebrauch der Ver¬ 
nunft empfiehlt, um auf dem Wege der ethischen Entwicklung weiter zu kommen. 
Das ist eine Ansicht, die der Freidenker akzeptieren kann. Was bei Heinroth 
besonders interessant ist, das ist seine Auffassung der Pathogenese der Psycho¬ 
pathie. Er erkennt wohl die unzähligen physischen und moralischen Gelegenheits¬ 
ursachen' an, die den psychopathischen Zustand hervorbringen; aber mit der 
Bemerkung, daß sie banal sind, hebt er hier die Entstehung durch den Wettstreit 
zweier Faktoren hervor, der primitiven seelischen Disposition, die er der Mutter 
vergleicht, und des Übels, d. h. alles dessen, was entgegen der Vernunft ist und 
was er als den Vater bezeichnet. Ich habe eine analoge Ansicht bezüglich der 
Psycboneurosen vertreten, indem ich auf die Wichtigkeit der primitiven Mentalität 
des Individuums Nachdruck gelegt habe, die es für physische oder moralische 
agents provocateurs zugänglich macht. Ein deutscher Nervenarzt, Stadelmann 
von Leipzig, ist auf analoge Ansichten gekommen und leitet die Psychose von 
dem Zusammenwirken dreier Faktoren ab: 1. die primitive Art, zu fühlen und zu 
denken (Fühlsanlage): 2. die augenblickliche geistige Disposition, die von ver¬ 
schiedenen Einflüssen abhängt, wie von der Müdigkeit, der Nacht usw. (Fühls- 
lage) und 3. das Erlebnis, das die Moral mehr oder weniger intensiv, je nach 
der geistigen Disposition des Individuums angreift. Das ist die psychologische 
Auffassung, die Ref. immer vertreten hat und die er heute noch verteidigt. Ohne 
auf einen unhaltbaren spiritualistischen Dualismus zurückzugreifen, behält Ref. die 
Bezeichnung „Seele“ bei, um die psychologische Funktion des Gehirnes zu be¬ 
zeichnen. Nun ist aber in dieser Domäne eine Unbekannte, nämlich das Phänomen 
der bewußten Perzeption, das die Arbeiten der Biologen niemals erklärt haben. 
Das Auftreten dieses Phänomens, des Bewußtseins, ist es, was eine scharfe Grenze 
zwischen Psychologie und Physiologie im engeren Sinne zieht. Bei den Psycho¬ 
pathien läßt die geistige Störnng als primäre Ursache die bereits mangelhafte 
primitive Mentalität erkennen und als Zufälligkeitsursachen die Menge der physischen 
und moralischen Geschehnisse, welche diese gebrechliche Mentalität schädigen 
können. Es handelt sich nicht um die einfache, so oft zitierte Prädisposition, 
sondern um einen psychopathischen Zustand, der bestanden hat vor dem Ausbruch 
der Krankheit. Der Baum, dessen Stamm man durchsägt, fällt immer auf die 
Seite, nach der er schon neigte und oft kann man diesen Fall zum Voraus be- 
Rtinnnen. Da diese primitive Mentalität nicht ein unabweisliehes Erbstück ist, 
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sondern das Ergebnis zugleich der Heredität und der Erziehung, so ist es möglich, 
diesen Faktor durch eine erzieherische Behandlung, durch eine rationelle Psycho* 
therapie zu modifizieren. (Diese Arbeit erscheint in extenso in den Archives de 
Psychologie de Geneve). Autoreferat 

3. Referat: Herr Ladame jr. (Genf): Über die anatomische Basis der 
Psyohosen. Existieren charakteristische, konstante und leicht nachweisbare cere¬ 
brale Läsionen, welche die anatomische Basis der Geisteskrankheiten bilden? Ist 
es möglich, die Priorität in der Entstehung der Psychosen der psychischen Störung 
oder der organischen Läsion zuzuerkennen? Auf diese zwei Fragen will der Autor 
antworten. Da zahlreiche Beobachtungen Läsionen immer unabweislicher fest¬ 
stellen, reklamieren die Vertreter des psychischen Ursprunges der Geisteskrank¬ 
heiten für diese Affektionen die Priorität der psychischen Störungen. Auf diesen 
Punkt wird später zurückgekommen werden. Eine erste Tatsache, die festgestellt 
werden muß, ist folgende: das Gehirn von Geisteskranken, die an akutem Delirium 
gelitten haben und die innerhalb einer Woche nach dem Beginn der Krankheit 
gestorben sind, zeigt oft beträchtliche Veränderungen seiner zelligen Elemente, 
die durch die Scharlachrotmethode gezeigt werden können. Eine andere Tatsache: 
die experimentell hervorgerufenen nervösen Alterationen (Wut, ausgedehnte Er¬ 
müdung, verschiedene Gifte) sind konstant und sehr früh nachzuweisen. Die 
Untersuchungen der Physiologen und im besonderen diejenigen von Glay zeigen 
auch Veränderungen, welche auf die Funktion des normalen Gehirns während 
seiner Arbeit zurückzuführen sind. Diese Tatsachen erlauben den Schluß, daß 
jeder normale und krankhafte geistige Vorgang ein organisches Korrelativ habe, 
sei es eine vorübergehende Veränderung im zellulären Chemismus, sei es eine 
dynamische Störung oder sei es eine tiefere und dauerndere Alteration, deren 
Schluß die definitive Destruktion, der Tod der zelligen Elemente sein kann. Wir 
können schon vorgängig feststellen, daß es keine einzige geistige Krankheit gibt, 
bei der man die Hirnrinde frei von jeder Alteration gefunden hätte. Freilich 
variiert diese nach Intensität und Lokalisation. Diese Läsionen treffen alle Ge¬ 
webe, aber in einzelnen Fällen ist das konnektiv-vaskuläre Gewebe stärker er¬ 
griffen, während in anderen Fällen die parenchymatöse Läsion stärker akzentuiert 
ist. Dies entspricht auch der klinischen Einteilung der Psychosen in funktionelle 
und organische. Es ist schwer, bestimmte Formen in die eine oder die andere 
dieser zwei Gruppen einzuweisen. Tatsächlich gehören sie vielfach am Beginn 
ihrer Entwicklung zur funktionellen oder parenchymatösen und später zu den 
organischen Formen. Die Einteilung der Geisteskrankheiten kann nur so lange 
höchst vorübergehenden Wert haben, als die Ergebnisse der pathologischen 
Anatomie nicht weiter vorgeschritten sind. Ref. hält die Untersuchung der cere¬ 
bralen Veränderungen mit Hilfe der von Brodmann festgestellten architek¬ 
tonischen Tatsachen für die wahre Methode, um in diesem Gebiet zum Ziele zu 
kommen. Zu diesem Zwecke sollte man das Gehirn des Irrsinnigen als Ganzes 
nach der Methode der Serienschnitte untersuchen. Nur durch dieses Vorgehen 
wird uns die Untersuchung des Gehirns der Geisteskranken einst das zeigen, was 
man bis jetzt vergebens in kleinen Fragmenten gesucht hat, die in allen mög¬ 
lichen Rindenregionen ausgesucht worden sind. Zurzeit fehlt uns eine Übersicht 
sowohl für die Pathologie als für die individuellen Konstitutionseigentümlichkeiten, 
welche die psychologischen Unterschiede der normalen Individuen bedingen. Die 
Idee der möglichen Lokalisation von Läsionen in einzelnen Lagen der Rinde be¬ 
ginnt in Betracht gezogen zu werden. Man denke u. a. an den Fall von Chorea, 
in welchem K ölpin fand, daß die granulierte Schicht der Rinde ungenügend ent¬ 
wickelt war. Wir müssen gleichwohl gestehen, daß wir noch recht wenig wissen 
über das, was eine präzise Läsion bedeuten würde hei den verschiedenen Prognosen. 
Wir kennen von dem Leben des Gehirns nur das Bild seines Todes. Zweite 
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Frage: Sind anatomische Läsionen oder psychische Störungen zuerst vorhanden? 

Für die einen ist die Seelenstörung das Primäre, für die anderen die anatomische Ver¬ 
änderung, die die Seelenstörung hervorruft. M. E. fehlen die Daten, um diese 
Frage in einem oder dem anderen Sinne zu entscheiden. Sogar die Fälle von 
akuter Psychose geben uns die Antwort nicht. Die experimentellen Unter¬ 
suchungen zeigen uns wohl die Frühzeitigkeit der cellularen Veränderungen, aber 
wir sind weit davon entfernt, uns berechtigt zu fühlen, diese Tatsache in den 
Bereich der psychischen Beobachtungen am Menschen ohne weiteres hineinzutragen. 

Stellen wir immerhin fest, daß die kompetentesten Vertreter der Priorität der 
psychischen Störung (Jung) schließlich ein X zugeben mußten, ein Toxin als 
primäre Ursache, um die Entstehung der Psychose, insbesondere der Dementia 
praecox, zu erklären. Allem Anschein zum Trotz liefern uus also weder die 
Experimente noch die Beobachtung genügend zahlreiche und überzeugende 
Tatsachen, daß es wissenschaftlich möglich wäre, den anatomischen oder den 
psychischen Faktor als die einzige Entstehungsursache der Psychosen zu betrachten. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Eronecker (Bern): Das Kausalbedürfhis wird befriedigt 
durch anatomische oder funktionelle Veränderungen der nervösen Organe bei 
psychischen Störungen. So befriedigt es unser kausales Bedürfnis, daß Demoor 
die Protoplasmafortsätze von Gehirnganglien bei Tieren, die in Aufregung ge¬ 
storben waren, verändert gefunden hat gegenüber Ganglien von ruhig gestorbenen • 

Tieren. Die Bergkrankheit lehrt den Einfluß verdünnter Luft auf den Lungen¬ 
kreislauf und so auf Herz- und allgemeine Cirkulation. Pawlow hat den Einfluß 
der Vorstellungen auf Speichel- und Magendrüsen bei Hunden gezeigt. Wir wissen 
aus eigener Erfahrung, wie Appetit und Übelkeit durch Sinneseindrücke modifiziert 
werden können. Dies sind dann reflektorische Vorgänge. Autoreferat. 

Herr Bonjour (Chateau d’Oex): Die Referate der Herren Dubois und La dam e 
stehen in einem solchen Gegensatz, daß ich ihre Diskussion gern hören möchte. 

Herr Eronecker hebt diesen Gegensatz hervor, indem er von der Bergkrankheit 
spricht. Mit Bezug darauf kann ich mitteilen, daß ich durch hypnotische Suggestion 
Personen von der Bergkrankheit geheilt habe, die schwer darunter gelitten hatten. 

Auch habe ich Leute von der Seekrankheit geheilt, die davon bei jeder Überfahrt 
befallen worden waren. Es liegt mir daran, diese Beispiele der Notwendigkeit 
des Gebrauches der Hypnose vorzubringen, denn auch über diesen Punkt 
sollte der Gegensatz, der zwischen den Psychotherapeuten besteht, verschwinden. 

Autoreferat. 

Herr Veraguth (Zürich): Die schroffe Gegeneinanderstellung von psycho¬ 
logischer und anatomischer Auffassung psychopathischer Zustände dürfte wohl 
bald nur mehr historisches Interesse bieten. Denn es gibt doch heute keinen 
Nervenarzt mehr, der die Wichtigkeit der seelischen Faktoren in der Entstehung 
und Entwicklung aller hier in Frage kommenden Zustände leugnen wollte. Der 
Lösung aber harrt das Problem der nach Krankheit, Krankheitsstadium und Indi¬ 
viduum hochgradig variablen Größenordnung der psychischen gegenüber allen 
anderen Ätiologien. Daß die pathologische Anatomie sie uns nicht bieten wird, 
ist heute außer Zweifel. Sind es doch auch gerade führende Anatomen, die mit 
physio-pathologischen Begriffen unser Denken über das Geschehen im kranken 
Nervensystem bereichert haben: mit der Theorie vom Aufbau, mit der Lehre von 
der Dia8chisi8. Die Zusammenhänge zwischen psychischem Ereignis und allen 
Veränderungen des Tonus der Neurone — nicht nur seinem völligen Erlöschen 
im anatomisch zerstörten Nervenelement — dies wird wohl die Zielrichtung der 
physiopathologischen Fragestellung zur Klärung dieser Fragen sein. Sie wird 
uns zunächst zu einem tieferen Verständnis der niedrigeren, aber doch schon 
hochkomplizierten Reflexvorgänge führen, als die bloße Kenntnis der architek- 
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tonischen Zusammenhänge der Neurone allein sie uns vermittelt, und von dort 
aus weiterleiten. Doch sind dies Blicke in die Zukunft. Zurzeit brennt uns 
die Frage nach der praktischen Konsequenz aus der jetzigen Erkenntnislage. Ein¬ 
seitige Auffassung der Entstehung dieser Krankheiten müßte notwendigerweise 
Einseitigkeit. in der Therapie nach sich ziehen. Wenn das Interesse in dieser 
Beziehung heute hauptsächlich der Psychotherapie gilt, so soll damit nicht mehr 
anerkannt sein, als daß diese Form der Therapie einer besonderen Pflege bedarf. 
Aus vielen Gründen — nicht nur, weil sie der jetzigen Anschauung am meisten 
Erfolg verspricht, sondern auch, weil sie noch weiteren Ausbau benötigt. Es 
wäre gut, wenn man zunächst sich über den Umfang des Begriffes der Psycho¬ 
therapie einigen würde. Im jetzigen Kampfstadium der Ideen wird er gewöhnlich 
zu enge gefaßt. Abgesehen von der jedenfalls ungemein wichtigen unbeabsich¬ 
tigten Beeinflussung des Patienten durch den Arzt gehört doch schon zur bewußt 
zielstrebigen Psychotherapie mehr als die Dialektik. Es sei nur an die systema¬ 
tische Regulierung der Milieureize und an die Arbeitstherapie erinnert. Über 
das, was man rationelle Psychotherapie heißen will, bedürfen die Ansichten gewiß 
auch noch weiterer Abklärung. Denn einerseits wird sich niemand auf die Länge 
der Einsicht verschließen können, daß die unterbewußten, einer direkten logischen 
Beeinflussung nicht zugänglichen Sphären der Seele eine größere Rolle spielen, 
als man früher glaubte. Andererseits wird aber durch die großen heuristischen 
Fortschritte, die alle die neueren Methoden der Erforschung des Unterbewußtseins 
gezeitigt haben, schließlich letzten Endes nur das Gebiet der Psychotherapie par 
raisonnement erweitert. Denn wenn es heute gelingt , bei einem Pat ienten krank- 
machende unterbewußte Vorstellungsaggregate in den Bereich des Bewußtseins zu 
heben, so ist damit ein wichtiger aber nicht der endgültige therapeutische Erfolg 
gesichert. Hier erst kann die Psychotherapie par raisonnement ihre wahren 
Triumphe feiern, wenn sie imstande ist, diese Vorstellungen in bessere umzu¬ 
wandeln. Einzelne — ja nicht alle — Vertreter der Freu dachen Schule sollen 
gelegentlich Patienten, bei denen sie psychanalytisch sexuelle Ätiologien gefunden 
haben, als Heilmittel ein geschlechtliches Sichausleben empfehlen. Dies erscheint 
kaum als ein superiorer Abschluß einer psychotherapeutischen Beeinflussung. Auf 
heuristische Vertiefung in der Erforschung der kranken Seele, mit Blickrichtung 
in das Unterbewußtsein, — und zugleich auf Ausarbeitung der logisch- und 
ethisch-kritischen Beeinflussung von höheren Gesichtspunkten aus müssen wohl 
unsere psychotherapeutischen Bestrebungen in nächster Zeit hinzielen. Autoreferat. 

Herr Claparede (Genf): Die Divergenzen, die sich zwischen den Vertretern 
einer psychologischen und denen einer physiologischen Theorie der Psychosen zu 
zeigen scheinen und die zu fruchtlosen Diskussionen oder Mißverständnissen führen, 
würden von dem Augenblick an verschwinden, da man das Prinzip des psycho¬ 
physiologischen Parallelismus anerkennen würde. Autoreferat. 

Herr Dubois (Schlußwort) erkennt die Richtigkeit der Bemerkungen von 
Veraguth an. Es freut ihn, eine so gute Darstellung des Wertes einer Behandlung 
durch eine rationelle Psychotherapie zu hören. Er fürchtete, daß der Vorredner 
sich in einer zu starken Betonung des Unterbewußten verlieren würde, das uns 
ja so oft im Handeln bestimmt (fait agir), aber er konstatiert mit Vergnügen, 
daß Veraguth sehr wohl erfaßt hat, daß die Therapie vergessene Vorstellungen 
vorerst in die Domäne des Bewußten zurückführen muß und daß dann die Dia¬ 
lektik in ihre Rechte tritt. Autoreferat. 

Vorträge: 3. Herr Ladarne sen. (Genf): Traumatische Tabes. In unserer 
Versammlung vom letzten März habe ich eine Beobachtung einer posttraumatischen 
amyotrophischen Luteralsklerose vorgebracht. Heute möchte ich vor Ihnen die 
offene Frage der Tabes als Unfall folge besprechen. Existiert eine traumatische 
Tabes? Vor einigen Jahren hat man diese Frage bejaht. Man glaubte fest daran. 
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Vor den Unfall Versicherungsgesetzen hat man sich nicht so sehr bemüht, sie der 
Wirklichkeit nach zu studieren. Seither ist man skeptischer geworden. Ich 
referiere über einen Fall, den ich kürzlich beobachten konnte. 

Im Anschluß an einen schweren Eisenbahnunfall, der mehreren Personen im gleichen 
Wagenabteil das Leben kostete, wurde ein 52jähriger verheirateter Mann, der bis dahin 
sich einer kräftigen Gesundheit erfreut hatte, von intensiven nervösen Beschwerden be¬ 
fallen, die alle Eigenschaften einer schweren traumatischen Neurose aufwiesen. Am Tage 
nach dem Unfall stellte der Arzt multiple Ecchymosen von wesentlicher Ausdehnung, eine 
sehr starke Kontusion der Lendengegend und allgemeine Erschütterung fest. Unmittelbar 
nach der Katastrophe war kurzdauernder Bewußtseinsverlust eingetreten, gefolgt während 
mehrerer Stunden von einem Dämmerzustände, während dessen der Verwundete auto¬ 
matisch marschierte und verschiedene Handlungen ausführte, deren er sich später nicht 
mehr erinnerte. Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit, Rtickenschmerz, äußerste Müdig¬ 
keit, Unfähigkeit zu arbeiten, alle diese Symptome einer traumatischen Neurose blieben be¬ 
stehen während mehrerer Jahre, mit ziemlichen Schwankungen der Intensität. Schließ¬ 
lich trat doch eine gewisse Besserung ein, aber da entdeckte man einige Monate nach dem 
Unfall überraschender Weise die Anzeichen einer Tabes fruste im Latenzstadium. Der 
Kranke hatte ungleiche Pupillen von seiner Kindheit an, die also keine Wichtigkeit in 
diesem speziellen Fall hatten. Aber man erkannte überdies sehr bald das Vorhandensein 
des Argy 11-Robertsonschen Zeichens, das man in den ersten Wochen nach dem Unfall 
nicht konstatiert hatte. Andererseits zeigte sich, daß die P&tellarreflexe allmählich schwächer 
wurden. Einigemale waren sie fast ganz verschwunden, anderemale konnte man sie, zwar 
nur schwach, noch hervorrufen. Die Papillen wurden als weiß und vertieft; konstatiert. 
Kein Romberg, immerhin schwankte der Kranke leicht, wenn er sich mit geschlossenen 
Augen auf geschlossenen Füßen halten mußte und er gab an, daß diese Gleichgewichts¬ 
störung vorher nicht existiert habe. Ferner war die Wahrnehmung von Stimmgabel- 
Schwingungen merklich schwächer auf den Knochen der linken Extremitäten. 

Wie dem auch sei und trotz aller Abwesenheit der Ataxie der Extremitäten 
und von lanzinierenden Schmerzen, autorisiert uns die Gesamtheit der Symptome, 
die ich eben angegeben habe, ohne Zögern die Diagnose einer Tabes incipiens 
zu .stellen. Und nnn erhebt sich die Frage: Existiert ein Kausalzusammenhang 
zwischen dem schweren Unfall, der einige Monate vor den tabischen Symptomen 
durchgemacht worden war? Mit andern Worten, wird uns unser Fall den Beweis 
der Wirklichkeit der traumatischen Tabes bringen? Die Zahl der Arzte, die 
noch an die traumatische Ätiologie der Tabes glauben, hat merklich abgenommen, 
seitdem die Beobachtungen von Fournier und Erb, welche mehr als 30 Jahre 
alt sind, und von zahlreichen Nachuntersuchern gezeigt haben, daß die Syphilis 
die gewöhnliche Ursache der Tabes oder doch die einzige ersichtliche Ursache, 
wie gewisse Autoren sagen, sei. Ich bin geneigt, diese letztere Ansicht zu teilen, 
die besonders von Pierre Marie vertreten wird, denn ich habe immer mit sehr 
wenigen Ausnahmen die Syphilis in der Vorgeschichte der Tabiker während 
meiner 30jährigen Beobachtung finden können. Es ist vielleicht nicht überflüssig, 
mit Hitzig ausdrücklich zu verlangen, daß die erste Bedingung zur Ausführung 
einer solchen ätiologischen Untersuchung sei, daß man vor allem den über¬ 
zeugenden Beweis liefert, daß es sich tatsächlich um eine Tabes und nicht um 
eine lokomotorische Ataxie handelt, die anderen Krankheitsformen zugehört (Über¬ 
reste einer Myelitis oder einer Meningitis spinalis), um alkoholische Pseudotabes, 
um periphere Neuritiden usw. In unserem Falle war hierzu keine Veranlassung. 
Ich habe deshalb sorgfältig die Vorgeschichte meines Kranken daraufhin unter¬ 
sucht, ob irgend eine Spur einer vorherigen spezifischen Infektion zu finden sei. 
Ich habe absolut nichts gefunden außer einer leichten Blenorrhagie im Alter 
von 17 oder 18 Jahren, die in 3 bis 4 Wochen vollständig ausgeheilt war. Ich 
habe nicht unterlassen, die Untersuchung ex uxore anzuschließen, wie sie u. a. 
Oppenheim empfiehlt. Von dieser Seite her konnte ich auch nichts finden, 
keine Aborte, drei Kinder in bester Gesundheit. Sollte der Eisenbahnunfall, 
durch den mein Kranker fast getötet wurde, als agent provocateur der Tabes 
gewirkt haben? Um diese Frage zu bejahen, müßte man sicher sein, daß die 
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tabischen Symptome bei dem Patienten vor der Katastrophe nicht bestanden. 
Darüber können wir nur Vermutungen haben, denn kein Nervenarzt hatte den 
Kranken vorher untersucht. Trotz dieses Zweifels, der in diesem Punkte not¬ 
wendigerweise [offen bleibt, können wir immerhin zugeben, daß die tabischen 
Symptome [sich [möglicherweise erst nach dem Unfall entwickelt haben. Sollte 
dieser notwendigerweise die direkte Ursache gewesen sein? Hier liegt das Problem, 
das man lösen sollte, um die wirkliche Existenz der traumatischen Tabes zu er¬ 
weisen, wenn anders man nicht sich denen beigesellen will, deren wissenschaftliche 
Neugierde befriedigt ist, wenn sie post hoc ergo propter hoc sagen können. 
Lassen Sie uns die Frage bearbeiten, indem wir sie von verschiedenen Gesichts¬ 
punkten, dem anatomischen, dem experimentellen und dem klinischen aus be¬ 
trachten. Die pathologische Anatomie ist bis jetzt für die Auffassung der trau¬ 
matischen Tabes nicht günstig. Sie bringt im Gegenteil zahlreiche Widersprüche 
gegen diese Auffassung vor. Im allgemeinen ist man heute der Ansicht, daB die 
Veränderungen der hinteren Wurzeln als fundamentale Läsion der Tabes zu be¬ 
trachten seien und daß die Degeneration und die Sklerose der Hinterstränge mit 
dieser zusammen eine einzige und die gleiche Läsion des gleichen Bahnsystemes 
mit centripetaler Leitung bilden. Wie also soll man sich vorstellen, daß ein all¬ 
gemeiner Unfall seine Wirkung einzig und allein auf einzelne hintere Wurzel¬ 
paare beschränken sollte? In der Mehrzahl der von den Autoren referierten 
Fälle von traumatischer Tabes handelt es sich um eine periphere Läsion, die der 
Ausgangspunkt der Tabes wurde, und es wird betont, daß die der traumatischen 
Tabes eigentümlichen Zeichen gerade darin bestehen, daß die tabischen Symptome 
in dem Glied, wo die Unfallverletzung ansetzte, beginnen. Aber die Tabes ist 
eine viel kompliziertere Krankheit, als man das früher angenommen hatte. Ihre 
Schädigungen sind vielfach, in allen centralen und peripheren nervösen Systemen 
verteilt. Sie ist offenbar das Resultat einer allgemeinen Intoxikation, die pich 
mit Vorliebe in den sensitiven Systemen der nervösen Centren lokalisiert. Die 
Theorie von Hitzig wurde aufgestellt, um diese offene Frage zu beantworten. 
In seiner klassischen Arbeit über diesen Gegenstand vermutet Hitzig, nachdem 
er in Erinnerung gerufen hat, wie klein die Zahl der Fälle ist, in denen das 
Trauma als einzige offenbare Ursache der Tabes gelten kann, daß sie aber 
andererseits auch nicht wegzuleugnen ist, in dieser Arbeit vermutet er, daß unter 
gewissen Bedingungen das Trauma ähnlich wie eine Erkältung die Entwicklung 
eines Toxines hervorrufen kann, welches ungefähr dieselben Eigenschaften hätte, 
wie dasjenige der Syphilis, u. a. die spezielle Wahlverwandtschaft zu den Gegenden 
des Centralnervensystemes, die hauptsächlich von der Tabes betroffen werden. 
Möbius fand, daß Hitzig, als er diese Theorie aufstellte, einen ironischen 
Scherz gemacht habe. Wenn nun aber die Theorie von Hitzig sich nicht auf¬ 
recht erhält, welche andere mögliche Erklärung der traumatischen Tabes könnte 
man dann an ihre Stelle setzen? Man hat von einer molekularen Erschütterung 
in den Nervenzellen gesprochen, von der dann die tabischen Prozesse ausgehen 
sollen, eine Hypothese, die man auch nicht scharf unter die Lupe nehmen dürfte. 
Die Fälle von Tabes im Anschluß an allgemeine Erschütterung, wie derjenige, 
den ich eben vorgebracht habe, sind ungemein selten. Flechsig hat in einem 
Referat nur 8 Fälle in der ganzen medizinischen Literatur bis 1905 zusammen¬ 
stellen können, wo die Tabes mit AugenBymptomen nach einer Verletzung des 
Kopfes eingesetzt hat. Er bemerkt bei dieser Gelegenheit, daß die Regel, nach 
der die Fälle von traumatischer Tabes immer auf der Seite der Verletzung an¬ 
fingen, für die Kopfverletzungen keine Geltung habe. In der großen Arbeit von 
Hitzig, die 1894 erschienen ist, findet man nur drei Fälle von Erschütterung 
des Nervensystems, denen tabische Symptome gefolgt sind; und überdies sieht 
mau, daß es in diesen Fällen sich eher um diffuse Veränderungen des Rücken- 
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markes bandelt, die bloß tabetiforme Symptome, nicht aber eine wahre Tabes 
provoziert haben. Wir wissen, daß Leyden den peripheren Ursprung der Tabes 
vertritt. Man hat lange Zeit die Möglichkeit oder gar Wirklichkeit dieses Ur¬ 
sprunges ohne Widerrede zugegeben, dank der Theorie der aszendierenden Neuritis; 
aber das ist eine Hypothese, deren Berechtigung bis jetzt noch niemand hat er¬ 
weisen können. Die Untersuchungen von Köster und Wollenberg haben im 
Gegenteil die Unversehrtheit peripherer Nerven gezeigt, wo die tabische Dege¬ 
neration in den hinteren Wurzeln vollständig entwickelt war. Diese Beobachtungen 
heben die Theorie vom Ursprung der Tabes durch Läsion der peripheren Nerven 
völlig auf. Vom Gesichtspunkt der pathologischen Anatomie können wir also 
unsere erste Frage dahin beantworten, daß die Existenz einer traumatischen Tabes 
eine wenig wahrscheinliche, auf jeden Fall keineswegs erwiesene Möglichkeit ist. 
Lassen Sie uns sehen, ob Experimente an Tieren etwas mehr Licht in dieses 
dunkle Gebiet werfen. Anläßlich der Diskussion, die in der Gesellschaft der 
Cb&ritö-Arzte in Berlin im Anschluß an die zitierte Arbeit von Leyden statt¬ 
gefunden hat, erklärte Senator, daß er auch wie sein Kollege glaube, daß die 
TabeB durch einen Unfall hervorgerufen werden könne, falls es sich um eine 
Person von nervöser Prädisposition handle. Um diese Ansicht zu stützen, spielte 
Senator auf die Experimente von Edinger und Helbing im Anschluß an 
äußerste Ermüdung und muskuläre und nervöse Überanstrengung tabisch gewordener 
Batten an. Diese Experimente begannen damit, daß man die Tiere anämisch 
machte durch Injektionen von Pyridin. Sodann hing man eine Anzahl von ihnen 
am Schwänze auf, so daß sie sich bis zur Erschöpfung wehrten, oder man brachte 
sie in einen Drehkäfig, in dem sie nicht ruhig bleiben konnten. Die tabische 
Veränderung der Rückenmarksstränge trat nun nur bei den überanstrengten Batten 
auf, während die Kontrolltiere, die auch durch das Pyridin anämisch gemacht 
worden, dann aber ruhig geblieben waren, keine Tabes hatten. Die berühmte 
Aufbrauch- und Ersatztheorie von Edinger ist auf solchen experimentellen Resul¬ 
taten aufgebaut. Sie ergänzt in glücklicher Weise diejenige der Toxininfektion, 
indem sie eine rationelle Erklärung der auswählenden Lokalisation der Rücken¬ 
marksläsionen liefert. Immerhin haben die Experimente von Edinger nichts 
absolut Beweisendes an sich, denn es fehlt ihnen nichts weniger als der Nachweis, 
daß es sich hier wirklich um Tabes handelt. Die bei den Ratten gefundenen 
Läsionen waren zweifellos hauptsächlich in den Hintersträngen lokalisiert, aber 
es fanden sich doch auch solche in anderen Gegenden des Rückenmarks zerstreut. 
Neuere Untersuchungen sollen* so sagt man, die Lösung des Problems bringen. 
W. Spielmeyer wäre imstande gewesen, beim Hund Degenerationen der hinteren 
Wurzel und der Hinterstränge des Rückenmarkes hervorzurufen mittels Injektionen 
von Stovain in den subarachnoidealen Raum. Freilich müssen diese Resultate 
noch durch Nachuntersuchungen bestätigt werden, bevor man daraus Schlüsse 
ziehen darf. Übrigens darf man nur mit allergrößter Reserve die bei Tieren er¬ 
haltenen experimentellen Resultate auf die menschliche Pathologie anwenden. 
Denn, wie man weiß, sind die Analogien weit abliegend und täuschen leicht. Mit 
dieser Reserve darf man immerhin neue Erfolge der experimentellen Methode 
wünschen, die uns schließlich vielleicht doch den Schlüssel zur Pathologie der 
Tabes bieten wird. Vorderhand freilich müssen wir feststellen, daß diese Methode 
die Frage nicht weiter gebracht hat, als die pathologisch-anatomischen Unter¬ 
suchungen. Bleibt noch der klinische Gesichtspunkt. Können wir klinisch die 
Existenz einer traumatischen Tabes als einer besonderen Form dieser Krankheit, 
bei der Herr Adamkiewicz in Wien besondere Eigentümlichkeiten entdeckt 
haben will, die er in Gegensatz zur gewöhnlichen oder syphilitischen Tabes setzt, 
anerkennen? Die Berliner Schule geht sicher nicht so weit. Immerhin sind, wie 
gesagt, Leyden und besonders sein Schüler Klemperer wie auch Senator 
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und sein Schüler J. Strauss in der ersten Reihe derer, die an die Existenz der 
traumatischen Tabes glauben. Oskar Vulpius und Paul Ewald, deren Schlüsse 
wir freilich nicht alle unterschreiben würden, sind immerhin sehr im Recht, mit 
der folgenden Behauptung; sie sagen, die tabischen Symptome, welche in einem 
von mechanischer Gewalt getroffenen Gliede beginnen oder vorwiegen, sind keines¬ 
wegs der Beweis, daß das Trauma eine latente oder manifeste Degeneration 
gewisser Rückenmarksstränge beschleunigt habe. Vielmehr repräsentieren sie bloß 
die pathologische Reaktion einer verletzten Körpergegend, die eine verminderte 
Widerstandsfähigkeit darbietet, und deren Sensibilität und Motilität erregbarer 
geworden sind. Es handelt sich deshalb um eine periphere Modifikation und 
nicht um eine centrale Schädigung. Überdies sind viele von diesen peripherischen 
Läsionen selbst die Folge einer latenten Tabes (Frakturen, Arthropathien usw.), 
die zu rechter Zeit durch eine ärztliche Untersuchung hätten festgestellt werden 
können. Man kennt jetzt eine sehr große Anzahl Fülle, wo die Tabes un¬ 
entwickelt blieb, wie es auch in dem Fall, den ich heute vorgebracht habe, 
jahrelang oder vielleicht sogar während des ganzen Lebens gewesen ist 
Wird man je wissen, ob eine Tabes dieser Art, von niemandem und auch von 
dem Patienten nicht erkannt, vor dem Unfall nicht existiert habe? Die Frage 
ist daher vom klinischen Gesichtspunkt aus auf wissenschaftliche Weise nicht zu 
lösen. Es existiert kein absolut sicherer Fall von Tabes, bei dem die Ursache 
durch einen Unfall hätte festgestellt werden können. Wenn man einen Arzt in 
einer Haftpflichtangelegenheit nach Unfall um seine Ansicht fragt, handelt es sich 
glücklicherweise nicht um die Lösung einer wissenschaftlichen Frage. Das Problem 
ist viel einfacher, wenn auch oft mit Schwierigkeiten reichlich bedacht. Was 
das Gericht zu wissen wünsoht, das ist die Einschränkung der Arbeitsfähigkeit, 
die von dem Unfall resultiert und die Prognose für die Zukunft, sowie die 
Verhältnisse der Erwerbsfähigkeit. Ob nun die Tabes iin Anschluß an ein Trauma 
eine klinische oder pathologisch-anatomische Entität darstelle, hat hier wenig zu 
sagen. Es wäre möglich, approximativ den Grad der Verschlimmerung festzustellen, 
den ein Unfall einem Tabiker zugefügt hat, dessen Arbeitsfähigkeit vor dem 
Unfall ungefähr vollständig gewesen ist; denn man könnte fast in allen Fällen 
die sichere oder doch sehr Wahrscheinliche vorherige Existenz der Krankheit bei 
dem Patienten nachweisen. Immerhin ist in unserem Falle die Krankheit 
stationär und latent geblieben. Es ist also um so schwieriger, die Wahrschein¬ 
lichkeit der Existenz einerTabes vor dem Unfall (Syphilis, lanzinierende Schmerzen usw.) 
nachzuweisen. Andererseits beobachtet man gewöhnlich in diesen unvollkommenen 
Fällen keine ausgesprochene Verschlimmerung der Arbeitsfähigkeit, so daß man 
bei der Abschätzung der Arbeitsunfähigkeit, abgesehen von den Reserven, die 
man für die weitere Zukunft zu machen hat, sich hauptsächlich an die begleitenden 
Symptome der traumatischen Neurose, welche gewöhnlich das Bild beherrschen, 
zu halten hat. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bing (Basel): In einem Fall von so kapitaler Bedeutung 
wie der vom Vortr. vorgebrachte, sollte man meiner Meinung nach alle diagno¬ 
stischen Methoden zu Rate ziehen, die uns zur Verfügung stehen: Wassermannsche 
Reaktion, zytologische und chemische Untersuchung des Liquor cerebro-spinalis. 
Überdies möchte ich bemerken, daß die ganze Tabesfrage keineswegs an die Hinter- 
strängc gebunden ist: ich erachte das typische Zeichen von Argyll-Robertson 
als sicheres Stigma der Parasyphilis. Autoreferat. 

Herr Ladaine (Schlußwort): Ich bin mit Herrn Bings Bemerkungen 
durchaus einverstanden, und wenn ich Zeit gehabt hätte, so würde ich;meine 
Beobachtungen bei meinem Patienten in dieser Richtung vervollständigt haben. 

Autoreferat. 

4. Herr Gerhardt (Basel): Zur Lehre von den Herastörungen bei der 
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Basedowschen Krankheit« Während ausgesprochene Herzinsuffizienz in der 
Kegel erst als scheinbar sekundäre Störung nach längerem Bestehen der Basedow- 
Symptome eintritt, beherrschte sie in zwei vom Vortr. beobachteten Fällen das 
Krankheitsbild bald schon in seinem ersten Stadium. Beide Fälle wurden durch 
Buhe und Digitalis wesentlich gebessert, aber erst durch Strumektomie wirklich 
wiederhergestellt. Der eine Fall scheint definitiv geheilt, der andere erkrankte 
später au einem Rezidiv mit neuen starken Herzstörungen und erlag einem inter¬ 
kurrenten Erysipel (ausführliche Krankengeschichten siehe die Baseler Dissertation 
von ter Pogossian). Weniger eindeutig ist ein weiterer Fall. Hier bestand 
mäßige Struma und Exophthalmus, starke Herzinsuffizienz, die rasch zum Tode 
führte. Die Sektion ergab neben leichter Herzhypertrophie und Stauungslunge 
beiderseitige Cystenniere. Die beiden ersten Kranken hatten neben beträchtlicher 
Herzverbreiterung starke Oedeme, dauernd arythmischen Puls, mit lebhaftem 
positivem Venenpuls ohne Vorhofzacke. Beide Vorkommnisse sind bei Basedow 
überhaupt selten, besonders auffällig in so frühen Stadien. Um so bezeichnender 
ist die Besserung der Herzinsuffizienz unter spezifischer Behandlung. Sie bildete 
sich nach Strumektomie (im einen Fall früher schon einmal unter Behandlung 
mit Möbius* Serum) zurück, ganz parallel mit den übrigen Basedow-Symptomen. 
Es scheint sich also um abnorm starke thyreotoxische Wirkung auf das Herz 
gehandelt zu haben, welche das Herz nicht nur zu aufgeregter Schlagweise antrieb, 
sondern gleichzeitig in seiner Leistungsfähigkeit stark beeinträchtigte. Die 
Arythmia perpetua war wie gewöhnlich mit Vorhofstillstand verbunden, mit der 
Rückbildung der Basedow-Symptome wurde in einem Falle der Puls schließlich 
wieder regelmäßig. Gleichzeitig kehrte der Vorhofpuls wieder. Bemerkenswert 
scheinen noch folgende zwei Punkte: 1. Die eine Patientin fühlte sich nach der 
halbseitigen Strumektomie wohl; das schwere Rezidiv setzte ein, als sie aus ihrem 
Schwarzwalddorf in die Stadt gekommen war und hier eine Stelle angenommen hatte, 
d. b. als zum Einfluß der immer noch großen Schilddrüse noch der Einfluß des 
Milieus hinzukam. 2. In dem Sektionsfall fand sich trotz der monatelang beob¬ 
achteten Herzverbreiterung keine Hypertrophie, Bondern nur Dilatation des Herzens; 
in dem geheilten Fall bildete sich die starke Herzverbreiterung schließlich voll¬ 
kommen zurück. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Sahli (Bern): Herr Gerhardt nimmt an, daß in seinen 
Fällen die Kreislaufstörung die Folge des Morbus Basedowii war. Ohne an den 
geschilderten Fällen Kritik üben zu wollen, möchte ich doch hervorheben, daß 
auch der umgekehrte Zusammenhang der Erscheinungen Vorkommen kann. Es 
gibt Herzkrankheiten, speziell Mitralfehler, welche sekundär zu den Erscheinungen 
von Morbus Basedowii führen. Die letzteren gehen dann durch Behandlung der 
Zirkulationsstörung zurück. Es ist dies für die prinzipielle Auffassung des 
Morbus Basedowii wichtig. Ich fasse überhaupt die Erkrankung der Sohilddrüse 
auch beim sogen, genuinen Morbus Basedowii als sekundär auf. Es ist schwer ein¬ 
zusehen, wie ein Organ, welches von der Außenwelt in der Weise abgeschlossen 
ist wie die Schilddrüse, primär erkranken sollte, außer etwa bei Intoxikationen 
und Infektionen, welche in der Ätiologie dieser Krankheit nur eine untergeordnete 
Rolle spielen. Infolgedessen ist durch die vom chirurgischen Standpunkte aus 
eingeführte Bezeichnung deB Morbus Basedowii als einer Erkrankung der Schild¬ 
drüse weder dem Kausalitätsbedürfnis noch dem Verständnis der Krankheit Genüge 
geleistet. Die Eintrittspforte für die Noxe und somit auch für die Schädigung 
der Schilddrüse beim gewöhnlichen Morbus Basedowii kann nur das Nervensystem sein. 
M. a. W.: Der genuine Morbus Basedowii ist eine primäre Nervenkrankheit, eine 
besondere Art von Neurasthenie, welche vom Sympathicus aus die Schilddrüse 
beeinflußt und damit allerdings einen Circulus vitiosus lieraufbeschwört, in welchem 
dann schließlich die Schilddrüse ein wichtiges Glied darstellt und dem Symptome 
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das bekannte charakteristische Gepräge gibt Uit dieser Annahme einer primären 
Erkrankung des Nervensystems stimmt die fast stereotype ätiologische Anamnese 
der Basedowkranken überein, die so gut wie regelmäßig psychische Traumen, 
Kummer, Sorgen und außerdem Überanstrengungen ergibt Allerdings liegen 
diese ätiologischen Momente nicht immer an der Oberfläche und sie können bei 
flüchtiger Anamnesenaufnahme leicht übersehen werden, da die Patienten über den 
Zusammenhang nicht immer im Klaren sind. Daß die chirurgische Behandlung 
zuweilen Erfolge hat, kann diese Auffassung, die für mich vollkommen feststeht, 
nicht ändern, da ja bei einem Circulus vitiosus die Beseitigung eines beliebigen 
Gliedes in der Kette der Erscheinungen therapeutisch wirken kann, auch wo 
dieses Glied nicht primär ist. Allerdings muß aber bei dieser Auffassung der 
Krankheit die interne Therapie, mittels welcher auf dem Wege der Kausalbehand¬ 
lung, durch psychische Beeinflussung und physikalisch-diätetische sowie medi- 
kamentöse Kuren die Mehrzahl der Fälle bei rechtzeitiger Behandlung geheilt 
werden können, als rationeller betrachtet werden. Autoreferat. 

Herr Asher (Bern) hat in einem Fall von hyperplastischer Schilddrüse 
beim Hund die Lymphe aus der Schilddrüse aufgefangen und gefunden, daß In¬ 
jektion dieser Lymphe in die Carotis das Symptom der extremen Tachycardie 
hervorrief. Es wurde also offenbar durch das innere Sekret der Schilddrüse der 
Zentralherzinnervationsapparat in entsprechender Weise gereizt. Autoreferat. 

Herr W. Schulthess (Zürich) erwähnt einen Fall von Basedow, bei welchem 
eine Obturation der Vorderarmarterien beobachtet wurde. Es trat Blaufärbung 
ein, man befürchtete Gangrän. Die Erscheinungen gingen langsam zurück, es 
blieb eine ausgedehnte Muskelatrophie und Steifigkeit zurück. Auch hier erholte 
sich die Patientin vom Basedow und die Herzerscheinungen gingen zurück. Hier 
waren also offenbar die schweren Erscheinungen des Gefäßsystems auf den Basedow 
zurückzuführen und nicht auf eine vorher bestehende Herzkrankheit. Autoreferat. 

Herr Gerhardt (Schlußwort): Herrn Ashers Mitteilung von dem kardio- 
tonischen Einfluß der Strumalymphe erscheint besonders begrüßenswert gegenüber 
den neuesten physiologischen Publikationen, wonach jede Einwirkung von Schild¬ 
drüsensubstanz auf den Kreislauf in Frage gestellt schien. Zu Herrn Sahlis 
Ausführungen, daß Basedow-Symptome nicht nur Ursache, sondern auch Folge 
von Kreislaufstörungen sein können, bemerkt G., daß möglicherweise sein dritter 
Fall, den er selbst als nicht eindeutig bezeichnete, zu dieser Gruppe gehöre. 

Autoreferat. 

5. Herr Machon (Lausanne): Bin merkwürdiger Fall von kriminellem 

Hypnotismus. Vortr. erzählt die traurige Geschichte einer alten Dame, einer 
kleinen Rentnerin der deutschen Schweiz, die im letzten April im Alter von 
83 Jahren gestorben ist, nachdem sie ungefähr ein Drittel Jahrhundert lang 
unter der Botmäßigkeit einer Megäre gestanden hat, die ungefähr 20 Jahre jünger 
war als sie. Diese letztere, Hysterica, inveterierte Alkoholikerin, Megalomane, 
Kleptomane und professionelle Lügnerin, besitzt eine merkwürdige suggestive 
Macht und ausgedehnte juristische Kenntnisse, die ihr ihr ganzes Leben lang er¬ 
laubt haben, der Reihe nach Behörden, Advokaten, Ärzte, Pfarrer usw. zu mysti¬ 
fizieren. Um Vortr. zu verhindern, ihr ihr Opfer, das sie auf tausend Arten 
quälte, und das sie ins Elend gebracht hatte, zu entreißen, versuchte Bie, es in 
seiner und mehrerer Zeugen Gegenwart zu hypnotisieren, was den vorgefaßten 
Verdacht des Vortr. bestätigte. Die Aufgabe des letzteren wurde in keiner Weise 
erleichtert durch die Behörden der Landesgegend, wo sich dieses Drama abgespielt 
hat. Im Gegenteil. Autoreferat. 

6. Herr Schnyder (Bern): Bin Fall von intermittierender psyohieoher 
Depression. 

Ein Mann von 57 Jahren, Kaufmann, von psychasthemscher Geistesverfassung (über- 
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triebene Emotivitat kleinlicher Charakter, furchtsam), mit einer ausgesprochen neoropathischen 
Vergangenheit (in der Kindheit Migränen, in der Pubertät hartnäckige Kopfschmerzen, 
46 jährig eine Ischias), zeigt seit 19 Jahren folgenden psychopathischen Zustand: Mit einer 
Regelmäßigkeit, die nur selten aussetzte (Reisen), macht der Kranke einen Tag der Depression 
durch, den er seinen schlechten Tag nennt und der mit einem Tag der Erregung abwechselt, 
den er seinen guten Tag nennt An seinem guten Tag ist er offenbar übererregt, unter¬ 
nehmend, geschwätzig und lebenslustig. An seinem schlechten Tag leidet er an einer unüber¬ 
windlichen Apathie, an intellektuellem Torpor und an schwerem Lebensüberdruß. Der Puls 
ist danu verlangsamt (73), im Vergleich zu den Tagen der Erregung (82). Der Übergang 
von einem Zustand in den andern tritt immer während der Nacht ein, gegen 1 Uhr morgens, 
ln der Nacht, die dem Tag der Depression vorangeht, ist der Schlaf schwer, von Schweißen 
und Frösteln begleitet. Es sind hei dem Kranken keine wesentlichen organischen Ver¬ 
änderungen nachzuweisen, keine ausgesprochenen Zeichen von Arteriosklerose, außer etwelchen 
Pulsunregclmäßigkeiten; Blutdruck und Urin sind normal. Dieser Znstand ist nicht in 
merklicher Weise zu beeinflussen durch die rationelle Psychotherapie, verbunden mit einer 
Ruhekur. Andererseits führt die Verabreichung einer Pille von Extractuiu thebaicum 0,03 
abends eine Verminderung der moralischen Depression herbei. 

Unter Berufung auf die Tatsache, daß hier ein Übergang von einem Depressiv- 
stadium zu einem Excitationsstadium ohne intermediäre normale Periode statt¬ 
findet, schlägt Vortr. vor, diesen Zustand als zirkuläre Psychopathie mit Tages- 
schwankungen zu bezeichnen (psychopathie ä forme circulaire quotidienne). Er 
betont hauptsächlich die Entwicklung der psychoneurotischen Erscheinungen und 
hebt hervor, daß diese letzteren sich auf einem ausgesprochenen neuropathischen 
Terrain entwickeln und die gegenwärtige Form angenommen haben in einer 
Lebensperiode (47. Jahr), wo man annehmen kann, daß die Involutionsvorgänge 
beim Individuum eine Störung im Chemismus der zeitigen Elemente des GehirnB 
mit sich bringen. Dieser materielle Faktor muß zu Hilfe gerufen werden, um die 
rigorose Periodizität der fraglichen Störangen und ihre Unzugänglichkeit für 
psychische Mittel zu erklären. Autoreferat. 

7. Herr Bing (Basel) teilt seine in den letzten 5 Jahren gesammelten 
klinischen Erfahrungen über das VibraÜonsgefÜhl und dessen Alterationen bei 
verschiedenen organischen Nervenkrankheiten mit. Bei richtiger Technik vermag 
die Stimmgabelprüfung über die „P&llästhesie“ der Haut und diejenige des 
Skelettes getrennten Aufschluß zu erteilen; es zeigt sich dabei, daß Knochen und 
Periost die weitaus größte Rolle beim Zustandekommen jener Empfindung spielen 
müssen. Dasselbe Resultat ergaben Versuchsreihen bei kokainisierter, entzündlich 
infiltrierter, vereister oder verbrühter Haut. Die Vibrationsempfindung wird, wie 
das Studium eines Falles Brown-Söquardscher Halbseitenläsion zeigte, in der 
homolateralen Rückenmarkshälfte hirnwärts geleitet — im Gegensatz zu den 
Schmerz- und Temperaturfasern. Bei Tabes incipiens kann von allen Gefühls¬ 
qualitäten das Vibrationsgefuhl allein alteriert sein; es kann sogar in vereinzelten 
Fällen nur dasjenige des Integumentes, dagegen nicht dasjenige des Skelettes 
nachweisbar gelitten haben. Als besonders feines Reagens auf leichte Hinter- 
strangsalterationen erwies sich die Stimmgabelprüfung namentlich bei spastischen 
Spinalparalysen. (Der Vortrag erscheint in extenso im Korrespondenzblatt fiir 
Schweizer Arzte.) Autoreferat 

Diskussion: Herr Egger (Paris): Die neuen Versuche des Vortr. sind sehr 
überzeugend für die endlich definitive Anerkennung, daß die Hautempfindung bei 
der Vibrationsempfindung eine so geringe Rolle spielt, daß sie überhaupt klinisch 
vernachlässigt werden kann. Der vom Vortr. vorgeführte Fall Brown-Söquard- 
scher Halbseitenlähmung, wo gerade nur die Haut der anästhetischen Seite die 
Vibrationen empfindet, ist sehr bezeichnend. Autoreferat 

Herr Lad am e sen. (Genf) möchte die Resultate der Untersuchungen des 
Vortr. über den Zustand der Knochensensibilität in Fällen von beginnender Tabes 
kennen lernen. Könnte er uns sagen, ob Störungen dieser Sensibilität Wichtigkeit 
haben in der Symptomatologie dieser Krankheit am Anfang? Autoreferat 
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8, Herr Max Egger (Paris) untersucht die Frage, ob der Bewegungs- 
meoh an Ismus des Stehens und Gehens vom Großhirn und der Pyramiden¬ 
bahn oder vom Kleinhirn und dessen Bahnen reguliert werde. Um dieser 
Frage praktisch näher zu kommen, als es der Physiologie möglich war, prüft er 
daraufhin das klinische Material der Raymondschen Klinik an der Salpetriere. 
Bei einer 22jährigen Poliomyelitis infantilis wird folgendes konstatiert: Patientin 
ist für aktive Streckung der beiden Unterschenkel total gelähmt. Auch die 
übrige Muskulatur ist sehr geschwächt. Nun weiß man, daß aktives Gehen und 
Stehen ohne Quadricepsmuskulatur unmöglich ist. Patientin kann aber stehen 
und eine halbe Stunde gehen. Ohne sich an der Lehne zu halten, kann sie 
Treppen hinauf- und hinuntersteigen. Sie bringt es ferner fertig, in einer fast 
rechtwinkligen Kuiebeugestellung zu verharren. Der Triceps brachialis links ißt 
gerade stark genug, das Eigengewicht des Vorderarms in Streckstellung zu bringen. 
Die Kraft des Triceps ist gleich null. Wird nun Patientin auf den Bauch gelegt 
und ersucht, sich mit dem linken gebeugten Vorderarm aufzustemmen, so gelingt 
diese Streckung mit Leichtigkeit. Bei einem andern Falle von Poliomyelitis 
infantilis sind die Willensbewegungen erhalten. Aber die Muskelkraft ist so 
gering, daß, wenn man ein Gewicht von einem Pfund an den Fuß hängt, die 
Streckung der Unterschenkel weder links noch rechts zustande kommt. Auch die 
übrigen Muskelgruppen beider Beine sind mit 1 biß 4 kg Zugkraft überwunden. 
Wird Pat. liegend aufgefordert, alternativ einen Unterschenkel nach dem 
andern zu strecken und zu beugen, so erschöpft sich diese Bewegung schon 
während der ersten 20 Versuche, wogegen er stehend die gleiche Bewegung 
mehrere tausend Mal ausführen kann, ohne zu ermüden. Auch dieser Pat. kann 
Treppen steigen und sich in die Kniebeuge begehen. Bei einer Hämatomyelio 
ist die Kraft der beiden Triceps brachii gleich Null. Nichtsdestoweniger kann 
sich dieser Kranke an den Lehnen eines Sessels aus der Vorderarmbeuge in die 
Streckung begeben, trotzdem es sich auch hier darum handelt, ein gewaltiges 
Gewicht zu heben. Wir haben also in dieser Reihe von Fällen Kranke vor uns, 
bei denen trotz der gelähmten Willenßbewegung dieselbe wieder zustande kommt, 
wenn sie vom Automatismus angesprochen wird. Nun werden Fälle untersucht, 
wo die Willensbewegung sowohl in der Kraft als Bewegungßkomponente erhalten 
ist, wo aber die automatische Bewegung gelähmt ist. 

Fall I. Multiple firweichuiigsherdc in der rechten Ponshällte, mit linksseitiger 
Hemiasynergie, Heraiataxie und heraiathetotisek choreatischen Bewegungen, nebst links¬ 
seitiger Hemianästkesie. Pyramidenbatm intakt. Sämtliche Bewegungen frei. Muskelkraft 
dev Quadricepsgi uppen 90 bis 100 kg und der Wademuuskeln 55 bis 59 kg. Rechts gelingt 
Kniebeugen und Kniestrecken auf einem Bein. Links stürzt Patientin beim Kniebeugeu 
total zusammen. Rechts kann Patientin auf der Fußspitze stehen; links ist dies unmöglich, 
trotzdem die Kraft beiderseits die gleiche, also trotz intakten Pyramidensystems und Vor¬ 
handenseins bedeutender Muskelkraft kann Patientin den Anforderungen der einfachsten 
automatischen Bewegungen nicht genügen. 

Ähnliche Beobachtungen bei einer Bulbiirläsion, mit Zerstörung des Respirations- 
traktus links und der gleichseitigen Monakowschen und Deiterschen Bahnen. 
Auch die Gruppe der Fri edreichschen Krankheit zeigt ähnliche Symptome, 
trotzdem auch hier in den meisten Fällen die Muskelkraft ganz bedeutende Werte 
aufweist. So können die meisten Friedreich-Kranken nicht vom Stuhle herunter in 
die etwas gebeugten Kniee springen, ohne zusammenzusinken. Ebensowenig gelingt 
ihnen der Hochsprung. Einzelne sind nicht imstande, sich mit beiden Armen in 
der Bauchlage aufzustemmen, selbst wenn die Kraft des Triceps 50 bis 70 kg 
betrügt. Andere bringen diese Bewegung beiderseitig, aber nicht einseitig zustande. 
Es ist nun wichtig zu bemerken, daß die Lähmungen der Willensbewegungen 
durch Krankheit der grauen motorischen Substanz hervorgerufen werden (Polio¬ 
myelitis, Hämatomyelio), während die Lähmungen der automatischen Verrichtungen 
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den Läsionen der Kleinhirnbahn eigen sind. Das Wiedererwachen der Bewegung 
beim Stehen und Gehen wird zustande gebracht durch Druckreize, welche das 
Gewicht des Körpers auf die Unterextremitäten ausübt. Ahmt man diese Druck¬ 
reize nach, indem man gegen die Fußsohlen stößt, so kommt Bewegung und Kraft 
wieder zum Vorschein und die Kranken können dem Drucke widerstehen. Es 
handelt sich also um eine Reflexbewegung, deren Zentrum das Kleinhirn darstellt. 
Dies beweist u. a. das Verhalten des Hemiplegikers. Läßt man denselben mit 
dem gelähmten Fuß eine Plantarflexion ausführen, und mißt die Bewegungsgröße, 
so sieht man, daß er stehend auf die Fußspitzen erhoben die doppelte Be¬ 
wegungsgröße erreicht. Die Plantarflexion liegend oder sitzend auszuführen, ist 
ein reiner Willensmechanismus, der eben beim Hemiplegiker. wegen der zerstörten 
Pyramidenbahn fast nicht zustande kommt, während im Stehen, wo an die 
Regulation des Kleinhirns appelliert wird, diese Bewegung wieder normal 
zustande kommt. Der alte Bewegungsmechanismus des Stehens und Gehens arbeitet 
also in großer Unabhängigkeit vom Großhirn und seiner Bahn. Autoreferat. 

9. Herr Heinrich Zangger (Zürich): Über einen Fall eigenartiger 
Erschöpfung. Der vorliegende Fall hat in bezug auf die Ätiologie und den 
Verlauf der somatisch-neurologischen und psychologischen Störungen Interesse. 

Ätiologisches: Ein junger, 20jähriger, kräftiger Italiener wird zusammen mit andern 
Arbeitern bei einem Tunneleinsturz verschüttet und kommt so zwischen Balken zu liegen, 
daß er fast unbeweglich eingeklemmt ist, in etwas schiefer Lage. Sofort nach dem Ein¬ 
sturz sammelt sich Wasser an bis an die Brust, resp. Achsel. Er bleibt in diesem Dauer¬ 
bad von ca. 11 bis 15° ohne Nahrung, bei genügend Luft und der Möglichkeit Wasser zu 
schlürfen, 10 Tage lang unter der Erde. Die Zustandsbilder vom 1., 10. und 50. Tag sind 
folgende: 1. Während der Rettung: Bewußt, gibt Antwort, nachdem er schon 5 Tage sich 
durch Rufen bat verständigen können. Die Arme sind frei beweglich, er hilft bei der 
Rettung mit. Von den Hüften an ist der Körper komplett starr, unbeweglich, kalt, 
empfindungslos, intensiv grün verfärbt, mit zum Teil unter dem Niveau der Haut liegenden 
Schorfen. Nach 20 Stunden im Spital. Bei vollem Bewußtsein, fröhlicher Stimmung im 
Bett, spricht!kontinuierlich, gibt an, er fühle sich sehr wohl. Eigenartiger Gernch nach 
faulen Fischen, Puls 136. Temperatur 37,2. Lunge normal, Leib stark eingezogen, ganz 
wenig druckempfindlich rechts, Urin (Azeton) blau gefärbt; der Farbstoff kann spektro¬ 
skopisch mit der Farbe seiner Hosen identifiziert werden. Die Füße und Beine sind tiefrot, 
Hauttemperatur erhöht, Schmerz-, Temperatur und taktile Sensibilität erhalten, doch 
lokalisiert er konstant um 10 bis 15 cm zu peripher, wenig ausgesprochen auch an den Armen. 
Nach 24 bis 36 Stunden ziemlich vollständige aktive Bewegung der Beine. Psychologisches: 
Spricht fortwährend, gleitet immer wieder auf audere Gegenstände (Arbeit im Tunuel, eine 
frühere Begegnung mit dem Referenten, seine Lohnverhältnisse), weiß aber nicht, in welcher 
■Jahreszeit wir sind, glaubt einmal, er-sei ein Jahr, dann wieder 4 Tage unter dem Schutt 
gelegen,! dann" findet er in seinem Gedächtnis, daß man ihm sagte, er sei 10 Tage unten 
gewesen. Zuerst wußte er auch nicht, daß er Eltern und Geschwister habe. Vorgänge 
kanm er/gar nicht schildern, weil er immer wieder auf andere Gegenstände abgleitet. Er 
ist gar nicht ängstlich, behauptet auch, er sei unter dem Schutt zuversichtlich gewesen — 
„veranno prendernü“ — und ist äußerst suggestibel. Auf Fragen, die er erfaßt, gibt er 
nur sehr langsam Antwort und nur über visuelle Eindrücke eines Momentes. 2. In den 
folgenden Tagen treten unter Erhöhung der Körpertemperatur fast schmerzlose große 
Blasenbildungen 1—2,5 cm am linken Fuß auf, deren Grund blutig imbibiert und bis auf 
einige Millimeter tief nekrotisch zerfällt und die äußerst langsam abheilen, unter derber 
knotiger Narbenbildung; in den Gelenken und Knochen pulsierende Schmerzen, die Reflexe 
lebhaft, alle Sensibilitäten intakt, kann mit Schmerzen gehen. Psychisch ist er nun voll¬ 
ständig orientiert, immer noch recht fröhlich und zuversichtlich und anmaßend in bezug auf 
das Wartepersonal, im Gegensatz zum ersten Tage sehr still (wie früher); auf Fragen gibt 
er nun präzise Antworten, die einem zeigen, wie wenig fix haftend seine Vorstellungen 
zuerst gewesen sein mußten, doch gibt er auch jetzt noch im Gegensatz zu später nur sehr 
lückenhafte Angaben über seine Erlebnisse und Vorstellungen unter dem Sciiutt. Speziell 
betont er, daß er stark gefroren habe, das Wasser sei ihm bis unter die Achseln gegangen. 
Nachts träumt er sehr viel und zwar über dieselben Gegenstände (Arbeit vor dem Un¬ 
fall usw.), über die er in seiner ideenflüchtigen, desorientierten Zeit nach der Rettung im 
Wachzustand gesprochen hatte. 3. Nach zirka 50 Tagen geht er strammen elastischen 
Schrittes, beginnt aber über Schmerzen in der linken Hüfte und iin Verlauf des linken 
lschi&dicus zu klagen, gibt an, er könne keine Kniebeuge machen, werde nach 20 Schritten 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



176 


schon wieder müde, dabei sind die Sensibilität, die Reflexe intakt, keine Atrophien, und die 
passive Beweglichkeit ist maximal möglich. An Stelle der früheren Blasen haseluußgroße, 
mit der Unterlage etwas verwachsene Narbenknoten, anf denen noch Seborfe sitzen. 
Psychisches: Zwei neue Erscheinungen. 1. genaue Kontrolle und Verifizierung der früheren 
Angaben über den Einbruch (daß ihm das Wasser auf die linke Wange getropft sei, die 
Haltung des Kopfes, der Arme uud Beine usw.), 2. macht er über seinen psychischen Zu¬ 
stand unter dem Schutt Angaben, die im schroffen Gegensatz stehen zu den Angaben der 
ersten Tage, so daB er eigentlich seinen fröhlichen Zustand und seine Zuversichtlichkeit 
unmittelbar nach der Rettung heute nicht mehr versteht und sich nicht mehr an die Ge¬ 
fühlslage jener Tage überhaupt erinnert. Wenn man ihn jetzt anf unmögliche Zeitangaben 
aufmerksam macht, will er keine Antwort geben und sagt zuletzt, daB er damals nicht 
recht im Koufe gewesen sein müsse; dieses Bekenntnis macht er nur sehr ungern, interessant 
ist auch, daß er nicht versteht, warum ihm Mädchen geschrieben haben „Eroe“, es müsse 
heißen „Rose“ oder „gioe“. Er hat nnn starke Neigung zcrai Lachen und sucht ein Ge¬ 
spräch über den Tunnel zu vermeiden. 

Theoretisch ist der Fall von großer Bedeutung, weil er 1* einzigartig und 
wie ein reines Experiment ist in b^ug auf den kolossalen, 10 Tage lang 
dauernden Wärmeentzug, bei vollständigem Nahrungsmangel, wenn man bedenkt, 
daß der Wärmeentzug im Wasser zirka achtmal so groß ist, wie bei unbekleidetem 
Körper in der gleich temperierten Luft. 2. Neurologisch wertvoll scheint die 
Tatsache, daß die Funktionsfähigkeit der Nerven nach einer so langen Kälte¬ 
wirkung und Unterernährung sich nach wenigen Stunden wieder eingestellt hat, 
nach 24 bis 36 Stunden auch die Beweglichkeit der Muskeln, währenddem in 
der Haut noch trophiBche Störungen eintraten, die mit knotigen Narben erst nach 
vielen Wochen abheilten, und zirka zehn Tage andauernde schmerzhafte Pulsations- 
gefühle in Knochen und Gelenken. 3. Der Fall scheint mir ein Beitrag zu der 
heute umstrittenen Auffassung der Psychologie der Erschöpfungszustände zu sein: 
Reduktion der Merkfähigkeit, des ReproduktionsVermögens, der Orientierung, mit 
etwas motorischer Erregung, ohne Angstgefühle auf der Höhe des Zustandes, 
keine Verkennungen, keine falschen Interpretationen, überhaupt viel fremdartige 
Elemente, dabei anfangs eine innere Ruhe und Zufriedenheit, so daß er auch die 
ängstlichen Momente unter dem Schutt vergessen zu haben schien. Das Fehlen 
von einer toxischen Komponente scheint die Einfachheit des Bildes zu erklären; 
mindestens habe ich nie psychische Störungen von der Schwere solcher mit 
toxischen Ursachen ohne fremde Elemente im Bewußtseinsinhalt gesehen. (Die 
Krankengeschichte wird von Herrn Landolt publiziert werden, vgl. ferner Vortrag 
des Referenten, Ärztegesellschaft der Stadt Zürich, 3. Juli 1909.) Autoreferat. 

Die nächste Versammlung findet im März 1910 in Genf statt. Der Vorstand 
• für das Vereinsjahr 1910 wird wie folgt bestellt: 1. Vorsitzender: Herr v.Monakow 
(Zürich), 2. Vorsitzender: Herr Dubois (Bern) und Herr Ladame sen. (Genf), 
Beisitzer: Herr Bing (Basel), Generalsekretär: Herr Veraguth (Zürich). 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

In diesem Centr. 1909. Nr. 24 macht mir S. Goldflam den Vorwurf, seinen 
Fall von Poliomyelitis subacuta syphilitica übersehen zu haben. Fälle von Polio¬ 
myelitis subacuta syphilitica sind, wie auch aus meiner Arbeit hervorgeht, nicht 
überaus selten, ln meinem Falle handelte es sich aber um Poliomyelitis acuta 
syphilitica. Der Goldflam sehe Fall gehört nicht hierher. 

Moskau, 19. Dezember 1909. Privatdozent Dr. Preobraschensky. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vrit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb & Wittig in Leipzig 
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von Flesch. 25. Über die diffusen Geschwülste der weichen Rückenmarkshäute mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der extramedullären Gliomatose, von Strassner. 26. Ein extra¬ 
duraler Tumor am Halsmarke, von Bing und Bircher. 27. Extramedullärer Rückenmarks¬ 
tumor, von Herzog. 28. Ein Fall von Psammom der Arachnoidea des oberen Dorsalmarkes, 
von Hertz. 29. Rtickenmarkstumor unter dem Bilde einer Myelitis verlaufend, von Ewald 
und Winkler. 30. Zur Kenntnis des Rückenmarksabscesses, von Wollt. 31. Über einen Fall 
von operiertem Tumor der Cauda equina, Yon Rosenfeld und Guleke. 32. Über Einklemmung 
bzw. Strangulation der Cauda equina, von Oppenheim und Krause. 38. Ein Fall von Stich¬ 
verletzung des Rückenmarkes. Zugleich ein Beitrag zur Frage über die Leitungsbahnen 
im Rückenmark, von Fabritius. 34. Hemisection traumatique de la moölle. Syndrome de 
Brown-Sequard, par Rauzier et Rimbaud. 35. Über die Brown-Söquardsche Lähmung vom 
klinischen und pathologisch-anatomischen Standpunkte, von Kopczyriski. 36. Brown-Sequard- 

12 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



178 


sehe Lähmung traumatischen Ursprunges, von Donath. 87. Paralysis Brown-Sequard kom¬ 
biniert mit einer Klumpkesehen Lähmung, von Horazdovsky. 38. Beitrag zur Kenntnis der 
Hämatomyelie. Apoplexia medullae spinalis, von Loebbecke. 39. Über einen seltenen Läh¬ 
mungstypus nach Geburtstrauma (Hämatomyelie), von ßött. 40. Ein Fall von Häraat»* 
myelie mit einer traumatischen Neurose kompliziert. Zugleich ein Beitrag zur Lehre von 
der Sensibilitatsleitung im Rückenmark, von Resnikow und Josefowitsch. 41. Hämatomyelie 
kompliziert durch Morbus Basedowii, von Schapiro. 42. Hämatomyälie et my£lite y par Medea. 
43. A case of haemorrhagic myelitis, by Mackay and Ciarke. 44. Zur Pathologie der akuten 
Myelitis, von Preobraschensky. 45. Myelite fruste au cours de la fifcvre typhoide, par Voisin 
et Milhit. 46. Myelitis und eitrige Meningitis, von Gironne. 47. Sur la genese des lesions 
de la moelle epinifere dans un cas de syphilia du nevraxe ä marche rapide, par Alquier. 
48. Über amyotrophische Lateralsklerose im Kindesalter, von Kuhn. 49. ßtude auatomique 
d'un quatrieme cas de sclerose laterale amyotrophique (ä propos des localisations motrices 
corticales), par Rossi et Roussy. 50. Amyotrophische L;iteralsklerose. Ein vom ersten An¬ 
fang beobachteter Fall, von Syllaba. 51. Amyotrophische Lateralskerose mit Bulbärsyiu- 
ptomen, von SH. 52. Les althrations osseuses au cours de la myopathie, par Merle et 
Raulot-Lapointe. 53. Ein Fall von gleichzeitiger Erkrankung der Psyche und des Rücken¬ 
markes, von Becker. 54. Gase of chronic infantile paralysis of ten years standiug; treatuient; 
result, by Johnson. 55. Über segmentäre Bauchmuskellähmung bei Poliomyelitis acuta 
anterior und Kompression des Rückenmarkes, von Goldstein. 56. Thrombosis of tbe eervical 
anterior median spinal artery; syphilitic acute anterior poliomyelitis, by Spiller. 57. The 
symptom complex of a lesion of the uppermost portion of tbe anterior spinal and adjoining 
portion of the vertebral arteries, by Spiller. 58. Caisson disease, by Starr. 59. Pneuma¬ 
tische Erkrankungen, von Grimbach. 60. Notes on divePs paralysis, by Blick. 61. An address 
on the physiology and pathology of work in compressed air, by Oliver. 62. A clinical in- 
vestigation of lumbar puncture, by Marshall. 63. De la r^action du liquide cdphalo-rachidien 
au cours de quelques dermatoses des jeunes enfants, par Ferrand. 64. Zur Klinik der Lumbal¬ 
punktion, von Choroschko. 65. Des resultats de la ponction lombaire dans l'insolation, par 
Oufour. 66 Kasuistisch-therapeutische Mitteilungen über intermittierendes Hinken, von Gold- 
bladt. 67. Zur Kasuistik des intermittierenden Hinkens, von Offenberg« — Therapie. 
68. Zur Frage der Behandlung der unruhigen Geisteskranken, von Wolff. 

III. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1 . November bis 31. Dezember 1909. 

IV. Vermischtes. — V. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Über Medianuslähmung 
als Spätfolge einer Ellenbogengelenkverletzung. 

Von Prof. M. Bernhardt in Berlin. 

Schädigungen der Nerven der oberen Extremität durch Brüche oder Ver¬ 
renkungen der Knochen des Oberarmes oder Unterarmes sind so häufig be¬ 
schrieben worden bzw. so bekannt, daß ich nicht wagen würde, folgende Be¬ 
obachtung mitzuteilen, wenn dieselbe nicht ein Beispiel einer wenig bekannten 
Tatsache abgäbe, die meines Wissens literarisch nur beiläufig, jedenfalls sehr 
selten Erwähnung gefunden hat 

Es handelt sich um eine zurzeit 42 Jahre alte, sonst gesunde Frau, die seit 
etwa 2 Jahren an einer erheblichen Schwäche und Kraftlosigkeit der rechten Hand 
leidet. Sie war bis zur eben angegebenen Zeit als Hausmädchen bzw. Köchin 
durchaus arbeitsfähig und hatte über die Kraft in der rechten Hand nicht zu 
klagen. Als sie 8 Jahre alt war, war sie durch Fall auf den rechten Ellenbogen 
geschädigt worden; Einzelheiten ihres damaligen Zustandes Bind ihr entfallen; nur 
weiß sie, daß Bie nicht durch einen Arzt, sondern durch einen sogenannten klugen 
Mann geheilt wurde. Sie hat sich wirtschaftlich stets fleißig betätigt und biB 
vor 2 Jahren keine Einbuße ihrer Arbeitsfähigkeit empfunden. Der Unterarm 
steht zum Oberarm in Cubitus valgus-Stellung; die Beugung des Unterarmes zum 
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Oberarm kommt nur unvollständig zustande. An der Innenseite des rechten Ellen¬ 
bogengelenkes fühlt man unter dem Cond, internus noch ein wahrscheinlich ab¬ 
gesprengtes Knochenstück, zwischen welchem und dem etwas verdickten Olecranon 
der auf Druck nicht schmerzende N. ulnaris deutlich abzutasten ist. Druck auf 
den N. medianus an der Innenseite des M. biceps ist nicht empfindlich. Während 
die Pro- und Supination des rechten Unterarmes nur mangelhaft ausführbar ist, 
kann die Hand im Gelenk gebeugt und gestreckt, auch adduziert und abduziert 
werden. Es besteht keine Klauenhand; Beugung und Streckung der Finger aus¬ 
führbar; Handschlufi möglich, aber schwach. Händedruck dynamometrisch gemessen 
rechts 27, links 55. Umfang des rechten Unterarmes 15 3 / 4 , links 16 l / 9 cm 9 ge¬ 
messen drei Querfinger oberhalb der Handgelenke. Die Untersuchung mit Eöntgen- 
Btrahlen ergab am rechten Ellenbogengelenk einen Bruch des Badiusköpfchens und 
eine Knochenauflagerung am Cond, internus und Olecranon; das Radiusköpfchen 
ragt nach innen und oben (nach der Volarseite hin) hervor. Das erste Spatium 
interos8eum ist etwas eingesunken, während man eine deutliche Atrophie der 
übrigen Zwischenknochenmuskeln an der rechten Hand kaum feststellen kann. 
Spreizen und Aneinanderbringen der Finger, Beugung und Streckung derselben, 
auch Adduktion des Daumens ausführbar. Während sich die Muskeln des Hypo- 
thenar nur etwas schlaff anfühlen, ist der rechte Daumenballen stark atrophisch 
und flach; eine Opposition des rechten Daumens zu den übrigen Fingern kommt 
nur mühselig und mangelhaft zustande. 

Im deutlichsten Gegensatz zu links werden rechts Gegenstände mit Daumen 
und Zeigefinger wenig festgehalten und sind mit leichter Mühe den festhaltenden 
Fingern zu entwinden. — Es besteht andauernd ein taubes Gefühl in den drei 
ersten Fingern der rechten Hand; an diesen werden in dem bekannten Medianus¬ 
gebiet Bowohl auf der Volar- wie Dorsalseite zwar leichte Berührungen und 
Temperaturunterschiede empfunden, aber viel weniger genau wie an den ent¬ 
sprechenden Stellen links. Dasselbe gilt, wenn auch in geringerem Grade, für 
Nadelstiche und den Reiz des elektrischen (faradischen) Pinsels. 

Wieder im deutlichsten Gegensatz zu links kann rechts die Muskulatur des 
Daumenballens auch mit sehr starken faradischen Strömen nicht zur Zuckung ge¬ 
bracht werden; dies gilt sowohl für den direkten wie indirekten Reiz (von ober¬ 
halb des Handgelenkes her). Indirekte Reizungen der Thenarmuskeln mit dem 
galvanischen Strom sind erfolglos; bei direkter Reizung der Daumenballenmuskeln 
mit dem galvanischen Strom erhält man erst bei 20 M.-A. eine schwache träge 
Zuckung. — Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen erzielt man bei der elektrischen 
Untersuchung der Mm. interossei mit beiden Stromesarten und bei nur wenig 
höheren Stromstärken als links deutliche und normale Zuckungen. 

Die beschriebenen Erscheinungen hatten sich, wie gesagt, innerhalb der letzten 
2 Jahre, wo Patientin als Hausmädchen und Köchin tätig war, allmählich heraus¬ 
gebildet. Hinzufügen muß ich noch, daß die langen, an der Volarseite des rechten 
Unterarmes gelegenen, vom N. ulnaris und medianus innervierten Muskeln auf den 
elektrischen Strom in normaler Weise reagierten. 

Es handelt sich also hier, um das Gesagte kurz zusammenzufassen, um 
eine atrophische Lähmung im Bereich des rechten N. medianus mit vorwiegender 
Beteiligung der Daumenballenmuskulatur und mit Sensibilitätsstöruugen im Be¬ 
reich des Medianus an der Hand und einer nur angedeuteten Parese des Nervus 
ulnaris derselben Seite, welche Zustände etwa 30 Jahre nach einer Ver¬ 
letzung des Ellenbogengelenkes derselben Seite in die Erscheinung 
getreten sind. 

Es erübrigt sich wohl, an dieser Stelle die ganze Literatur der Ulnaris- 
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Lähmung als Spätfolge einer Ellenbogengelenksverletzung zu reproduzieren, um 
so mehr, als ich dies vor nicht langer Zeit in einer in der „Medizinischen Klinik“ 1 
veröffentlichten Arbeit ausgeführt habe. 

Was aber meines Wissens wenig bekannt ist und durch die mitgeteilte Be¬ 
obachtung, wie ich glaube, gut illustriert wird, ist die Tatsache, daß nach Frak¬ 
turen und Luxationen im Ellenbogengelenk und Brüchen der Knochen des 
Unterarmes, speziell des Radius an seinem oberen Ende sich auch im Medianus¬ 
gebiet Verhältnisse ausbilden können, wie sie für den N. ulnaris bekannt sind, 
nämlich das Eintreten von lähmungsartigen Zuständen, auch wenn 
inzwischen seit dem Unfall Jahre vergangen sind, während welcher die 
betreffende Person keinerlei Störungen im betreffenden Nervengebiet empfunden 
oder beklagt hat Ich sagte schon, daß ich nur wenig gerade über diesen Gegen¬ 
stand in der Literatur gefunden. Hierher gehört die 1906* von Bevebs mit¬ 
geteilte Beobachtung. Ein 18jähriges Mädchen hatte sich vor 8 Jahren eine 
Verletzung des linken Ellenbogens zugezogen. Seitdem heftige Schmerzen auf 
Druck an der Beugeseite und Unmöglichkeit den Arm zu strecken. Mehrere 
fruchtlose Operationen. Vor dem inneren Condylus lag in die Muskeln eine 
Hervorragung eingebettet. Im Verlauf des N. medianus traten auf Druck an 
dieser Stelle Schmerzen auf in der Hand und den von dem Medianusgebiet ver¬ 
sorgten Fingern. Der verbreiterte N. medianus lag fächerförmig ausgebreitet 
über der Geschwulst. Diese, ein Stück des gebrochenen unteren Humerusendes, 
das nach vorn disloziert war, wurde herausgenommen. Keine nachfolgende Läh¬ 
mung. Habe ich noch erwähnt, daß Oppenheim in der neuesten Auflage seines 
Lehrbuches der Nervenkrankheiten 3 die kurze Bemerkung macht: Wenn die 
durch den Callus hervorgebrachten Spätlähmungen auch meist den Ulnaris be¬ 
treffen, sind sie doch auch am Medianus beobachtet worden (Näheres wird nicht 
angegeben;, so habe ich alles, was ich in der Literatur auffinden konnte, hier 
wiedergegeben. 

So wird es gestattet sein, fürderhin nicht nur von Spätläsionen im Ulnaris- 
gebiet nach Verletzungen des Ellenbogengelenkes zu reden, sondern der Tatsache 
eingedenk zu sein, daß ähnliche Spätläsionen (nach den vorliegenden Mit¬ 
teilungen zu schließen freilich sehr viel seltener) auch im Medianusgebiet 
verkommen können. 


[Aas der medizinischen Universitätspoliklinik in Marburg.] 

2. Über 

Querschnittslähmungen durch latente Aortenaneurysmen 

(ein Beitrag zur Differentialdiagnose des Rttckeninarkstumore). 

Von Prof. Eduard Müller. 

Es ist keineswegs selten und hinlänglich bekannt, daß Aortenaneurysmen 
— namentlich beim Sitz am Arcus und am anschließenden absteigenden Teile 

1 1909, Nr. 4. •* Brit. med. Jouro. I. S. 831. 5 1908, S. 516. 
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— die Wirbelsaale durchbohren und Rückenmarksläsionen verursachen können. 
Dazu kommt es aber meist erst dann, wenn noch andere sinnfällige Symptome 
des Aneurysmas eine leichte und sichere Diagnose ermöglichen. Ausnahmsweise 
fehlen die letzteren; dadurch drangt sich die spinale Erkrankung derart in den 
Vordergrund, daß das Aortenaneurysma anfänglich einen operablen Rücken¬ 
markstumor vortäuscht. Ein einschlägiger, noch aus der STBüMPELL’schen Klinik 
in Breslau stammender Fall soll hier mitgeteilt werden. 

I. H., 54 Jahre alter Beamter aus B. Aufenthalt in der mediz. Klinik 
in Breslau vom 25. Mai bis "11. Juni 1908; nochmals untersucht Ende November 
1908 und Februar 1909. 

Vorgeschichte: Eltern tot (Vater litt an „Herzbeutelwassersucht“, Mutter 
an Altersschwäche). Von sieben Geschwistern fünf gestorben (zum Teil an 
Gehirnerweichung und Rückenmarksleiden). 

Als Kind stets gesund; militärfrei auf Reklamation der Familie. Heirat im 
Alter von 25 Jahren; Ehefrau nach 27jähriger Ehe an Lungenschwindsucht 
gestorben (keine Fehl- bzw, Frühgeburten). Die drei Kinder ebenfalls gestorben 
(an Diphtherie und „Lebensschwäche“; das letzte gleich nach der Geburt). 

Vor 35 Jahren Schanker (ob „weicher“ oder „harter“ anamnestisch mit 
Sicherheit nicht festzustellen; keine Hg-Behandlung). Vor 19 bis 20 Jahren 
Tripper; späterhin niemals ernstliche Erkrankungen, vor allem keine erheblichen 
Traumen, wie Schlag oder Stoß auf Brustkorb und Rücken. 

Der Kranke kommt jetzt wegen eines Nervenleidens in die Klinik, 
das sich seit Herbst 1907 ohne für ihn erkennbare äußere Krankheitsursachen 
allmählich entwickelte. Das Leiden begann mit außerordentlich heftigen 
reißenden Schmerzen, die im mittleren und unteren Abschnitt der 
Brust Wirbelsäule lokalisiert waren und in die Gegend des linken Schulter¬ 
blattes, sowie unter der linken Aohsel herum nach vorne etwas oberhalb 
der Brustwarze einstrahlten. Die Schmerzen, die nur zeitweise — nament¬ 
lich bei längerem Stehen und Gehen — auftraten und dann aber manchmal eine 
Stunde lang anhielten, pflegten bei körperlicher Ruhe und gleichzeitiger 
Rückenlage sich zu bessern und zu verschwinden. Anfang Mürz tra.t ein 
„totes Gefühl“ in den Beinen auf (namentlich in der Vorderseite der Unter¬ 
schenkel, links mehr wie rechts). Dieses an Intensität zunehmende tote Gefühl 
breitete sich immer mehr nach oben aus, zog sich bandartig um den Leib 
(„als ob ich eine eiserne Schiene darum trüge“) und erstreckte sich schließlich 
bis Schulterblatthöhe beiderseits. Wenn er seine Beine anfühlte oder sich 
mit einer Nadel in die Beine stach, so hatte er gar keine Empfindungen davon. 
Allmählich verlor er auch den richtigen „Halt in den Hüften“, so daß er 
mit den Beinen, die immer schwächer wurden (wiederum links mehr wie 
rechts) beim Gehen zusammenknickte. Dazu traten Kribbeln in beiden 
Unterschenkeln, starke Stuhlverstopfung und in der letzten Zeit noch Blasen¬ 
beschwerden („es dauert lange“). Dieser Zustand verschlechterte sich von Tag 
zu Tag, so daß Patient nach einiger Zeit das Bett nicht mehr verlassen 
kann. Nur die Rückenschmerzen sind jetzt etwas weniger heftig. Es besteht 
mehr ein Druckgefühl, das allerdings beim Aufsetzen im Bett recht schmerz¬ 
haft werden kann. Keine sonstigen Klagen, insbesondere keine subjektiv bemerkten 
Gehirn-Augenstörungen (nur das Hörvermögen seit Jahrzehnten rechts schlechter). 
Auch keine eigentlichen Herzbeschwerden. 

Befund: Es handelt sich um einen geistig normalen, 1,68cm großen und 
81 kg schweren Herrn von kräftigem Knochenbau, ausreichender Muskelentwicklung 
und etwas reichlichem Fettpolster. Keine Anämie oder Cyanose; auch die Tempe- 
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ratur normal. Keine nachweisbare innere Organerkrankung (g. u.); Wassermann- 
A. Neisser-Brucksche Reaktion im Blutserum jedoch positiv. 

Kopf: mesocephal; Umfang 58cm (Glabella — Protub. occ. ext.). Haare ge¬ 
lichtet, mäßig ergraut. Keine Narben, keine Druckempfindlichkeit u. dgl. Tem¬ 
poralarterien deutlich hervortretend, geschlängelt. Gebiß stark defekt (Zähne 
des Oberkiefers künstlich). 

Auge: linke Pupille eine Spur weiter als die rechte; beide jedoch rund 
und ohne jede Reaktionsstörung; weder Doppelsehen noch Augenmuskelparesen 
(nur in den seitlichen Endstellungen geringfügige nystagmusartige Zuckungen?). 
Augenhintergrund frei; leichte chronische Conjunctivitis. 

Keine sonstigen Hirnnerven- und bulbären Störungen; auch Zunge, 
Gaumen u. dgl. ohne Besonderheiten. 

Am Halse keine fühlbaren Drüsen; keine abnorme Pulsation. 

Rumpf: Brustkorb gut gebaut, Lungen völlig gesund, vorn auch in der Herz- 
und Aortengegend keine abnormen Vorwölbungen oder Pulsationen. Perkussorisch 
Herzdämpfung kaum vergrößert; auch keine sogen. Aortendämpfung am oberen 
Sternum. Regelmäßige Herzaktion, keine Herzgeräusche, nur die Herztöne vielleicht 
etwas leise. Puls an den deutlich rigiden, peripherischen Arterien regelmäßig, 
aber etwas gespannt und dauernd leicht beschleunigt (durchschnittlich 100). 
An beiden Radiales Puls gleichmäßig. 

An der Wirbelsäule sind deutliche Anomalien weder zu sehen noch zu 
tasten; stärkere aktive und passive Annäherung des Kinnes an die Brust 
ist jedoch schmerzhaft („es spannt zu sehr in dem Rückenwirbel“). Bei stärkerer 
Beklopfung sind der 7. Halswirbel und der 1. Brustwirbel auffällig 
schmerzhaft. Diese Empfindlichkeit (von oben nach unten an Intensität ab¬ 
nehmend) macht sich noch bis zum 4. Brustwirbel geltend. Cutis pendula auf 
dem Rücken, sowie zahlreiche Acneknötchen; keine Oesophagusbeschwerden. 

Abdomen ziemlich fettreich; bei Bettlage die Entfernung zwischen unteren 
Rippen und den Spin, iliac. ant. sup. auffällig klein. Organerkrankungen, vor 
allem Geschwülste, nicht nachweisbar; auch der Urogenitalapparat organisch ge¬ 
sund ; keine besonderen Leistendrüsenschwellungen. 

Bauchdecken- und Kremasterreflexe beiderseits fehlend. 

Blasen-Mastdarmstörungen (in der Anamnese beschrieben). 

Extremitäten: die Arme beiderseits anatomisch gleich; keine Paresen, 
keine Sensibilitätsstörungen, keine deutliche Ataxie, nur Lebhaftigkeit der 
Radiusreflexe beiderseits. 

Die Beine liegen im Bett gestreckt, nur das linke ist manchmal im Hüft- 
und Kniegelenk leicht gebeugt. Der linke Unterschenkel ist (angeblich schon seit 
Jahren und infolge einer Venenthrombose) erheblich dicker als der rechte (trägt 
auf Anraten des Arztes seit langem Gummistrümpfe). Die Motilität ist im 
linken Bein erheblich stärker gestört als im rechten; bei Rückenlage ist hier 
nur eine mäßig ausgiebige Hüft- und Kniebeugung mit großer, aktiver Anstrengung 
möglich (dabei gleichzeitiges BABiNSKi’sches Zehenphänomen, das anscheinend von 
der auf der Unterlage rutschenden Ferse reflektorisch ausgelöst wird). Die ge¬ 
nauere Motilitätsprüfung ergibt links eine starke Parese der Hüft- und Knie¬ 
beuger, während die Streckung in der Hüfte noch leidlich und im Kniegelenk 
sogar kräftig ist (am linken Kniegelenk eine Narbe). Abduktion und Adduktion 
sowie Einwärts, und Auswärtsrotation des linken Beines erheblich schwächer als 
normal. Plantarflexion links ebenfalls schlecht, Dorsalflexion fast ganz unmöglich. 
Muskeltonus nur mäßig erhöht; die Prüfung auf Ataxie infolge der Paresen 
kaum möglich. 

Auch rechts Hüftbeuger deutlich paretiBch, Kniebeugung jedoch noch leid¬ 
lich: Gleiches gilt für die Dorsalflexion des Fußes. Nur geringe Parese der Hüft- 
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Strecker, auch die übrigen Bewegungen im Hüftgelenk nur wenig beeinträchtigt. 
Die Plantarflexion des Fußes ebenfalls noch gut. Die noch möglichen Bewegungen 
im rechten Bein weniger ataktisch als rein paretisch. 

Patellarsehnenreflexe beiderseits gesteigert (besonders links), ebenso 
Achillessehnenreflexe (beiderseits Klonus). B ABiNSKi’sches Zehen¬ 
phänomen beiderseits in Form einer tonischen, sehr ausgiebigen Dorsalflexion der 
großen Zehe, von allen Stellen der Fußsohlen, sowie von der Fersengegend aus 
schon bei geringem Streichen mit dem Hammerstiel auszulösen. 

Die genauere Sensibilitätsprüfung ergibt eine segmentär begrenzte, 
links vielleicht etwas stärker ausgeprägte Empfindungsstörung, die 
sich beiderseits etwa von der 4. Rippe ab nach unten bis zu den 
Beinenden erstreckt. Von der 4. Rippe ab besteht zunächst eine nach unten 
zunehmende Abstumpfung der bewußten Empfindung, dann eine fast völlige 
Anästhesie für alle Qualitäten der Oberfllächen- und Tiefenempfindung: 
nur fester Druck auf die Bauchorgane wird noch empfunden. 

Ende November war der Befund im wesentlichen unverändert. Eine 
gewisse Verschlimmerung zeigte sich jedoch darin, daß der Patient an den Beinen 
jetzt völlig gelähmt ist und auch links nicht mehr die geringsten aktiven Be¬ 
wegungen ausführen kann. Zeitweise heiser (linksseitige Stimmbandparese). 

Oberhalb der auch jetzt etwa in Höhe der 4. Rippe beginnenden segmentär 
begrenzten Empfindungsstörung drei bis vier Querfinger breit eine ausgesprochene 
Überempfindlichkeit für Nadelstiche. 

Das mächtige Aortenaneurysma (s. u.) durch die üblichen klinischen 
rntersuchungsmethoden auch jetzt kaum nachweisbar (insbesondere keine aus¬ 
gesprochene Aortendämpfung, keine abnormen Pulsationen und Vorwölbungen, 
keine Pulsdifferenzen, kein Oliveb- C ADARELLi’sches Symptom u. dgl.). 

Nach Mitteilungen von Herrn Dr. Fuchs (Breslau) ist Patient am 4. Mai 1909 
gestorben: eine Fraktur der Wirbelsäule ist nicht eingetreten; auch keine 
Berstung des Aneurysmas. Nachdem der Status sich dauernd unverändert ge¬ 
halten hatte (noch 14 Tage vor dem Tode saß Pat. etwa 6 Stunden in einem 
Polsterstuhl), entwickelte sich plötzlich eine Cystopyelitis mit schließlicher uni¬ 
verseller Sepsis (u. a. täglich 3 bis 4 Stunden lang anhaltende hzw. gehäufte 
Schüttelfröste). Eine Sektion konnte leider nicht ausgeführt werden. 

Kurz zusammengefaßt handelt es sich also um einen 54 Jahre alten Herrn, 
der vor 35 Jahren „Schanker“ hatte und ohne eigentliche Herzbeschwerden vor 
etwa 9 Monaten an einem Nervenleiden erkrankte. Anfänglich bestanden vor 
allem quälende Rückenschmerzen, die in die Gegend des linken Schulterblattes, 
sowie nach links vorn einstrahlten. Dazu traten neben Blasen - Mastdarm- 
syinptomen und Gürtelgefühl um den Leib eine allmählich von unten nach 
obeu fortschreitende schwere Empfindungsstörung, sowie eine langsam zunehmende 
Parese beider Beine. 

Bei anscheinend gesunden Brust- und Bauchorganen (s. u.) fanden sich ob¬ 
jektiv keine besonderen cerebralen und bulbären Störungen, aber eine aus¬ 
gesprochene Klopfemfindlichkeit der obersten Brustwirbel, sowie eine mit Steige¬ 
rung der Sehnenreflexe, jedoch nur geringer Hypertonie einhergehende Parese 
beider unteren Extremitäten und eine von den Beinenden bis etwa zur Mamilla 
hinaufreichende fast völlige Anästhesie für alle Empfindungsqualitäten. 

Es lag demgemäß eine spinale Qnerschnittsläsion in Höhe des 
obersten Brustmarkes vor. Im Verein mit der Klopfempfindlichkeit des 
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entsprechenden Wirbelsäulenabschnittes legten schon die initialen Wurzel- bzw. 
Interkostalschmerzen den Gedanken an eine Kompressionslähmung nahe. 
Die Kennzeichen eines tuberkulösen Prozesses fehlten; andererseits wies die 
Anamnese auf die Möglichkeit einer syphilitischen, bzw. postsyphilitischen Er¬ 
krankung hin. Tatsächlich fiel die Wassehmann-A. NEissEB-BBucK’sche Reaktion 
positiv aus; infolge dessen wurde eine energische Kur mit Quecksilber und Jod¬ 
kalium eingeleitet. Sie war jedoch völlig erfolglos; das Leiden machte im Gegen¬ 
teil während der spezifischen Behandlung erhebliche Fortschritte. Ein Aorten¬ 
aneurysma war nun bei der üblichen klinischen Untersuchung nicht nachweisbar 
(Fehlen jeder sicht- und fühlbaren Vorwölbung, der oberen sternalen Dämpfung, 
von Aortengeräuschen, Pulsdifferenzen, Oesophagusbeschwerden, Bronchostenose, 
des Olivek - CADABELLi’schen Symptoms usw.). Infolge dessen erschien ein 
echtes vom Wirbelkörper bzw. von den Häuten ausgehendes Neoplasma noch am 
wahrscheinlichsten. Bei eingehender Untersuchung der inneren Organe, ins¬ 
besondere des Magens und der Prostata, zeigten sich keine Anhaltspunkte für 
eine metastatische Erkrankung der Wirbelsäule; auch die Wirbelsäule selbst war 
für Auge und Betastung frei von erheblichen Difformitäten. Die Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose lautete demgemäß auf einen primären extramedullären 
und wahrscheinlich von den Häuten ausgehenden Tumor des obersten 
Brustmarkes. 

Am Tage vor der geplanten Verlegung nach der chirurgischen Klinik wurde der 
Befund nochmals genau kontrolliert: dabei fielen zunächst eine mäßige Schräg- 
Stellung des Kehlkopfes und des Halsteiles der Trachea nach rechts auf; außerdem 
hörte man am Manubrium sterni rechterseits neben tympanitischem Klopfschall 
daselbst ein auffallend lautes Bronchialatmen — ein wichtiges Kennzeichen raum¬ 
beengender mediastinaler Prozesse (Senator). Nachträglich erklärte der Patient 
zudem, gelegentlich heiser zu sein. Tatsächlich fand sich eine linksseitige 
Rekurrensparese. Der Verdacht auf eine Kompressionslähmung durch ein Aorten¬ 
aneurysma war dadurch hinreichend begründet; auch die Pupillendifferenz konnte 
damit in Einklang gebracht werden. Es wurden deshalb baldigst Röntgen- 
Durchleuchtungen in den geraden und schrägen Durchmessern vorgenommen 
und rüntgeuphotographische Aufnahmen der unteren Hals- und oberen Brust¬ 
wirbelsäule angefertigt Das Ergebnis war der Nachweis einer erheblichen dif¬ 
fusen Ausweitung der Aorta ascendens sowie eines großen sackförmigen 
Aneurysmas am Arcus aortae und Anfangsteil der Aorta thoracica, 
das sich nach hinten und oben durch das helle, retromediastiuale 
Feld vorwulbte und den 2. und 8. Brustwirbel erreichte. Beide Wirbel¬ 
körper waren linkerseits schon größtenteils zerstört; gleichzeitig zeigte der hier 
zusammensinkende Wirbelsäulenabschnitt eine mäßige Sförmige Krümmung, die 
bei dem sehr kräftig gebauten und adipösen Herrn dem äußeren Nachweis 
gleichfalls entgangen war. Es ist klar, daß bei diesem Sachverhalt auf die ge¬ 
plante Laminektomie verzichtet wurde. 

Ich habe über diesen Fall hier deshalb berichtet, weil ihn gerade die 
anfängliche und bei sorgfältigerer Untersuchung vielleicht vermeidbare Fehl- 
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diagnose lehrreich macht. Der Fall illustriert nicht nur die Tatsache, daß 
Aortenaneurysmen, die zur spinalen Querschnittslähmung fahren, anfangs einen 
operablen Uöckenmarkstumor Vortäuschen und trotz erheblicher Größe sich 
leicht dem klinischen Nachweis entziehen können; er spricht auch lur die 
Notwendigkeit, in Fällen von Rückenmarkstumor vor jedem operativen Eingriff 
eingehende Röntgen-Durchleuchtungen der Brustorgane (vor allem in den seit¬ 
lichen Durchmessern) vorzunehmen und prinzipiell gleichzeitig technisch aus¬ 
reichende Röntgen-Photographien der Wirbelsäule anzufertigen. 


3. Klinische Beiträge zur Frage, 
auf welchem anatomischen Wege der Achillessehnenreilex 
zustande kommt, sowie ein Beitrag zur klinischen Wertung 

dieses Reflexes. 1 

Von Prof. Dr. A. v. Ssrbö in Budapest. 

Im folgenden berichte ich über Beobachtungen, welche zur Klärung der 
Frage beitragen, auf welchem anatomischen Wege der Achillessebnenrefiex zu¬ 
stande kommt 

Den Ausgangspunkt zum Studium dieser Frage bot ein Fall von isolierter 
Caudaverletzung, den ich voriges Jahr zu beobachten Gelegenheit hatte. 

Über den Fall ist in aller Kürze zu berichten: 

Fall I. E. M., 46 Jahre alt. Vor 20 bis 22 Jahren fiel Patient auf das 
Gesäß, er konnte damals einige Tage nicht gehen und noch monatelang nach 
diesem Sturz, fühlte er sich wie „zerbrochen“. Bald stellten sich Parästhesien 
ein, die darin bestanden, daß er in der Gegend des Steißbeines das Gefühl des 
Sickerns hatte. Dieses Gefühl tritt seitdem bei jeder Defäkation, bei der Erek¬ 
tion und dem CoituB auf. Er gibt mit Bestimmtheit an, daß er nicht nur das 
Gefühl des Sickerns hat, sondern daß er tatsächlich an besagter Stelle naß wird. 
Diese Parästhesie und Schweißabsonderung stört ihn namentlich beim Coitus. Das 
ist auch die Ursache, weshalb er mich um Rat bittet. Er kann nämlich seit 
dem Sturze den Beischlaf nur mit Mühe ausführen; derselbe nimmt folgenden 
Verlauf: Die Erektion tritt normalerweise ein, dabei beginnt er das Gefühl des 
Sickerns zu haben, dieses Gefühl steigert sich in solchem Maße, daß es ihn daran 
hindert, den Coitus zu beenden, der Penis erschlafft, die Parästhesie vermindert 
sich — es tritt neuerliche Erektion auf, und nun vollführt er den Coitus, die 
Ejakulation erfolgt, aber der Genuß wird durch die nun im stärksten Maße auf¬ 
tretende Parästhesie wesentlich beeinträchtigt. 

Objektiv ist am Nervensystem, bis auf die weiter unten folgenden Symptome 
nichts nachweisbar; nirgends eine Fistel zu entdecken; beim Anwenden der Bauch- 
presse gelingt es nicht das Sickern künstlich hervorzurufen. Um die linke äußere 
Knöchelgegend ist die Haut hypästhetisch, hypalgetisch und auch für Kälte weniger 
empfindlich. Dieses hypästhetische Gebiet erstreckt sich vom äußeren Fußende 
bis vorne. Keine perineale Anästhesie. Das Steißbein steht rechtwinklig zum 


1 Vortrag, gehalten in der neurologischen Sektion des XVI. internationalen Kongresses 
in Budapest. 
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Os sacrum. Die Sphinkteren arbeiten gut. Kremasterreflexe in Ordnung. Der 
linke Achillessehnenreflex fehlt, sonst sind alle Reflexe in Ordnung. 

Dieser Fall bewies mir, daß zwischen dem Fehlen des linken Achilles¬ 
sehnenreflexes und der Hypästhesie der linken äußereu Knöchel¬ 
gegend ein kausaler Nexus bestehen muß. 

Dieses Gebiet wird laut den Angaben L. R. Müller’s vom 2. Sakral¬ 
segment innerviert. 

Ich muß bemerken, daß das SEiPFEB’sche Schema die Innervation dieses 
Territoriums von der 5. Lumbal- und 1. Sakralwurzel herrühren läßt. Auch 
Oppenheim spricht sich in der 3. Auflage seines klassischen Lehrbuches dahin 
aus, daß für das Phänomen von der Achillessehne die 5. Lumbal- nnd be¬ 
sonders die 1. Sakralwnrzel in Frage kommt, setzt aber vorsichtigerweise hinzu, 
daß diese Angaben durch spätere Beobachtungen eventuell modifiziert werden 
können. 

Die klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen L.R.MüiiLEu’s 
scheinen die Frage im obigen Sinne entschieden zu haben, so daß eine Revision 
des Seiffeb’ sehen Schemas dringend erforderlich wäre. 

In unserem Fall müssen wir demnach die Annahme machen, daß bei dem 
Sturze vor 20 Jahren Patient eine Läsion der Caudawurzeln erlitten hat, als 
deren bleibende Folge diese Gefühlslähmung noch heute besteht. Aus den An¬ 
gaben des äußerst intelligenten Patienten geht hervor, daß andere Teile der 
Cauda nicht lädiert worden sind, da weder im Anfänge der Verletzung noch 
später Symptome von Seite der Blase, des Mastdarmes, der perinealen Gegend 
vorhanden waren. 

Wir folgern daraus, daß eine isolierte, teilweise Verletzung der 2. Sakral¬ 
wurzel als einzige Folge des Unfalles entstand. 

Bevor wir zum eigentlichen Thema zurückkehren, möchte ich noch der 
Parästhesie und des tatsächlichen Naßwerdens der Steißbeingegend gedenken, 
welche Symptome zugunsten der L. R. MüLLKR’schen Auffassung von der Rolle 
des sympathischen Geflechtes bei der Erektion und Defäkation sprechen. Das 
Auftreten dieser Parästhesie und der Schweißabsonderung bei der Erektion und 
Defäkation ist als Sympathicus-Reizzustand aufzufassen. 

Zum normalen Verlaufe dieser Betätigungen gehört das Zusammenwirken 
der Caudawurzeln, des Rückenmarkes und des sympathischen Geflechtes. 

Dieser Zusammenhang muß irgendwie beim Sturze des Patienten auf die 
Steißbeingegend gestört worden sein, und daraus resultiert das Auftreten der 
Parästhesie und der Schweißabsonderung bei der Erektion und Defäkation. 

Außer dieser Störung war in unserem Fall, wie gesagt, die Gefühlslähmung 
der äußeren Knöchelgegend vorhanden. Dieses Gebiet, so lehrt die Anatomie, 
wird vom N. cut. surae lat., welcher aus dem N. suralis stammt, versorgt 
Letzterer Nerv entsteht durch Auastomisierung der Äste des N. tibialis und des 
N. peroneus. 

Beim Zustandekommen des Achillessehnenreflexes wirkt als motorischer 
Nerv der die Gastrocnemii und den Soleus innervierender N. tibialis. A priori 
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müssen wir daran denken, daß der sensible Impuls zu diesem Reflexe auch 
vom N. tibialis weitergeleitet wird, wir müssen also postulieren, daß der tibiale 
Anteil des N. suralis derjenige ist, welcher beim Zustandekommen dieses Reflexes 
eine Rolle spielt. Diese Annahme kann ich durch klinische Beobachtungen be¬ 
weisen. 

Erstens verfüge ich über Fälle von isolierten Peroneuslähmungen, aus 
welchen es deutlich hervorgeht, daß dieser Nerv mit dem Achillessehnenreflex 
nichts zu tun hat, da bei totaler Lähmung dieses Nerven und der mit ihm in 
Zusammenhang stehenden Muskeln der Achillessehnenreflex auslösbar bleibt. 
Als Beispiel hierfür folgende Fälle: 

Fall II. N. C., 30 Jahre alt, Weber. Keine Lues. — Kein Alkoholabusus. 
Am 1. Juni 1909 luxatio coxae dextrae, nach der Reposition bemerkte er, daß 
der rechte Fuß im Knöchel nicht mehr bewegbar war. Seit dieser Zeit be¬ 
steht typische Peroneuslähmung. Der rechte Unterschenkel magerte ab, er ist 
um 2 cm dünner als der linke. Der rechte N. peroneus ist weder faradisch noch 
galvanisch erregbar. Beide Achillessehnenreflexe sind gleich und leicht auslösbar. 
Oberhalb des äußeren Knöchels spürt er die Haare des Pinsels viel weniger 
als auf der gleichen Stelle der gesunden Seite. 

Also trotz totaler Peroneuslähmung bleibt der Achillessehnenreflex leicht 
auslösbar, ein Beweis dafür, daß dieser Nerv zum Zustandekommen des Reflexes 
nicht benötigt wird. 

Dieser Fall ist fernerhin deshalb besonders bemerkbar, weil er die Folgerung 
gestattet, daß der peroneale Anteil des N. suralis die Haut oberhalb des äußeren 
Knöchels innerviert, da wir in diesem Fall nur an dieser Stelle eine Hypästhesie 
konstatieren konnten. Aus diesem Befund folgern wir, daß es der tibiale 
Anteil des N. suralis ist, welcher die Haut unterhalb des äußeren 
Knöchels versorgt. Somit ist das Befallensein dieser Hautpartie 
als Zeichen des Beteiligtseins des N. tibialis aufzufassen. Daß dem 
so ist, beweisen auch die Beobachtungen, welche ich an Iscbiaskranken machen 
konnte. 

Vorerst die Fälle: 

Fall III. B. W\, 35 Jahre alt; hatte vor 2 Jahren eine schwere Ischias; 
damals lokalisierten sich die Schmerzen vornehmlich im linken Unterschenkel und 
Fuß. Sie klagt auch jetzt noch über Reißen im linken Fuß. Der rechte Patellar- 
reflex und Achillessehnenreflex leicht auslösbar. Der linke Patellarrefiex nur mittels 
jEKURÄssiK’schen Handgriffs erhältlich; der linke Aohillessehnenreflex fehlt. 
An der Haut unter dem linken äußeren Knöchel Hypästhesie, Hypalgesie, 
Thermhypästhesie. 

Fall IV. B. W., 50 Jahre alt. Vor 2 Jahren linksseitige Ischias, welche 
auf Thermalbehandlung nach 5 bis 6 monatlicher Dauer aufhörte. Vor einem Jahre 
nach Erkältung neuerliche Schmerzen im linken Ischiadicusgebiet. Seit dieser Zeit 
beständig Schmerzen in der linken unteren Extremität. Er hat in dieser Extre¬ 
mität pelziges Qefühl. Die ganze linke untere Extremität atrophisch; im Ge¬ 
biete des Innenteiles des Oberschenkels und am unteren Teil des Unterschenkels 
Hypästhesie. Der linke Achillessehnenreflex fehlt. Sonstige Reflexe in Ordnung. 

Fall V. Frau Dr. A. K., 44 Jahre alt; hatte vor 16 Jahren eine schwere 
rechtsseitige Ischias dnrchgemacht, war bis vor 2 Jahren beschwerdenfrei: zu 
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dieser Zeit überstand sie eitie schwere, langdauernde, doppelseitige Ischias. Seither 
hat sie über Parästhesien um den rechten Knöchel herum zu klagen und hat ab 
und zu Stechen in der rechten Hüfte. Als einzige objektive Symptome sind 
folgende feststellbar: der rechte Unterschenkel ist atrophisch, er ist um l 1 / s cm 
an Umfang kleiner als der linke. Unterhalb des rechten äußeren Knöchels 
ist die Haut hypäBthetisoh, hypalgetisch und thermbypästhetisch — 
auf dieser Seite fehlt der AcbilleBsehnenreflex; sonstige Reflexe in 
Ordnung. 

Alle diese Beobachtungen von Ischias weisen das Gemeinsame auf, daß bei 
einseitigem Fehlen des Achillessehnenreflexes zugleich eine Herabsetzung der 
Sensibilität desjenigen Hautgebietes zu finden ist, dessen Versorgung, wie dies 
schon aus unserem ersten Fall von Caudaläsion ersichtlich, durch die aus dem 
N. tibialis stammenden Fasern des N. suralis besorgt wird. 

Ich glaube, alle diese Beobachtungen sprechen eindeutig in dem Sinne, daß 
der sensible Teil des Vorganges beim Achillessehnenreflex durch den N. tibialis 
besorgt wird. Die mitgeteilten Fälle von Ischias weisen ferner darauf hin, daß 
wir in der Ischias mehr als nur eine einfache Neuralgie zu erblicken haben; 
wenigstens ist es vollkommen berechtigt, in ähnlichen Fällen von Ischias an- 
zunehmen, daß es sich bei denselben um eine Neuritis handelt. Diese lokalisierte 
sich in unseren Fällen vornehmlich im Tibialisgebiet. 

Selbstredend muß es nicht immer zu diesen relativ schweren Veränderungen 
kommen. Die klinische Beobachtung zeigt nun auch Übergangsfälle. Ich habe 
Fälle beobachten können, in denen es zu keiner Sensibilitätsstörung gekommen 
ist, wo sich nur subjektive Parästhesien im Tibialisgebiet zeigten, und ich stehe 
nicht an, in diesen subjektiven Empfindungsanomalien die ersten Zeichen eines 
neuritischen Prozesses zu erblicken. Daß dem tatsächlich so ist, das finde ich 
durch das Verhalten des Achillessehnenreflexes in diesen Fällen bewiesen. Es 
kommt dem geringen Befallensein des Nerven entsprechend nur zu einer Ab- 
Schwächung, nicht aber zum Verluste dieses Reflexes. 

Als Beweis führe ich folgende Fälle an: 

Fall VI. Frau G. H., 37 Jahre alt, hat Beit 13 Monaten Schmerzen in der 
linken Unterextremität. Beginn der Schmerzen am linken Unterschenkel. 

Die Punkte des N. ischiadicus links sehr schmerzhaft. Gowbrs positiv. 
Kniephänomene normal, Achillesphänomene leicht auslösbar. Parästhesien am 
linken Unterschenkel. Nach 6 Wochen: fortwährende Schmerzattacken. Leb¬ 
hafte, gleiche Kniephänomene. Der linke Achillessehnenreflex ist ent¬ 
schieden schwerer auslösbar als der rechte. 

Iu diesem Falle vollzog sich also die Abschwächung des Achillessehneu¬ 
reflexes vor meinen Augen, die Parästhesien am linken Unterschenkel waren 
die Prodromalsymptome für diese Abschwächung. Dieses Verhalten der Par¬ 
ästhesien und des Achillessehnenreflexes können wir nicht nur in Fällen von 
Ischias, sondern auch in jenen Fällen vom Befallensein des Ischiadicusgbietes 
konstatieren, in welchen auch andere deutliche Zeichen einer Neuritis des 
N. ischiadicus oder seiner Zweige vorliegen, z. B.: 

Fall VII. F. K., 31 Jahre alt, Motorführer. Am 1. Februar 1907 bekam 
er durch Kurzschluß einen elektrischen Schlag von 500 Volt Stärke; der Strom 
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ging durch seine linke Hand in den rechten Fuß; in demselben fühlte er sofort 
ein Kribbeln, so daß er nur mit Hilfe zweier Kameraden nach Hause gehen konnte. 
Nach dem Unfall verspürte er einige Tage hindurch im ganzen rechten Fuß 
Kribbeln; nach einigen Tagen hörte dieses Kribbeln in dem Oberschenkel auf 
und verblieb nur mehr im Unterschenkel. Bald hörte auch im Unterschenkel die 
Parästhesie auf und stabilisierte sich im Fuß, wo das Kribbeln bis auf den heutigen 
Tag vorhanden ist. Er hat ein eigentümliches perverses Gefühl im rechten Knöchel. 

Ich konnte folgendes feststellen: Um den rechten äußeren Knöchel herum 
Hypästh esie und Hypalgesie, welche am Fußrand und an der Sohle 
in totale Anästhesie, Analgesie und Thermanästhesie überging. Ge¬ 
fühl in den Fußfingergelenken aufgehoben, im Knöchelgebiet erhalten. Normale 
Sehnen- und Hautreflexe. Der rechte Fuß bleibt beim Dorsalflektieren im 
Gegensatz zum linken zurück. Die Pronation und Supination fällt gleichfalls 
rechts schwächer als links aus. Beim Gehen streift der rechte Fuß ein wenig. 
Keine Atrophie. Mittels faradischen Stroms ist eine Herabsetzung der Erregbar¬ 
keit im rechten N. peroneus nachweisbar. Galvanisch weist der rechte Gastro- 
cnemius träge Zuckung auf. 

In der Folge atrophiert der rechte Unterschenkel. Der rechte Patellar- 
reflex wird schwer auslösbar, der rechte Achillessehnenreflex wird 
schwächer und zeigt sich ermüdbar; er bleibt nach einigen Schlägen ganz 
aus, während der linke fortdauernd prompt auslösbar ist. Rechts fehlt der 
Plantarreflex. 

Nach galvanischer und Thermalbehandlung zunehmende Besserung; die An¬ 
ästhesie verringert sich, hört schließlich nach 2 Monaten ganz auf, die elektrischen 
Erregbarkeitsverhältnisse kehren zur Norm zurück. Hand in Hand damit werden 
die Sehnenreflexe normal auslösbar, der Plantarreflex kehrt auch zurück. 

Bezeichnend in diesem Falle ist das Hand in Hand Gehen der Sensibilitäts¬ 
störungen mit der Abschwächung bzw. dem Verluste der Sehnenreflexe und des 
Plantarreflexes. 

Auch die Ätiologie dieses Falles verdient hervorgehoben zu werden. Aus 
dem Beginn und Verlauf der Symptome geht mit Sicherheit hervor, daß es der 
500 Volt starke elektrische Schlag war, welcher zur Neuritis der Nn. tibialis 
und peroneus führte. 

Für unser Thema hat dieser Fall die Bedeutung, daß er von neuem den 
Zusammenhang der Sensibilitätsstörung im Hautgebiete der 2. Sakralwurzel 
mit dem Acbillessehnenreflex beweist 1 

Gemeinsam in allen mitgeteilten Beobachtungen ist der Umstand, daß beim 
sich abschwächenden oder fehlenden Achillessehnenreflex in jedem Fall die 
Sensibilität des äußeren Knöchelgebietes gestört war. Es drängt sich unwill¬ 
kürlich die Vorstellung auf, daß der Nerv dieser Gegend an dem sensiblen 


1 In der Liter&tar konnte ich bei L. R. Mülleb meine Angaben bestätigende Fälle 
finden. In seiner schönen Arbeit: „Untersuchungen über die Anatomie und Pathologie des 
untersten Rückenmarksabschnittes“ konnte ich zu meiner Genugtuung Fälle von Cauda- 
erkrankungen beschrieben finden, welche meine Annahme vou dem Zusammenhang der Sensi¬ 
bilitätsstörung der äußeren Vierhügelgegend mit dem Fehlen des Achillessehnenrefiexes voll¬ 
auf bestätigen, so z. B. bildet Müllbr auf S. 45 (Fig. 17) einen Fall ab, bei welchem eine 
Gefühlsläbmung im beschriebenen Gebiet rechterseits vorhanden war, und auf dieser Seite 
fehlte auch der AchillessehneDreflez (Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilk. XIV)/ 
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ceutripetalen Impuls, welcher zur Auslösung des Achillessehnenreflexes not¬ 
wendig ist, einen wichtigen Anteil hat 

Wie aus den Beobachtungen ersichtlich, ist es der tibiale Anteil des 
X. suralis, welcher diese Gegend versorgt. 

Da andererseits laut den Angaben L. R. Müllrr’s diese Gegend von der 
2. .Sakralwurzel versorgt wird, so schließen wir daraus, daß in der Höhe dieser 
Wurzel im Rückenmark die Übertragungsstelle des sensiblen Impulses für den 
Achillessehnenreflex gelegen sei. 

Ich will noch ein Verhalten des Achillessehnenreflexes berühren, welches 
mitbeweiseud dafür ist, daß diesem Reflex dieselbe pathologische Bedeutung zu¬ 
kommt wie dem Kniephänomen. 

Es ist bekannt, daß man ab und zu die Beobachtung machen kann, daß 
bei der Tabes dorsalis die Kniereflexe wiederkehren; in allen diesen Fällen war 
zum tabischen Prozeß eine Erkrankung der Pyramidenbahnen dazugetreten; in 
allen Fällen hat es sich um eine durch Apoplexie hervorgerufene Pyramiden¬ 
degeneration gehandelt. 

Ich bin in der Lage, das analoge Verhalten des Achillesphänomens zu be¬ 
schreiben. 

Es handelt sich um einen 37jährigen Tahiker, welcher neben herabgesetzter 
Berührunyseinpfindlicbkeit um linken Unterschenkel daselbst fehlenden Achilles¬ 
sehnenreflex aufwies. Patellarreflexe und der rechte Achillessehnenreflex waren 
noch erhalten. Patient erlitt nach einem Jahre eine linksseitige Hemiplegie; der 
linke Patellarreflex wurde spastisch und der verlorene Achillessehnenreflex kehrte 
wieder, zeigte sogar eine lebhafte Steigerung gegenüber der anderen Seite. 

Meines Wissens ist das der erste Fall, in welchem eine Wiederkehr des 
tabisch fehlenden Achillessehnenreflexes beobachtet werden konnte. 

Ich linde in diesem Verhalten des Achillesphänomens einen neuerlichen 
Beweis für die Richtigkeit meiner vor Jahren geäußerten Auffassung, 1 daß die 
pathologische Dignität des Verhaltens des Achillessehnenreflexes die gleiche sei, 
wie die des Kniephänomens. 


4. Die Hautreflexe bei cerebraler Apoplexie. 

Von Heinrioh Higier in Warschau. 

Die Frage über den Mechanismus und die Zeit des Entstehens oder Ver¬ 
schwindens mancher physiologischer und pathologischer Haut- und Sehnenreflexe 
ist noch keineswegs in der Neurologie endgültig gelöst. Über einen der jüngsten 
Reflexe, den Babinski 'sehen Zehenreflex, der in der klinischen Symptomatologie 
mit Recht sich eine dominierende Rolle erworben hat, sind ebenfalls die 
Akten noch nicht abgeschlossen. Manche Autoren wollen beispielsweise seine 
Entstehung bei akuten Cerebrallähmungen in den ersten Stunden, andere erst 
beim Auftreten spastischer Erscheinungen beobachtet haben. Leider ist man in 

1 Der Acbillessehnenreflex und seine klinische Bedeutung. Berlin 1903, S. Karger. 
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der Regel nur ausnahmsweise imstande zu behaupten, wie sich dieser oder 
jener Reflex — speziell Hautreflex — unmittelbar vor dem Eintritt der akuten 
Erkrankung verhielt. 

Ich bin nun in der Lage den Beweis zu liefern, daß manche Reflexe im 
selben Momente einer Modifikation unterliegen, in welchem das Hirnleiden 
entsteht 

"Vor kurzer Zeit wurde ich zu einem älteren, stark arteriosklerotischen Herrn 
gerufen, der an einer Ischias zu leiden hatte. Die genaue Inspektion ergab 
objektiv keine Abweichung von der Norm, weder im motorischen noch im 
reflektorischen Gebiete der unteren Körperhälfte. Etwa 5 Minuten nach meiner 
Visite verlor der Herr plötzlich das Bewußtsein beim Anziehen der Stiefel. Ich 
wurde sofort zum Kranken geholt. Die Untersuchung des bewußtlosen Herrn, 
die höchstens eine Viertelstunde nach der ersten Inspektion stattfand, ergab, 
abgesehen von sonstigen Hirnsymptomen, auf die ich hier nicht eingehe, eine 
Lähmung der ischiatischen Körperhälfte mit Schlaffheit der Muskulatur, nor¬ 
malen Sehnenreflexen, Fehlen des Bauch- und Kremasterreflexes und Anwesenheit 
des ziemlich ausgesprochenen BxBiNSKi’schen Zehenphänomens an derselben Seite. 

Ans dem weiteren Krankheitsverlaufe sei nur hinzugefügt, daß es sich mit 
großer Wahrscheinlichkeit um eine kapsuläre Blutung gehandelt hat. 

Ich hielt die Mitteilung dieser kurzen Krankengeschichte aus dem Grunde 
für erwähnenswert, weil hier mit Sicherheit der Zustand der Reflexe unmittelbar 
vor und unmittelbar nach dem Insulte spezialistisch registriert wurde und weil 
sie darauf hinweist, daß in manchen Fällen — ich will nicht sagen in allen — 
die Läsion des physiologischen Bogens mancher Haut- und Sehnenreflexe schon 
im ersten Momente nach dem Anfall klinisch zu konstatieren ist. Auf die 
nähere Besprechung der Theorie des Ursprunges — kortikal, subkortikal, spinal — 
der genannten drei Hautreflexe beabsichtige ich hier nicht einzugehen. 


II. Referate. 

Physiologie. 

1) Physiologisohe und anatomische Untersuchungen zur Lumbalanästhesie 
und zur Frage ihrer klinisohen Verwertbarkeit, von H. K lose und H. Voig t. 
(Münchener med. Woch. 1909. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburgj. 

Die Verff. haben durch Tierversuche festgestellt, daß eine aktive Liquor¬ 
strömung innerhalb des Duralraumes besteht, welche injizierte, spezifisch schwerere 
Lösungen in relativ kurzen Zeiträumen (5 bis 24 Minuten) bis zum Cervikalkanal 
bzw. ins Gehirn emporsteigen läßt. Versuche über die Ausscheidung ergaben für 
verschiedene Gifte verschiedene Werte. Im Duralsack selbst ist z. B. Tropokokaiu 
nach 12 Stunden chemisch nicht mehr nachweisbar. Es wurden ferner die 
Aufenthaltszeit der Gifte im Blut und die Ausscheidung durch den Harn geprüft. 
Einspritzung der Gifte in die Substanz des Rückenmarkes hatte raschen Tod 
der Tiere zur Folge. Innerhalb zweier Tage nach der Injektion wurden wesent¬ 
liche anatomische Veränderungen in den Zellen des Markes nicht gefunden. Da¬ 
gegen zeigten sich im Mark der mehrere Wochen nach der Injektion getöteten 
Tiere Auflösungen der Nissl-Schollen und des Tigroids und ferner Aufblähung 
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der Zellen mit Achromatose, d. h. Veränderungen, welche den von Spielmeyer 
(vgl. dieses Centr&lbl. 1909. S. 69) an menschlichen Rückenm&rken festgesteilten 
analog sind. Immer aber handelte es sich nur um einzelne Exemplare aus der 
motorischen Zellsäule. Endlich wurden mittels der Marchischen Methode Läsionen 
einzelner oberflächlich gelegener Hinterstrangfasern nachgewiesen. Die Befunde 
mahnen zur vorsichtigen Beurteilung der Lumbalanästhesie. 

2) Le processus de mydllnisation de la moelle epiniöre dans troiß foetus 
trijumeaux, parG. Catola. (Rev. neur. 1909. Nr. 20.) Ref.: Erwin Stransky. 

Verf. hat bei Drillingsföten (vom Beginne des 6. Monats), die er untersucht 
hat, den Prozeß der Myelinisation im Rückenmark weit weniger vorgeschritten 
gefunden als bei gleichaltrigen Normalföten; das bezieht sich sowohl auf die 
Zahl wie auf die Stärke der vorhandenen Markscheiden; die Ursache dieser Re- 
tardation sieht Verf. nicht in irgend welchen vom elterlichen Organismus her¬ 
kommenden toxischen Einwirkungen, sondern er beschuldigt die mehrfache 
Schwangerschaft als solche; hierüber verspricht er noch weitere Untersuchungen. 

3) Contributo allo Studio della rigenerazione delle flbre nervöse del sistexna 
nervoso oentrale, per Emilio Perrero. (Rivista di Patologia nervosa e 
mentale. XIV. 1909. Fase. 5.) Ref.: G. Perusini (Rom)*. 

Verf. hat das Rückenmark eines Individuums untersucht, welches 29 Tage 
nach der Fraktur des 5. und 6. Dorsalwirbels starb. Das Alter des Pat. wird 
vom Verf. nicht angegeben. Die den frakturierten Wirbeln entsprechenden 
Rückenmarkssegmente waren in vollständiger Erweichung begriffen; oberhalb und 
unterhalb dieser Segmente wurde das Rückenmark mittels der Cajal sehen Methode 
untersucht. Verf. beschreibt Kolbenbildungen usw., d. h. die Gebilde, die meistens 
als regenerative Vorgänge aufgefaßt werden. Letztere waren jedoch in dem vom 
Verf. beobachteten Falle nicht sehr ausgedehnt. Jedenfalls nimmt der Verf. an, 
daß die Rückenmarksfasern regenerationsfähig sind und daß die Regeneration 
durch das Wachstum des centralen Stumpfes bedingt wird. Was den eigentlichen 
Mechanismus der Regeneration betrifft, so stimmt Verf. mit der Auffassung von 
Rossi überein. Über letztere ist in diesem Centralbl. 1909. Nr. 6 referiert 
worden. Die Ergebnisse der alten und neuen Methoden in bezug auf die Regene- 
ratiönsfrage der centralen Nervenfasern werden vom Verf. resümiert. Eine litho¬ 
graphische Tafel ist der Arbeit beigefügt. 

4) Contributlon ä l’etude des localisations motrices spinales dans un cos 
de desarticulation soapulo-humerale remontant & l’enfance, par M. et 

M e Dej er ine. (Revue neurol. 1909. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. untersuchten das Rückenmark eines im Alter von 48 Jahren ver¬ 
storbenen Mannes, bei dem im Alter von 4 Jahren eine Exartikulation der rechten 
oberen Extremität im Schultergelenk vorgenommen worden war. Die Hals¬ 
anschwellung rechts zeigte sich atrophisch, in beiden Substanzen; von der weißen 
Substanz war insbesondere der Hinterstrang betroffen; in der grauen waren Vorder- 
und Hinterhorn in gleicher Weise betroffen bzw. zellen- und faserarm. Was nun 
die topographische Verteilung der Atrophie bzw. der Läsionen anlangt, so fanden 
die Verff. bezüglich jener im vorderen Teil des Graus eine ziemliche Überein¬ 
stimmung mit den Ergebnissen im Experimente und bei der Untersuchung frisch 
amputierter Fälle; was hingegen die mehr rückwärtigen Anteile betrifft, so zeigte 
sich ein relativer Zellreichtüm gerade in Gebieten, wo die spinalen Centra be¬ 
stimmter ausgefallener Muskeln angenommen werden, insbesondere in jenen für 
die Vorderarmmuskeln, aber auch für Biceps und Triceps; andererseits betraf die 
Atrophie oft gerade die supponierten Centra solcher Muskeln, die noch vorhanden 
waren. Die Verff. meinen, daß vielleicht nicht der Ausfall der Funktion kom¬ 
pensiert sein könnte durch die FaserproliferationsVerhältnisse im Amputations- 
neurom, wodurch sich der paradoxe Befund erklären könnte. 
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Pathologische Anatomie. 

5) Sekundäre Degenerationen in ansteigender Dichtung bei Bückenmarka- 
verlatsungen, von Dr. W. E. Choroschko. (Monatssohr. f. Psych. u. Neurol. 
1909. Heft 6.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten). 

Verf. hat in 2 Fällen von Rückenmarks Verletzung Gehirn und Medulla mikro¬ 
skopisch untersucht und benutzt seine Ergebnisse, um einige strittige Fragen zu 
beleuchten. Er weist darauf hin, daß er in beiden Fällen in der inneren Kapsel 
Degenerationen im Bereiche zweier Bahnen konstatieren konnte, daß er ferner 
im hinteren Teil des hinteren Schenkels der inneren Kapsel nicht nur Fasern 
gesehen habe, die in den Nucleus lenticularis ziehen, sondern auch quer getroffene, 
also noch weiter kortikalwärts ziehende, daß er schließlich im oberen Teil der 
inneren Kapsel degenerierte Fasern im mittleren und hinteren Teil derselben 
konstatieren konnte, und daß er endlioh in der Corona radiata degenerierte Fasern, 
obgleich nur an einem streng begrenzten Orte, doch gleichsam nach verschiedenen 
Richtungen hin und dabei in verschiedener Menge gesehen hat. Verf. zieht aus 
diesen Befunden den Schluß, daß die Fasern aus dem Rückenmark im Bereiche 
zweier Bahnen zur Rinde ziehen: der Pyramidenbahn und derjenigen, welche im 
Rückenmark im Bereiche des Gowersschen Bündels sich gruppiert. 

6) Über die sekundären Degenerationen bei Erkrankungen der Cauda 
equina, von Handelsman. (Medycyna. 1908.) Ref.: E. Flatau (Warschau). 

Verf. berichtet über einen Fall von Rückenmarkskompression im Bereich der 
Cauda equina durch einen kariösen Prozeß. Bei dem 13jährigen Mädchen zeigten 
sich 2 Jahre vor dem Tode heftige Schmerzen in der linken Seite und im Kreuz, 
l l / 2 Jahre vor dem Tode Parese des linken Beines, nach 1 / 2 Jahqe Parese auch 
der rechten unteren Extremität. Schmerzhaftigkeit des 1. bis 2. Lumbalwirbel. 
Fehlende Patellarreflexe und Achillessehnenreflexe. Sensibilität erhalten (geringe 
MuBkelsinnstörungen). Laminektomie. Tod. Man fand Spondylitis des 2. Lumbal¬ 
wirbels mit Kompression der Cauda equina. Die tiefste Kompression im Gebiet 
der 5. Kreuzwurzeln. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß die hinteren 
Wurzeln eine geringere Resistenz der Kompression gegenüber aufweisen, als die 
vorderen. Am tiefsten geschädigt waren diejenigen Wurzeln, die der hinteren 
Peripherie der Hinterstränge anlagen. Es ließ sich eine beiderseitige Hinter¬ 
strangsdegeneration (links stärker) nachweisen. Von den mittleren Dorsalsegmenten 
an tritt ein prägnanter Kontrast zwischen dem degenerierten G oll sehen und 
normalen Burdach sehen Strang auf. Das ventrale Hinterstrangfeld war ebenfalls 
entartet. Von oberen Dorsalsegmenten ab zeigt dieses Feld nur insofern einen 
Faserzufluß, als es dieselben vom Burdachschen Strang erhält. Demnach meint 
Verf., daß das ventrale Hinterstrangfeld keine endogene, sondern eine exogene (extra¬ 
medulläre) Bahn darstellt. Die lumbo-sacro-coccygealen Hinterwurzelfasern laufen 
im Rückenmark ausschließlich im dorso-medialen Keilstrang. Die Lissauersche 
Zone war nur im Gebiete der komprimierten Wurzeln entartet, sie steht also 
in direktem Zusammenhang mit denselben. Das Gombault-Philippesche Dreieck 
und das ovale Flechsigsche Feld waren sogar in den am meisten degenerierten 
Querschnitten erhalten (sie stellen absteigende Bahnen dar). 

7) Heilungsvorgänge nach Amputation einer geplatsten Meningooele sacralis 
mit Besektion des Conus terminalis, von F. Göppert. (Berliner klin. 
Woch. 1909. Nr. 8.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

1903 wurde das 6 Stunden alte Kind vom Verf. das erste Mal gesehen mit 
einer hühnereigroßen Geschwulst von länglichrunder Gestalt am Kreuzbein, deren 
Durchmesser an der Körperansatzfläche 2*/ 2 cm betrug; auf der Höhe der Geschwulst 
war die normale Haut durch eine dünne, rötliche, schleimhautartige ersetzt. Hier 
war dieselbe in einem queren Spalt geplatzt, aus dem eine leicht blutige, seröse 
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Flüssigkeit sehr stark sickerte. Die Geschwulst wurde mit Einschluß des vor¬ 
liegenden Conus terminali8 abgetragen. Die Heilung erfolgte per primam. Exitus 
an Cerebrospinalmeningitis nach zwei Jahren. Verf. gibt an der Hand von zwei 
Abbildungen den Sektions- und mikroskopischen Befund des Rückenmarks. 

8) Über die peripherische Ausbreitung der Entzündungen der Rückenmarks- 
häute, von 0. Appelius. (Virchows Arch. CXCVH. H.2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellte mikroskopische Untersuchungen an 9 Fällen von Zerebrospinal- 
meningitis (vier Fälle von Meningitis tuberc., drei von Mening. cerebrospin. epid. und 
zwei durch Otitis media purulenta entstandene) an y um zu entscheiden, wieweit sich 
eitrige Entzündungen der Rückenmarkshäute auf die peripherischen Nerven aus¬ 
breiten, ob die Veränderungen sich bis zum Ganglion spinale erotrecken oder 
gelegentlich auch darüber hinaus in die peripherischen Nerven. In allen 9 Fällen 
ließ sich an der hinteren Wurzel jenseitB des Ganglion spinale keine Eiterung 
nachweisen, ebenso nicht an der vorderen Wurzel nach ihrem Austritt aus dem Foramen 
intervertebrale. Dagegen zeigte die vordere Wurzel insofern eine weiterreichende 
Entzündung als die hintere, als sie in der Höhe des peripherischen Austritts der 
hinteren Wurzel aus dem Spinalganglion in einem Fall noch eitrig infiltriert war. 
Nach Vereinigung der beiden Wurzeln zum Spinalnerven war in keinem Falle 
noch eine entzündliche Affektion desselben zu beobachten. Das Aufhören der 
Eiterung am Spinalganglion ist so zu verstehen, daß entweder im Ganglion ent¬ 
zündungshemmende Kräfte oder aber keine Lymphbahnen vorhanden sind. 

Für die Klinik ergibt sich aus Verf/s Untersuchungen, daß die bei Meningitis 
vorhandene Steifigkeit der Nacken- und Rückenmuskulatur sowie das Kernigsche 
Symptom nicht durch eine peripherwärts in den Nervenbahnen vorwärtsschreitende 
Entzündung bedingt sein können. Wahrscheinlich beruhen diese Symptome auf 
toxischen Reizungen der motorischen Centren im Rückenmark. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Diseases of the spinal cord* by R. T. Williamson. (London 1908, Henry 
Frowde and Hodder & Stoughton. 432 S.) Ref.: Arthur Stern. 

Das Werk ist das, was es im Sinne des Verf.’s sein soll: keine erschöpfende 
Darstellung der Rückenmarkskrankheiten, sondern mehr ein Lehrbuch, eine Ein¬ 
führung in das Studium des Gegenstandes. Als solches ist es zunächst von großer 
Klarheit und Übersichtlichkeit. Im Hauptteil erweist sich die Einteilung der 
Rückenmarkskrankheiten in folgende vier Hauptgruppen als für Verständnis und 
Übersichtlichkeit recht zweckmäßig: 1. Erkrankungen mit Symptomen trans¬ 
versaler Läsion, 2. solche mit atrophischen Lähmungen, 3. solche mit 
spastischen Lähmungen, 4. Erkrankungen mit Ataxie als Hauptsymptom. Nach 
einem Kapitel über spinale Meningitis ist das über Rückenmarkssyphilis be¬ 
sonders eingehend und mit Verwendung schöner mikroskopischer Bilder und 
Schemata behandelt. Durch letztere zeichnet sich das Buch überhaupt und be¬ 
sonders in seinem ersten anatomisch-physiologischen Teil aus, der durch eine Menge 
mustergültiger Schemata und Figuren das Verständnis erleichtert und die Lektüre 
belebt. Auch der Text ist streng geordnet, schematisch und elementar und wird 
nicht durch Diskussion wissenschaftlicher Streitfragen allzusehr erschwert. Die 
Neuronentheorie bildet die Grundlage. Mitunter vermißt man ein näheres Ein¬ 
gehen auf den Zusammenhang zwischen Symptomatologie und pathologischer Ana¬ 
tomie (wie bei der „multiplen Sklerose“). Die literarischen Angaben stehen hinter 
jedem Abschnitt, und zwar auf das Notwendigste beschränkt. Den Schluß des 
Buches bildet eine knappe Darstellung der wichtigsten histologischen Untersuchungs¬ 
methoden. Die neuesten klinischen und Forschungsergebnisse wie die Wasser- 
mannsche Reaktion, die Forst er sehe Operation, die Meningitis serosa spinaliß 
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circumscripta, haben in dem (1908 erschienenen) Werke noch keine Aufnahme 
'gefunden. 

30) Maladiea de la moölle öpiniöre, par J. Dejerine et Andrö-Thomas. 

(Paris 1909, J. B. Bailliöre et Fils. Aus „Nouveau TraitÄ de mödecine et 

de therapeutique“. XXXIV.) Bef.: Kurt Mendel. 

Es sei hierdurch auf das Werk aufmerksam gemacht, welches in erweiterter 
Form und unter Berücksichtigung der neueren Forschungen den gleichen Gegen¬ 
stand behandelt wie das in diesem Centralbl. 1902. S. 560 besprochene Buoh der 
Verff. über die Bückenmarkskrankheiten. Auf die damalige Besprechung sei hier¬ 
mit hingewiesen. 

11) Büokenmarkserkrankung und perniziöse Anämie * von Dr. Boldt 

(Medizin. Klinik. 1909. Nr. 19.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem 40jährigen Gutsbesitzer trat im Anschluß an stärkere ungewöhn¬ 
liche Erregungen eine zunehmende Schwäche und Unsicherheit in den Beinen auf. 
Außer fehlenden Patellarreflexen war nichts zu finden, so daß verschiedene Ärzte 
an eine Neurasthenie dachten und eine organische Erkrankung ausschlossen. Das 
Fehlen der Patellarreflexe wurde als angeborene Anomalie gedeutet. 

Im Ansohluß an eine ganz leichte dreitägige Influenza nahmen die Beschwerden 
zu, der Gang wurde etwas spastiBch-paretisch, es zeigte sich eine auffallende Blässe, 
Atemnot, Herzklopfen. Eine Blutuntersuchung ergab nur 25°/ 0 Hämoglobin, 
während früher 90 °/ 0 konstatiert worden waren. Von Symptomen war nur noch 
rechts deutlich Babinski hinzugetreten. Bald zeigten sich dann auch Verände¬ 
rungen im mikroskopischen Blutpräparat. Exitus nach 10 Wochen. Eine Ob¬ 
duktion fand nicht statt. 

Verf. nimmt an, daß die nervösen Störungen und die perniziöse Anämie 
unabhängig voneinander Ausdruckserscheinungen einer gemeinsamen Schädigung 
sind — in diesem Fall einer Autointoxikation —, bei dem Fehlen aller sonst in 
Frage kommenden ätiologischen Momente. 

12) Ruggemergsveranderingen bij pernioieuse anaemie, door Dr. H. Burger- 

hont en Dr. D. M. van London. (Ned. Tijdschr. v. Gen. 1908. I. Nr. 19.) 

Bef.: Giesbers (Venray). 

Bei einem Patienten mit perniziöser Anämie entwickelten sich unter den 
Augen der Verff. die Erscheinungen eines Rückenmarkleidens, welche bis zum 
Tode Zunahmen, während das Grundleiden und der Blutbefund im Verlaufe der 
Krankheit mehrere Schwankungen zeigten. Das klinische Bild war das einer 
spastischen Parese mit Ataxie der unteren Extremitäten und allmählich aufsteigenden 
Sensibilitätsstörungen; an den Armen waren bloß die Reflexe erhöht ohne sonstige 
Störungen. Nach dem Tode wurde das Nervensystem untersucht und man konnte 
ausgedehnte Degenerationen in Hintersträngen, Seitensträngen und Pyramiden¬ 
vorderstrang feststellen, anfangend im Lumbalmark und sich bis ins Cervikalmark 
fortsetzend, außerdem noch in verschiedenen Höhen kleinere Herde. Die Ganglien¬ 
zellen sind überall abnorm stark pigmentiert, die Glia ist nur dort, wo Nerven¬ 
fasern zugrunde gegangen sind, gewuchert. An den Gefäßen konnte man keinerlei 
Veränderungen feststellen. Die Ursache suchen die Verff. ebenso wie Minnich 
in Giftstoffen, die mit dem Blut ins Rückenmark kommen, wohl dieselben Stoffe, 
-die das Grundleiden verursachten; daß gerade das Rückenmark so stark beteiligt 
ist, führen sie zurück auf die relativ schlechte Blutversorgung desselben. Aus 
verschiedenen Gründen wird die Krankheit nicht als eine Systemerkrankung 
aufgefaßt 

13) Rückemnarkserkrankring und Psyobose bei perniziöser Anämie, von 

E. Siemerling. (Archiv f. Psych. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Bei einem Patienten, bei dem Lues und Alkoholismus Vorlagen, waren bereits 
einige Zeit Apathie und Somnolenz beobachtet worden. Er erkrankte nun im 
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38. Jahr an Milztomor, Ödemen, gelblich-weißer Gesichtsfarbe und Kribbeln in 
den Fingerspitzen. Im 39. Jahr wurde der Blutbefund der perniziösen Anämie 
festgestellt. Der Kranke verhielt sich bald stuporös, bald deprimiert» äußerte auch 
auf den Alkoholismus zu beziehende Wahnvorstellungen. Es stellten sich zudem 
verschiedene Symptome schwerer Nervenkrankheit ein: unsicherer Gang, gesteigerte 
Beflexe, Schwäche der oberen und Parese der unteren Extremitäten, Babinski, 
Herabsetzung der Sensibilität in den Beinen. Im Urin fanden Bich AJbumen und 
Cylinder. Ophthalmoskopisch wurden Beste alter Blutungen festgestellt. Naoh 
Eintritt von Fieber erfolgte naoh 3 monatlichem Irrenkliniksaufenthalt der Tod. 
Der Blutbefund hatte sich eine Zeit lang vorher gebessert, während das Spinal¬ 
leiden weitere Fortschritte machte. 

Verf. hat nun das Centralnervensystem eingehend untersucht und namentlich 
am Bückenmark schwere Störungen gefunden. Der Befund wird in vortrefflich 
gelungenen Mikrophotographien wiedergegeben. Es handelt sich um herdförmige 
Myelitis. Besonders in der weißen Substanz wurden Veränderungen gefunden, und 
zwar wurden frische und alte Prozesse naebgewiesen. Die Entstehung der größeren 
Degenerationsgebiete aus kleineren Herden ließ sich gut verfolgen. Körnchenzellen 
waren in den Herden reichlich zu sehen. Am meisten ergriffen waren die Hinter¬ 
und die Seitenstränge, weniger die Vorder- und die Pyramidenvorderstränge. In 
den frischen Herden waren einzelne Fibrillen vorhanden. Toxische Stoffe waren 
das schädigende Moment, welches in gleicher Weise an roten Blutkörperchen wie 
an den nervösen Central Organen seine deletäre Wirkung entfaltete. 

14) Gibt es ursäehliohe Beziehungen zwischen Neuritis optioi und Hais- 

markerkrankungenP von J. Hagl. (Inaug.-Dissertation Würzburg 1909.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 1. Neuritis optica und Halsmarkaffektion sind rein zu¬ 
fällig bei dem gleichen Individuum auftretende, voneinander unabhängige Krank¬ 
heiten; 2. Erkrankung des Sehnerven und Halsmarkerkrankung sind koordiniert 
und beide bedingt durch infektiös-toxische Schädlichkeiten; 3. Fälle, bei denen 
eine primäre entzündliche, infektiöse oder toxische Ursache nicht angenommen 
werden kann, bei denen das Halsmark, sei es durch Tumor oder Syringomyelie 
oder Trauma verletzt wurde; in diesen Fällen sub 3 kann man sich die ursäch¬ 
liche Abhängigkeit von Augennerv- und Bückenmarkserkrankung auf dreierlei 
Art erklären: a) durch vasomotorisch-trophische Einflüsse, die direkt die Opticus¬ 
erkrankung hervorrufen, b) dadurch, daß die Erkrankung im obersten Halsmark 
zunächst eine Hirnveränderung hfervorruft, welche dann ihrerseits die Neuritis 
optica oder vielmehr eine Stauungspapille im Gefolge hat, c) dadurch, daß rein 
mechanisch durch die Halsmarkerkrankung eine Vermehrung des Schädelinnen- 
raumes entsteht und zwar infolge Abschlusses des Liquor cerebrospinalis aus der 
Hirn- in die Bückenmarkshöhle. Auf Grund einer Beobachtung Apelts läßt sich 
vermuten, daß eine bestimmte Erkrankung des obersten Halsmarkes oder ver¬ 
längerten Markes zur allgemeinen akuten oder chronischen Hirnschwellung führt-, 
und daß als Folgezustand hiervon eine Stauungspapille entsteht. Verf. berichtet 
über die in der Literatur publizierten Fälle von Neuritis optica bei Bücken- 
raarkserkrankungen. 

15) Cysts within the spinal oanal, by M. A. Bl iss. (Journ. of the Amer. med. 

Ass. LII. 1909. Nr. 11.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Meningitis serosa circumscripta spinalis nach Sturz auf das Gesäß. 
Besserung durch Operation. 

16) Hemorragie arachnoidienne spinale protopathique ohtz an vieillard» 

par G. Etienne. (L’Encöphale. 1909. Nr. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 

72jährige Greisin mit hochgradigen Kontrakturen im Büoken und in den 
Gliedmaßen, schmerzhafter Nackensteifigkeit; keine cerebralen Symptome. Plötz- 
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licher Temperaturaufstieg, Decubitus, Exitus. Die erste Lumbalpunktion, welche 
yon einer Besserung des Befindens, speziell der Nackensteifigkeit gefolgt war, 
ergab eine kirschrote, bluthaltige, bakterienfreie Flüssigkeit, die zweite Punktion 
ein rosafarbenes Punktat. Die Autopsie ergab eine Hämorrhagie in den Bücken¬ 
marksmeningen in Höhe des 4. Lendenwirbels. Die Blutung entstammte einer 
kleinen sklerotischen Arterie der Arachnoidea. Solche spontanen subarach- 
noidealen Blutungen der Rückenmarkshaute sind bisher nur von Ollivier, Fallot 
und Binard beschrieben worden. In ähnlichen Fällen können vielleicht wieder- 
"holte vorsichtige Lumbalpunktionen, welche allmählich das Extravasat hinaus- 
befördern, Heilung bringen. 

17) Syndrome de ooagulation massive, de xantoohromie et d’hömatoleuoo- 
cytose du liquide oöphalo-raohidien: möningite raohidienne, hömor- 
ragique et oloisonnöe, par E. Derrien, W. Mestrezat et H. Roger. 
(Revue neurologique. 1909. Nr. 17.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

In einem Falle, der unter dem Bilde einer sich allmählich bessernden 
spastischen Paraplegie mit Sensibilitäts- und Sphinkterenstörung (anfänglich auch 
Schmerzen in der rechten unteren Extremität) sich präsentierte — Lues und 
Tuberkulose in der Anamnese fehlend, keine Knochenaffektion nachweisbar —, 
bot der Lumbalpunktionsbefund besondere Eigentümlichkeiten: auf der Höhe der 
Erkrankung langsames Abtropfen (späterhin rascheres) der Punktionsflüssigkeit, 
diese erscheint von dickflüssigerer Konsistenz als de norma, Farbe von grünlich- bis 
goldgelb, zeitweilig rosenroter Stich, zeigt Tendenz zu sehr rascher Gerinnung bzw. 
erheblichen Eiweißgehalt, enthält reichlich rote Blutkörperchen und (im ver¬ 
schiedenen Verhältnisse) auch reichen, erhöhten Zuckergehalt; mit der Besserung 
der übrigen Erscheinungen markieren sich auch die Erscheinungen im Punktat 
"Weniger intensiv. Das von den Verff. beobachtete Syndrom ist zuerst von Froin 
und seither mehrfach in der Literatur beschrieben worden; eine Reihe von 
Fallen sind geheilt, andere progredient verschlechtert und ad exitum gelangt. — In 
"pathogenetischer Hinsicht handelt es sich nach Ansicht der Verff. um eine ab- 
gesackte, hämorrhagische, spinale Meningitis; sie schließen dies aus dem Befunde 
in den bisher obduzierten Fällen sowie aus dem oben beschriebenen Charakter des 
Lumbalpunktats, welches sich differentialdiagnostisch von ähnlichen Befunden 
scheiden läßt, wie die Verff. des näheren ausführen. In ätiologischer Beziehung 
scheinen die Fälle dieser Art noch nicht geklärt; quoad Therapie wäre aus Rück¬ 
sicht auf eine ungünstige Erfahrung von Froin und Foy eben wegen der Ab¬ 
sackungstendenz dieser Meningitisform speziell vor Collargolinjektion zu warnen, 
da das Collargol nicht entsprechend resorbiert werden kann. 

18) Fachymeningitis spinalis externa purulenta als Metastase nach Diplo¬ 
kokkenbronchitis, von Schick. (Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 34.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

40jähr. Mann, belanglose Anamnese. Akute Bronchitis und Pleuritis Januar 
1909. Plötzlich (März 1909) unter Schüttelfrost rasende Schmerzen in beiden 
Armen und Gegend der unteren Hals- und oberen Brustwirbel; später plötzliche 
Lähmung der Beine, Blasen-Mastdarmstörung; 0 Kopfschmerzen, Abnahme der 
Kräfte in beiden oberen Gliedmaßen. 

Stat. praes. (soweit es das Nervensystem betrifft; Ref.): Himnerven frei. 
Hochgradige Nackenstarre, Druckschmerzhaftigkeit der unteren Hals- und des 
obersten Brustwirbeldornes, Ischuria paradoxa. Von den Muskeln des Schulter¬ 
gürtels an besteht einschließlich derselben in den oberen und unteren Gliedmaßen 
sowie im Stamme eine nach abwärts zunehmende Parese. An den Muskeln des 
Schultergürtels und der Beine geringe partielle Entartungsreaktion. Bauchhaut- und 
Kremasterreflex beiderseits nur schwach. Patellarsehnen- und Achillessehnenreflexe >. 
Babinski nicht sicher. Sensibilität abwärts von der Zone (vorn etwa Nabelhöhe, 
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hinten zwischen 1. und 3. Sakral wirbeldorn): Herabsetzung der Taktilität, stellen¬ 
weise Verspätung, Schmerz- und Temperatursinn herabgesetzt (stellenweise sehr 
stark); einzelne Stellen sind total anästhetisch. Lagesinn in den unteren Extre¬ 
mitäten aufgehoben. 

Nach einigen Tagen ging die Retentio alvi in Inkontinenz Aber. Exoph¬ 
thalmus (besonders links). Linke Pupille >, schwache Reaktion (Fundus und 
Visus normal). Rapides Fortschreiten der Atrophien, der Entartungsreaktion und 
der Lähmungserscheinungen. Die Sehnenreflexe verschwanden zuerst am rechten, 
dann am linken Bein. Sensibilitätsstörungen ziemlich unverändert, stärkere sub¬ 
jektive Reizsymptome, wie im Anfänge, traten später nicht auf. In den letzten 
2 Wochen hartnäckiger Singultus, häufiges Erbrechen. Trophische Störungen 
(Blasenbildung), Decubitus, hämorrhagische Cystopyelitis. Stets leicht febril. 
Lumbalpunktion ergab fast klare Flüssigkeit mit reichlichen Fränkel-Weichsel- 
baumsehen Pneumoniediplokokken. Wassermann negativ. Klinische Dia¬ 
gnose: akute Meningomyelitis. Exitus nach 30tägiger Krankheitsdauer. 

Obduktion: ältere eitrige Pachymeningitis spinalis externa im Bereiche des 
unteren Hals- und oberen Brustmarkes bei Intaktheit der Wirbel. Abplattung 
des Rückenmarkes durch den Absceß. Multiple kleine myelitische Herde, besonders 
nach abwärts vom unteren Dorsalmarke. Die Meningen des Rückenmarkes sind 
etwas hyperämisch, sonst frei von pathologischen Veränderungen. Gehirn und 
seine Häute ohne pathologischen Befund. Der Absceß erstreckt sich noch in die 
Intervertebrallöcher der untersten Halswirbelsäule hinein. 

19) Zur Kenntnis der Meningitis spinalis, von Prof. Thomayer. (Lökafske 

rozhledy. 1909. S. 145.) Ref.: Pelnär (Prag). 

31 jähriger Beamter spürte vor einem Jahre brennende Schmerzen in der 
Gegend der Knöchel an beiden Füßen. Diese Schmerzen dauerten 9 Monate hin¬ 
durch und verbreiteten sich dann ziemlich rasch über die ganzen unteren Extre¬ 
mitäten bis in die Kreuzgegend hinauf, wo die Schmerzen noch immer fortdauern. 
Seit diesen 3 Monaten entstand auch ein Schwächegefühl in den unteren Extre¬ 
mitäten. Der Patient hob schwierig die Füße auf, war nach 10 Minuten beim 
Gehen so müde, daß er ausruhen mußte. Die Schmerzen verbreiteten sich gürtel¬ 
förmig auf den Leib und hinderten den Kranken beim Verbeugen. In der letzten 
Zeit ließen die Schmerzen ein wenig nach, dafür verbreitete sich aber die Schwäche 
auf die oberen Extremitäten, die auch beim Schreiben und Essen zittern. An 
einem Abend bekam er einen heftigen Schmerz im Hinterhaupte, der bis zu der 
Stirn ausstrahlte. Beim Schlafengehen verspürte er plötzlich ein Kribbeln in der 
Zunge, die sich zur rechten Seite verzog. Seit dem Moment war die Zunge bei 
den Bewegungen schwächlich, die Aussprache schwierig. In den letzten Tagen 
kann der Kranke nur mit Zuhilfenahme der Bauchpresse urinieren und hat in 
den Extremitäten verschiedene Parästhesien (als wenn er dieselben in Watte 
oder in Eiswasser hätte). 6., 7., 11. und 12. Brustwirbeldornfortsatz sind auf 
Beklopfen schmerzhaft; in geringerem Grade auch alle übrigen DornfortBätxe. 
Alle Bewegungen der Extremitäten sind gut erhalten. Tremor und ziemlich große 
Ataxie der oberen Extremitäten. Der Gang ist unsicher, breitbeinig. Sehnen¬ 
reflexe und Hautreflexe sind erhalten und normal, nur der Kremasterreflex fehlt 
auf beiden Seiten. Die 6. Finger an den Händen und alle Zehen sind krallen¬ 
förmig gekrümmt. Thenar, Hypothenar und die Dorsalseite der Vorderarme sind 
ein wenig abgeflacht. Die sensiblen Störungen sind unsicher: an den Fußsohlen 
und am Rumpfe eine unbestimmt begrenzte Hyperästhesie. Nach Jodkalium, Points 
de feu und anderen lokalen Applikationen keine Besserung. Bei der vorgenom- 
menen Lumbalpunktion spritzte Liquor cerebrospinalis unter großem Drucke hervor. 
In den 20 ccm sind Diplokokken vorgefunden worden. Unmittelbar nach der 
Punktion bekam Patient Kopfschmerzen, aber schon am nächsten Tage batte er 
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keine Sebmereen mehr, konnte sogar laufen, ging nicht mehr breitbeinig; nach 
einer nochmaligen Verschlimmerung am 3. Tage trat wieder eine Erleichterung ein, 
die immer zunahm, so daß der Patient 3 Tage später entlassen werden konnte. 
Nach weiteren 10 Tagen kann Patient laufen, auf einem Fuße stehen, hat keine 
Sohinerzhaftigkeit der Wirbelsäule, keine Hyperästhesien. Pat. klagt nur, daß er 
noch nicht seine frühere „Elastizität“ besitzt. 

20) Über Sohwartenbildung am Rückenmark, von Fedor Krause. (Therapie 

der Gegenwart. 1909. Heft 12.) Re£: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt 3 Fälle, bei denen ein intraduraler, raumbeschränkender 
Prozeß oder eine Rückenmarkshautgeschwulst diagnostiziert war, wo aber die 
Operation ergab, daß es sich um derbe, die Dura sowohl wie die Arachnoidea 
und Pia in Bich fassende Schwarten am Brustmark handelte. Letztere hatten die 
Rückenmarkskompression verursacht, auch griffen in 2 Fällen die fibrösen Neu¬ 
bildungen direkt in die Rückenmarkssubstanz über. 2 mal war oberhalb der 
Schwielenbildung Liquorstauung vorhanden, wodurch ein starkes Schwanken in 
den Symptomen bedingt sein und die obere Begrenzung der Herderkrankung dia¬ 
gnostische Schwierigkeiten bieten kann. Ätiologisch kommen Lues, Tuberkulose und 
chronische Osteomyelitis in Frage. Der Operateur soll die Schwiele in der ganzen 
Ausdehnung der erkrankten Dura mater längs spalten und, wenn möglich, voll¬ 
ständig entfernen. Das Leiden entspricht der Paohymeningitis cervicalis hyper- 
trophica (s. auch nächstes Referat). 

21) Meningom y elitis unter dem Bilde eines Rückenmarkstumors, von Kurt 

Mendel. (Berliner klin. Woch. 1909. Nr. 50.) Autoreferat. 

Es handelte sich in dem beschriebenen Falle um ein Krankheitsbild, welches 
durchaus demjenigen eines Rückenmarkstumors glich und deshalb zur operativen 
Entfernung der Oeschwulst bzw. der meningitischen Cyste verleitete. In Wirklich¬ 
keit bestand aber — wie die Autopsie ergab — eine Paohymeningitis dorsalis 
hypertrophica (wahrscheinlich syphilitischer Natur), welche auf die anderen Häute 
und das Rückenmark übergegangen war und daselbst starke entzündliche Ver¬ 
änderungen erzeugt hatte. 

Aus der epikritischen Betrachtung des Falles ergeben sich folgende Schlüsse 
für spätere Fälle: 

1. Zeigt sich bei Verdacht auf Rückenmarkstumor der Brown-S6quardsche 
Symptomenkomplex in verwaschener, atypischer Form, so liegt die Wahrscheinlich¬ 
keit vor, daß der krankhafte Prozeß ganz oder wenigstens teilweise intramedullär 
sitzt, einer Operation also nicht mehr zugänglich ist. Eventuell ist stets an eine 
Lues spinalis oder Meningomyelitis spezifica zu denken und durch eine intensive 
Hg-Kur eine Besserung bzw. Heilung zu erstreben. 

2. Unbeständige und an Intensität schwankende Sensibilitätsstörungen ober¬ 
halb von ausgesprochenen und konstanten Störungen des Gefühls sind auf Liquor¬ 
stauung oberhalb des Rückenmarkstumors zu beziehen; bei Bestimmung der Höhen¬ 
diagnose der Geschwulst müssen sie in diesem Sinne verwertet werden (der Tumor 
gelbst sitzt tiefer!). 

3. Einseitiges Fehlen des Abdominalreflexes ist, wenn konstant nachweisbar, 
als Höhendiagnosticum zu verwerten (D 8 bis D ia auf der Seite des fehlenden 
Reflexes). Doppelseitiges Fehlen des Bauchreflexes berechtigt zu keinerlei sicheren 
Schlüssen. 

4. Nacken-Hinterkopfschmerz im Beginn oder Verlauf des Leidens spricht 
gegen einen tiefsitzenden Tumor im Rückenmark, deutet vielmehr auf einen menin- 
gealen Entzündungsprozeß hin. 

5. Entsprechend der Pachymeningitis cervicalis hypertrophica scheint es eine 
Pachymeningitis dorsalis hypertrophica zu geben, welche — ganz wie jene — 
unter ihren ätiologischen Momenten die Syphilis zählt, das Bild eines extra- 
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medullären Tumors Vortäuschen kann und die Neigung besitzt, sich in das Rücken¬ 
mark hinein fortzusetzen, auf diese Weise schließlich das anatomische Bild der 
Meningomyelitis darbietend. 

22) La möningo-myälite marginale progressive, par F.Raymond et R. Cestan. 

(L’Encephale. 1909. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 Fällen, welche klinisch das Bild der syphilitischen spastischen Spinal¬ 
paralyse (Typus Erb) darboten, ergab die Autopsie eine „progressive marginale 
sklerotische Meningomyelitis“. Alle 8 Fälle zeigten folgendes anatomisches Bild: 
die Meningomyelitis ist diffus, ebenso in dem Sakralteil wie in dem cerviko-bulbären 
Teile, zeigt aber die geringste Intensität in den unteren Rückenmarksregionen 
und ist am intensivsten in der Cervikalgegend. Die drei Meningen (Dura, Arach- 
noidea, Pia) sind befallen, verdickt, sklerotisch; die Meningitis ist besonders sicht¬ 
bar an den weichen Meningen und besteht im wesentlichen in Bindegewebsprolife- 
ration und in lymphocytärer (disseminierter oder knotenförmiger) Infiltration. 
Die Gefäße der Pia sind mitbeteiligt Die arachnoideale Meningitis geht auf die 
Rückenmarkswurzeln bei deren Durchtritt durch den subarachnoidealen Raum 
über, verursacht aber nicht tiefe Läsionen dieser Wurzeln. Die piale Meningitis 
zeigt die Form einer Krone, welche symmetrisch das Rückenmark umgibt An 
letzterem sieht man eine Zone von marginaler annulärer Sklerose, direkt angrenzend 
an die piale Meningitis. Sekundäre Degenerationen scheint diese dichte, fibrilläre 
Sklerose nicht zu verursachen, sie schreitet langsam von der Peripherie zum Cen¬ 
trum des Rückenmarkes vor, die Nervenfasern atrophieren allmählich, verlieren ihr 
Mark, während der Achsencylinder noch lange Zeit erhalten bleibt. Die Gefäß¬ 
wände sind verdickt; doch scheint die Sklerose nicht von den Gefäßen auszu- 
gehen. 

Die Anamnese der Kranken, das klinische Bild und die mikroskopisch-anato¬ 
mischen Veränderungen sprechen für den syphilitischen Ursprung der „progressiven 
marginalen Meningomyelitis“. 

Letztere stellt einen wohlcharakterisierten anatomischen Typus unter den 
verschiedenen syphilitischen Läsionen, welche die chronische spastische Paraplegie 
vom Typus Erb schaffen, dar. Sie kann in Verbindung mit anderen syphilitischen 
Läsionen zur Beobachtung kommen, kann aber auch — wie in den 3 Fällen der 
Verff. — die einzige Läsion abgeben, welche man bei der Autopsie von Kranken, 
die das Erbsche Syndrom geboten hatten, antrifft. 

23 ) Über Dermoide im Wirbelkanal neben Verdoppelung des Rückenmarkes, 

von Dr. Harriehausen. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVL) Ref.: 

L. Borchardt (Berlin). 

Eine 23jährige Frau erkrankte im Januar 1901, einige Monate nach einem 
Unfall (Fall auf den Rücken), mit leichten Schmerzen und zunehmender Schwäche 
im linken Bein; objektiv fand sich eine Parese mit erloschenen Reflexen und eine 
mäßige Sensibilitätsstörung für alle Qualitäten am linken Bein. Lendenwirbel bei 
Beklopfen schmerzhaft. Diagnose: Rückenmarkstumor in Conushöhe. Es folgte 
nunmehr eine große Remission bis zum Jahre 1905; damals stellte sich abermals 
eine Parese und Sensibilitätsstöruug im linken Bein ein, ohne subjektive Be¬ 
schwerden; Juli 1906 leichte Parese und Parästhesien auch des anderen Beines, 
hyperalgetische Zone in der Höhe des 7. und 8. Brustwirbels. Die Diagnose wurde 
ietzt auf einen Tumor in Höhe des 6. Brustwirbels gestellt; die im November 1906 
vorgenommene Operation ergab keinen Befund. 2 Tage post operationem zeigte 
Patientin das Bild der vollständigen Querschnittsmyelitis; zunächst Besserung, dann 
Decubitus, Tod 4 Monate nach der Operation. Bei der Autopsie fand sich in der 
Gegend des 1. und 2. Lendenwirbels unter der Dura an der Hinterfläche ein 5 cm 
langer Tumor von etwa 2 1 / 2 cm Durchmesser, der sich als ein Dermoid erwies. Er lag 
in einer Gabelung des Rückenmarkes, die 2 l / 2 cm über seinem oberen Pol begann. 
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Die beiden Bückenmarksschenkel waren von einer gemeinsamen Piascheide um¬ 
schlossen und wichen im Bereich der Geschwulst 4 mm weit auseinander, während 
sie oberhalb und unterhalb derselben dicht nebeneinander lagen. Aus beiden 
Schenkeln entsprangen unterhalb des Tumors auf der Innen- und Außenseite 
Nervenwurzeln. Die angelegten Serienschnitte zeigten eigentümliche Querschnitts¬ 
bilder, die genau beschrieben und durch Zeichnungen erläutert werden. 

Die verlagerten Keime des Dermoids stellen allem Anschein nach das ursäch¬ 
liche Moment für die Zweiteilung des Bückenmarkes dar; eine ähnliche Ursache 
ist nach Verf. nur in einem einzigen der von anderen Autoren publizierten Fälle 
anzunehmen. Von Interesse ist der Hinweis, daß das Bild der Verdoppelung des 
Bückenmarkes durch Artefakt vorgetäusoht werden kann. Im klinischen Krank- 
heitsbilde ist das jahrelang latente Bestehen des Tumors bemerkenswert, ebenso 
das plötzlich einsetzende schnellere Wachstum nach dem Unfall und die lange 
Bemission; auffallend ist auch die Geringfügigkeit der subjektiven Beschwerden, 
vor allem aber das Auftreten der erwähnten hyperalgetischen Zone. Durch direkten 
Druck kann sie nicht entstanden sein; sie ist nach Verf. entweder psychogener 
Entstehung oder sie bildet den Ausdruck einer bereits vor der Operation vor¬ 
handenen Erkrankung des betreffenden Segmentes, die dann unmittelbar nach dem 
Eingriff eine Verschlimmerung erfahren hat und das Bild der Querschnittsmyelitis 
hervorrief. 

24) Zur Symptomatologie intra- und extramedullärer Tumoren, von Flesch. 

(Wiener med. Wochenschr. 1909. Nr. 16.) Bef.: Pilcz (Wien). 

47jähr. Mann, belanglose Anamnese. Seit September 1907, unter plötzlichem 
Beginne, stechende Schmerzen in der linken Schulterblattgegend, welche seit April 
1908 in den Nacken und nach vorn bis in die Brustwarze ausstrahlten, Gürtel¬ 
schmerzen in Nabelhöhe, Parästhesien und Schwäche der unteren Gliedmaßen, teil¬ 
weise Incontinentia urinae et alvi. 

Stat. praes.: Hirnnerven, obere Extremitäten frei. Spastisch-ataktischer, 
nicht cerebellarer Gang, Bömberg +, das rechte Bein mehr spastisch, das linke 
mehr paretisch. Ataxie der unteren Gliedmaßen. Bauchdeckenrefiex 0. Kremaster¬ 
reflex links lebhaft, rechts fehlend. Patellarreflex 1. > r., Achillessehnenreflex 
beiderseits abgeschwächt, Babinski 1. +, r.0. Tibialisphänomen und Oppenheim 
fehlend. Von einer gürtelförmigen Linie abwärts (vorn rechte Mamilla, links 
l 1 / a cm unterhalb derselben, hinten Höhe des 4. Dorsalwirbels), oberhalb welcher 
keine hyperästhetische Zone ist, taktile, thermische und algetische Anästhesie. 
Die rechte untere Extremität bei normaler Schmerzempfindung hypästhetisch, 
ebenso die linke bis oberhalb der Patella. Von da abwärts Hypästhesie und Hyp- 
algesie. Leichte Kyphose im Brustteile, obere Brustwirbel bis zum 5. bis 6. klopf¬ 
empfindlich. Ausdrückbare Blase. Durchtritt des Stuhles wird nicht gut gefühlt. 
Badiogr&mm ergibt Verwachsung der 3. bis 7. Brustwirbel und Verschwommen- 
sein der Spatia intervertebralia. 

Ende Mai Zunahme der Nackenschmerzen und Wirbelsteifigkeit. Patellar- 
sehnenreflexe bedeutend >, ebenso Spasmen erhöht. Im Juli komplette, motorisch¬ 
sensible Paraplegie; Wurzelschmerzen geschwunden, Patellarsehnenrefiexe jetzt ab¬ 
geschwächt, Parese eher hypotonisch. Decubitus. September Lähmung beider 
Arme, Patellarsehnenrefiexe erloschen, Sprache bekam bulbären Charakter. Ok¬ 
tober Exitus. 

Obduktion: Gliomatose des Bückenmarkes. Brustmark fast vollständig 
substituiert, von da längs des Centralkanales bis ins oberste Halsmark einerseits 
und das oberste Lendenmark andererseits. 

In den epikritischen Bemerkungen verweist Verf. u. a. auf das Trügerische 
der anfänglichen Gürtelschmerzen, aus denen allein nicht auf einen extramedullären 
Prozeß geschlossen werden darf. 
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26) Über die diffusen Geschwülste der weiohen Rückenmarkshäute mit 

besonderer Berücksichtigung der eztramedull&ren Gliom&tooe, von Dr. 

Horst Str assner. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXXVIL) Bef.: 

L. Borchardt (Berlin). 

Der mitgeteilte Fall betrifft einen 28jährigen, hereditär nicht belasteten, aber 
im Jahre 1904 syphilitisch infizierten Mann, bei dem sich ohne äußere Ursache 
(ein ätiologisch in Frage kommendes Trauma lag 6 Jahre zurück) im Juni 1907 
allmählich Schmerzen im rechten Arm, dann in der linken Gesäßseite, schließlich 
in beiden Waden einstellten; auch typische lanzinierende Schmerzen wurden 
vorübergehend beobachtet. August 1907 konnte objektiv noch nichts festgestellt 
werden. Nach dieser Zeit geringe Besserung der Schmerzen bis Weihnachten; 
Neujahr 1908 heftige Rücken- und Brustschmerzen. Nach etwa 14 Tagen ließen 
die Schmerzen nach, so daß Patient fast ganz beschwerdefrei war. Ende Januar 
erneut heftige Gesäßschmerzen und Gefühl von Schwere in den Beinen. Im 
Februar leichte Blasenbeschwerden. Nach einer Woche entwickelte sich in 4 bis 
5 Tagen eine völlige Lähmung beider Beine, Stuhlverhaltung, totale Blasenlähmung 
und Impotenz; in den Armen keine Störungen. Bei der objektiven Untersuchung 
fand sich eine Lähmung sämtlicher Muskeln der unteren Extremitäten und des 
Rumpfes bis zum 7. Interkostalraum hinauf bei Fehlen aller Reflexe; Anästhesie 
von der 7. Rippe abwärts. Die obere Körperhälfte war intakt. Die Lumbal* 
punktion zeigte keine Veränderung des Liquor und keinen vermehrten Druck. 
Bei der Sektion fand sich eine diffuse Geschwulstbildung der Pia mater, die sich 
nicht nur in die Taschen der Pia einsenkte, sondern an verschiedenen Stellen auch 
mit dem Nervengewebe selbst in Verbindung trat, indem sie ganz allmählich ohne 
Erweichung in dasselbe überging; Dura und Arachnoidea waren intakt. Die 
Kompression des Rückenmarkes war keine erhebliche; dagegen fanden sich frische 
und alte Degenerationen der Go 11 sehen Stränge und der übrigen Stränge an den 
Randpartien, während sich an den Wurzeln nur einzelne frische Degenerationen 
nachweisen ließen. Die Geschwulst wird vom Verf. als Gliom gedeutet, wie er 
auf Grund des ausführlich mitgeteilten pathologisch-anatomischen Befundes in 
längeren Auseinandersetzungen darlegt. In klinischer Hinsicht interessiert vor 
allem der negative Befund in der Lumbalflüssigkeit; im übrigen bot der Fall im 
großen und ganzen das Bild der von den Rückenmarkshäuten ausgehenden Tumoren. 
Eine andere — primäre oder metastatische — Geschwulst fand sich weder im 
Centralnervensystem selbst noch in anderen Organen. 

26) Bin extraduraler Tumor am Halsmarke, von R. Bing und E. Bircher. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XCVIII. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von durch Operation geheiltem extraduralem Tumor (Fibrosarkom) am 
Halsmark. Der Fall ist bemerkenswert wegen des Fehlens von sensiblen Reix- 
symptomen (wohl infolge Weichheit des Tumors und seines ventralen Sitzes), 
wegen des Fehlens der für den Brown-Sequardschen Symptoraenkomplex im 
allgemeinen charakteristischen anästhetischen halbgürtelförmigen Hautzone auf der 
lädierten Seite, ferner wegen des Fehlens okulopupillärer Phänomene trotz Kom¬ 
pression des unteren Halsmarkes und seiner Vorderwurzeln, schließlich wegen des 
Zurückbleibens der proximalen Ausdehnung der gekreuzten Oberflächenanästhesie 
gegenüber dem tatsächlichen Sitze der spinalen Läsion (d. h. der Tumor hätte 
nach der Sensibilitätsprüfung tiefer sitzen müssen). 

Ein auffallendes Mißverhältnis zwischen der Intensität der Muskelatrophie 
und den nur geringfügigen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, das nach 
Oppenheim für den extramedullären Sitz eines Tumors spricht, war im vor¬ 
liegenden Falle deutlich vorhanden. 

Der Tumor war durch das 6. Foramen intervertebrale nach außen vor¬ 
gedrungen und komprimierte das Rückenmark im Bereiche der Segmente C ö bis D r 
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27) Extramedullärer Rdokenmarkstumor, von Franz Herzog. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 52.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Diagnose wurde auf eine gutartige, langsam wachsende, rechterseits 
sitzende extramedulläre Geschwulst in Höhe des 8. Hals- und 1. Dorsalsegmentes 
gestellt. Die Operation bestätigte vollauf die Diagnose (Fibrom). Fast völlige 
Heilung. Zuerst besserte sich nach der Operation die Empfindungslähmung; es 
verblieb rechts Fußklonus und Babinski. 

28) Ein Fall von Psammom der Araohnoidea des oberen Dorsalmarkes, von 

Dr. W. Hertz. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII.) Bef.: Borchardt. 

Der Fall zeigte klinisch eine im Laufe von Jahren allmählich unter heftigen 
Schmerzen entstandene Paraplegie der Beine, besonders rechts, mit atypischem 
Brown-Sequard und Druckschmerzhaftigkeit besonders in der Gegend des vierten 
Brustwirbeldorns. Bei der operativen Eröffnung schien ein intramedullärer Tumor 
vorzuliegen. Bei der Autopsie zeigte sich aber, daß die Geschwulst extramedullär 
gelegen hatte und nur in ungewöhnlicher Form dem Bückenmark angelagert war, 
so daß eine totale Entfernung unmöglich wurde; die Arachnoidea war in der ganzen 
Zirkumferenz psammomatös verdickt, ohne daß jedoch die Geschwulst auf das 
Bückenmark übergegriffen hatte. 

29) Rüokenmarkstumor unter dem Bilde einer Myelitis verlaufend, von 

C. A. Ewald und E. Winkler. (Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 12.) 

Bet: Bielschowsky (Breslau). 

Der 21jährige, bis zur letzten Erkrankung völlig gesunde Mann erkrankte 
allmählich mit Schmerzen zwischen den Schulterblättern, ausstrahlend nach dem 
Abdomen; plötzlich trat Paraplegie beider Beine und Blasenlähmung ein. Kein 
Druckschmerz der Process. spinös, bzw. der Wirbelkörper. Innerhalb von vier 
Tagen Exitus infolge von Pneumonie. Die Sektion ergibt einen cylinderförmigen 
Tumor, dem Process. spicos. des 7. Halswirbels entsprechend, 4,6 bis 5 cm nach 
abwärts sich erstreckend, der sich mikroskopisch als gemischtzelliges Sarkom, aus¬ 
gehend vom epiduralen Bindegewebe, herausstellt. Das plötzliche Eintreten der 
Paraplegie der unteren Extremitäten, das Bestehen eines Milztumors und der kurze 
Zeitraum zwischen den ersten Erscheinungen einer Beizung der Häute bzw. der 
Wurzeln und dem Einsetzen der Paraplegie mußte den Fall bei Lebzeiten als 
Querschnittsmyelitis auf infektiöser Basis deuten lassen. 

SO) Zur Kenntnis des Büokenmarksabsoesses, von Alfred Wolff. (Virchows 

Archiv. CXCVIII.) Bef.: Kurt Mendel. 

An dem Rückenmark eines 8 Tage alt gewordenen Knaben, bei dem intra 
partum eine große lumbale Meningozele geplatzt war, zeigte sich neben einer 
purulenten Meningitis ein Pyomyelon und ein Absceß im Bückenmark, welcher 
sich symmetrisch zu beiden Seiten des Septum med. poBt. in die Hinterstränge 
hineinerstreckt. Nirgends eine Spur von Absceßwandung, von reparatorischen 
Vorgängen oder Narbenbildung, keine Blutungen ins Bückenmark oder anämische 
Nekrosen. Der Bückenmarksabsceß ist so entstanden, daß von der infizierten 
Myelomeningozele aus in die Meningen und den Gentralkanal wahrscheinlich gleich¬ 
zeitig Mikroorganismen gelangt sind, wobei Verf. es dahingestellt läßt, ob die 
weiße Substanz ebenfalls von der primären Eingangspforte der Eitererreger oder 
erst vom Centralkanal aus infiziert worden ist. 

31) Über einen Fall von operiertem Tumor der Cauda equina, von Prof. 

Bosenfeld und Privatdozent Guleke. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. CIII. 

1910. Heft 3 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

46jährige Frau. Heftige Schmerzen im Kreuzbein seit 10 Jahren, zuerst 
besonders rechts. Vor 15 Jahren Fall auf das Gesäß. Seit 5 Jahren Gangstörung, 
seit 3 Jahren Parästhesien in der Vorderseite der Oberschenkel, seit l l j 2 Jahren 
secessus urinae et alvi. Gang schließlich unmöglich, Schmerzen unerträglich. 
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Keine Spasmen. Analreflex und Achillesreflex fehlt beiderseits, Kniereflexe lebhaft. 
Kein Babinski. Beithosenanästhesie von geringer Ausdehnung. Keine Muskel- 
atrophien. 

Typisch für Caudatumor war die exzessive Schmerzhaftigkeit bei Zurück¬ 
treten der Ausfallserscheinungen auf sensiblem Gebiet. 

Für einen tiefsitzenden Caudatumor sprachen: die Geringfügigkeit der defini¬ 
tiven motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen bei der langen Dauer des 
neuralgischen Vorstadiums und das verspätete Auftreten der Blasen- und Mast¬ 
darmstörung. 

Operation. Es ergab sich ein Fibrosarkom in Höhe des 5. Lenden- bis 
2. Sakralwirbels, das einen Fortsatz in das rechte erste Intervertebralloch sandte. 
Der Tumor war sicherlich intradural entstanden, hatte dann nach langer Zeit die 
Dura durchbrochen und war durch das Intervertebralloch nach außen gewuchert 

Schon am Tage der Operation hörten die ständigen Kreuz- und Beinschmerzen 
auf. Wenige Tage danach verschwand die Bewegungsbehinderung in den Beinen. 
Nach 16 Tagen konnte Patientin ihren Stuhlgang zurückhalten und spontan ent¬ 
leeren, nach 18 Tagen fing sie an zu gehen, schwankend, doch fast ohne Unter¬ 
stützung, nach 21 Tagen kann sie spontan urinieren, nach 6 Wochen war die 
Beithosenanästhesie völlig geschwunden. 

In Anbetracht der Art des Tumors ist die Möglichkeit eines Bezidivs eine 
große. 

32) Über Einklemmung bzw. Strangulation der Cauda equina, von H. Oppen - 

heim undF.Krause. (Deutsche med.Woch. 1909. Nr. 16.) Bef.: KurtHendeL 

Bei einem 43jährigen nicht syphilitischen Manne treten seit einer Beihe von 
Jahren zeitweise Schmerzen und Parästhesien in den Beinen und im Kreuz au£ 
sowie eine gewisse vorübergehende Beweglichkeitsbehinderung, namentlich naoh 
Anstrengung und nach brüsken Bewegungen. Im Anschluß an einen Akt, bei 
dem sich Pat. bücken und eine verhältnismäßig erhebliche Kraft aufwenden mußte 
(Pat. suchte einen schwankenden Mann vor dem Fallen zu bewahren, indem er 
ihn mit den Armen auffing und stützte, und wurde hierbei ein paar Schritte mit 
fortgeschleppt), verspürte Pat. einen Schmerz in der linken Lendengegend; der¬ 
selbe steigerte sich von Minute zu Minute, Pat. konnte sich nach x / 4 bis l } 2 Stunde 
nicht mehr aufrecht erhalten und mußte zu Bett gebracht werden. Heftiger 
Bückenschmerz bei jedem Versuche die Lage zu wechseln, starkes Ziehen in den 
Beinen, fast völlige Unempfindlichkeit des Gesäßes, Lähmung der Beine. Die 
Untersuchung ergibt einen Symptomenkomplex, der auf eine hochsitzende Cauda 
equina-Affektion hindeutet (Kniephänomen fehlt links, Fersenphänomen beiderseits 
nicht zu erzielen, Bewegungsbehinderung in allen Gelenken der Beine, besonders 
rechts; Hypästhesie und Hypalgesie am rechten Fuß und Unterschenkel, Anästhesie 
und Analgesie in der rechten Glutäalgegend und am Skrotum, quantitative Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit im Gebiete des rechten Peroneus und Tibialis 
posticus, starke Erschwerung des Hamens, Inkontinenz beim Husten, Sphinkter 
ani funktioniert nicht. Die Böntgen-Aufnähme ergibt einen Schatten zwischen 
Processus transversus des 2. und 3. Lendenwirbels rechts. Wassermann negativ). 
Diagnose: Neubildung bzw. ein ihr durch die Kompressionswirkung verwandter 
Prozeß (Gefäßgeschwulst? Meningitis serosa?) in Höhe des 3. Lendenwirbels. 
Allmählich trat dann Entartungsreaktion im Gebiete des rechten N. peroneus und 
tibialis posticus auf, die Schwäche breitete sich auf den linken Quadriceps aus, 
die Anästhesie auf die Hinterfläche des rechten Oberschenkels. Operation. Der 
Wirbelkanal zeigt sich in Höhe des 3. Lendenwirbels beträchtlich verengt durch 
eine vom Körper dieses Wirbels ausgehende tumorartige Schwellung, die nach 
der mikroskopischen Untersuchung ein Enchondrom ist. Oberhalb dieses Eng¬ 
passes ist die Dura durch Liquor sowie durch die auseinanderstrebenden Wurzeln 
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der Cauda aufgetrieben, so daß bei ihrer Eröffnung nicht nur der Liquor hervor* 
stürzt, sondern auch die (graurötlich verfärbten) Wurzeln prol&bieren. Nach der 
Operation hören die Schmerzen und Parästhesien sofort auf, auch sonst Besserung. 
Allerdings bleibt ein Teil der Ausfallserscheinungen in unverminderter Intensität 
bestehen. 

Die Yerff. konnten früher einen ähnlichen Fall beobachten. Es handelt sich 
bei diesen Fällen um eine akut einsetzende Kompressionslähmung, die unter dem 
Einfluß einer gewaltsamen Muskelaktion zustande kommt, um eine Zusammen¬ 
schnürung und Abknickung der Caudawurzeln am Orte der Verengerung und ihre 
Auseinanderdrängung oberhalb derselben. Wahrscheinlich hat die Cauda bei der 
Beugung des Oberkörpers gegen den Knochen bzw. den Knochentumor eine Ver¬ 
schiebung, eine Art Luxation, erfahren. Ist dann der Engpaß durch die Wurzeln 
verstopft, so kommt als ein weiteres, die Kompression wesentlich förderndes Mo¬ 
ment die Ansammlung und wohl auch vermehrte Sekretion des Liquor oberhalb 
der verengten Stelle hinzu. 

33) Ein Fall von Stiohverletsung das Rüokenmarkea. Zugleich ein Beitrag 

zur Frage über die Leitungsbahnen im Büokenmark, von H. Fabritius. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII.) Ee£: L. Borchardt (Berlin). 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines 21jährigen Patienten, 

der unmittelbar im Anschluß an einen Messerstich in den Bücken, 5 bis 6 cm 
links vom Dornfortsatz des 3. Brustwirbels, eine totale schlaffe Lähmung des 
rechten Beines bekam.. Im linken Hüftgelenke trat erst im Laufe des nächsten 
Tages eine Parese ein, während die distalen Gelenke des linken Beines frei blieben. 
Die linksseitige Störung bildete sich ziemlich schnell zurück, auch die rechtsseitige 
ging ziemlich bald vorüber, doch blieb die Kraft des rechten Beines lange ver¬ 
mindert, so daß das Gehen erst 50 Tage nach der Verletzung möglich wurde, 
wobei das rechte Bein etwas nachschleifte und Ataxie aufwies. Die Kniereflexe 
zeigten wechselndes Verhalten; sie waren 2 Monate nach der Verletzung links 
lebhaft, rechts gesteigert. Babinski unsicher, ebenso Oppenheim. Die Sensi¬ 
bilität war links, abgesehen vom Muskelsinn, anfangs fast vollständig aufgehoben, 
während sich rechts eine recht bedeutende Hyperästhesie und Hyperalgesie nach- 
weisen ließ; Pinselberührungen wurden dagegen mehrere Tage gar nicht gefühlt; 
auch der Muskelsinn war rechts teilweise schwer ergriffen. Alle Empfindungs- 
Störungen gingen allmählich ziemlich erheblich zurück. Das Interesse, das dieser 
Fall beansprucht, bezieht sich in erster Linie auf die isolierte Parese im linken 
Hüftgelenk, die sich nach Verf. so erklärt, daß die motorischen Bahnen im Pyra¬ 
midenstrang nicht einzeln verlaufen, sondern in Gruppen geordnet und zwar derart, 
daß die Fasern für die proximalen Gelenke des Beins nach hinten und medial 
gelegen sind, wo allem Anschein' nach auch die linke Pyramide lädiert sein mußte. 
Diese Annahme bezüglich der Gruppierung der Bahnen im Pyramidenseitenstrang 
stimmt auch mit anderen Beobachtungen und mit den Ergebnissen der Tier¬ 
experimente überein. Die sensiblen Störungen zeigten im wesentlichen den 
Brown-Sequardschen Typus. Daß die Sensibilität links nicht vollkommen auf¬ 
gehoben war, liegt nach Verf. wohl nicht daran, daß einzelne Fasern des Hinter- 
strangs intakt geblieben waren, sondern erklärt sich wahrscheinlich so, daß die 
Flechsigsche Bahn der linken Seite den Leitungsweg bildete. Was schließlich 
die Hyperästhesie betrifft, so erklärt Verf. ihr Zustandekommen durch die plötz¬ 
lich eingetretene Läsion der hintersten Teile des Pyramidenseitenstrangs oder 
deren Umgebung. 

34) Hömiseotion traumatique de la moölle. Syndrome de Brown-Söquard» 

par G. Bauzier et L. Bimbaud. (Bevue neurologique. 1909. Nr. 14.) 

Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein lßjähriger Bursche erhielt einen Stich mit einem Stilett rechterseits 
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zwischen die Schaltern; sofort Zusammenstürzen, keine Bewußtlosigkeit; Status: 
Dyspnoe, Blässe, kleiner Puls; aus der Wunde dringt (nioht blutige) Cerebro« 
spinalflüß8igkeit; anfangs totale Paraplegia infer. mit Blasenmastdarmlähmung und 
Lähmung der Bauchmuskeln; komplette Sensibilitätsaufhebung im Territorium der 
Lähmung; allmählicher Kückgang der Symptome, erst seitens der Blase, dann kehrt 
etwas Sensibilität in der rechten unteren Extremität zurück, zum Schluß auch 
etwas Beweglichkeit in der linken unteren Extremität; hingegen rechte motorische 
Lähmung bleibend (etwa 8 Wochen nach der Verletzung), Sehnenreflexe lebhaft, 
Patellarklonus beiderseits, BabinBki rechts, Kremasterreflex beiderseits fehlend, 
völlige Schmerzunempfindlichkeit an der linken unteren Extremität sowie bis Nabel¬ 
höhe, darüber eine hyperalgetische Zone, rechts eine analgetische Zone zwischen 
Nabel und Schwertfortsatz, Temperaturempfindungsstörung gleichfalls rechts, aber 
nicht in derselben Begrenzung und Verteilung wie die Störung der Schmerzempfin¬ 
dung, taktile Empfindung an der linken Seite gestört (an der Extremität herab¬ 
gesetzt, in der Dnterbauchgegend fehlend); tiefe Sensibilität in der ganzen linken 
unteren Extremität aufgehoben, Lageempfindung in beiden unteren Extremitäten 
aufgehoben. Besprechung der Besonderheiten des Falles. 

86) Über die Brown-Sequard sohe Lähmung vom klinischen und patho¬ 
logisch-anatomischen Standpunkte, von Kopczyfiski. (Medycyna. 1908. 

[Polnisch.]) Bef.: Edward Flatau (Warschau). 

Verf. hatte Gelegenheit 6 Fälle von Brown-Sequardscher Lähmung zu 
beobachten, wobei in einem dieser Fälle das Bückenmark mikroskopisch untersucht 
wurde. Auf Grund des Studiumß dieser Fälle stellt Verf. folgende Sätze auf: 

1. in sämtlichen Fällen war ein günstiger Ausgang quoad vitam konstatiert 
(ein Pat. starb an einer Herzkrankheit). Trotzdem der Wirbelkanal bei dem 
ausgeübten Trauma (Messerstich usw.) eröffnet wurde, trat keine Eiterung ein. 

2. In sämtlichen 6 Fällen kam es zu einer wesentlichen Bestitution der Motilität 
in den vorher gelähmten Gliedmaßen. Nach einem gewissen Zeitraum konnten 
die Kranken gehen. Diese Tatsache ist besonders in dem Sektionsfall hervor¬ 
zuheben, denn die mikroskopische Untersuchung entdeckte hier eine tiefe Degene¬ 
ration der linken Pyramidenseitenstränge (Pat. konnte einhergehen, ohne das linke 
Bein nachzuschleppen). 3. In sämtlichen Fällen war der Brown-Sequardsche 
Typus beibehalten, d. h. man merkte auf der Verletzungsseite: a) Lähmung der, 
Extremitäten von spastischem Charakter, b) Hyperästhesie, die meistens sehr 
quälend war, c) verminderte oder fehlende Muskel- und Vibrationssensibilität, 
d) leichte Ataxie. Auf der gekreuzten Seite: Schmerz- und Thermoanästhesie. 
In der Verletzungszone ließ sich homolateral ein anästhetischer oder hyperästhe¬ 
tischer Streifen nachweisen. Dagegen fand Verf. niemals eine gekreuzte hyper¬ 
ästhetische Zone. 4. Auf Grund der festgestellten Entfernung der Hautwunde 
vom oberen Bande der Anästhesie lassen sich bei einer Halbseitenlähmung gewisse 
Schlüsse in bezug auf die Lokalisation der Eückenmarksläsion eruieren. Aus der 
Tabelle zeigte sich, daß diese Entfernung in sämtlichen Fällen 5 bis 8 Dornfort¬ 
sätze ausmachte. Dies bekräftigt die Tatsache, daß die schmerzführenden Fasern 
nach ihrem Eintritt in das Bückenmark sich allmählich kreuzen. Aus dieser 
Entfernung läßt sich nach dem Vorschlag von Piltz und eigenen Untersuchungen 
des Verf.’s ein gewisser prognostischer Schluß bezüglich der Wiederkehr der 
Motilität ziehen. Beträgt diese Entfernung 6 bis 7 Dornfortsätze, so könne man 
trotz der Halbseitenlähmung annehmen, daß die Pyramidenbahn nicht völlig zer¬ 
stört wurde und daß demnach die Kraft in den gelähmten Gliedern wiederkehren 
wird. 5. Sämtliche Fälle sprachen zugunsten einer Dissoziation der Schmerz-, 
Kälte- und Wärmesinnesbahnen in ihrem Bückenmarksverlauf. In Anlehnung an 
die Untersuchungen von Piltz konnte Verf. bestätigen, daß in der anästhetischen 
Zone die Grenze für Temperaturen +50° am obersten liegt, am niedrigsten da- 
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gegen die Grenze für + 0°. In der Mitte liegt die Schmerzgrenze. Die Grenz¬ 
linien für höhere Temperaturen (d. h. höher als + 50°) lagern sioh allmählich 
immer naher der Schmerzgrenze. Die Grenzlinien für niedrigere (als +0°) Tempe¬ 
raturen liegen häufig zwischen der Schmerzgrenze und der Temperaturgrenze 
für +0°. 6. Auf Grund der mikroskopischen Untersuchung meint Verf., daß 

die thermischen und Schmerzbahnen im Gow ers sehen Bündel verlaufen. 

36) Brown-Söquardsohe Lähmung traumatisohen Ursprunges, von Prof. Dr. 

Julius Donath. (Pestermed.-chir. Presse. 1909. Nr. 1.) Ref.: Arthur Stern. 

Es handelte sich um eine typische Bro wn-S6quardsche Halbseitenläsion 

durch einen Nervenshock in der Höhe des 5. bis 6. Dorsalsegmentes rechts. Be¬ 
merkenswert war die sehr stark ausgesprochene Hyperalgesie im ganzen Bereich 
der gelähmten Seite und höchst schmerzhafte Streckkrämpfe, die in der gelähmten 
rechten Extremist auftraten. 

37) Paraly sis Brown-SeqUard kombiniert mit einer Klumpkesehen Lähmung, 

vonDr.R.Horazdovsk^. (Casop.öes. 16k. 1909. S.659.) Ref: Pelnar(Prag). 

Der 27jäbr. Pat. erlitt eine Stichwunde in den Nacken, wobei er das Be¬ 
wußtsein auf 1 l / 2 Stunden verlor. Als er zu erwachen anfing, bekam er klonische 
Krampfe in der linken Körperhälfte. Nachdem er vollständig erwacht war, konnte 
er nur mit der linken oberen Extremität Bewegungen machen, sonst war er ge¬ 
lähmt. Er spürte keine Schmerzen, nur fühlte er jede 6 Minuten blitzartig von 
den Zehen bis zum Thorax hinauf verlaufende Sensation. Am 2. Tage konnte 
er schon die linke untere, später allmählich auch die beiden rechten Extremitäten 
bewegen; einige Wochen hindurch konnte er nicht die rechte Hand zur Faust 
ballen. 6 Tage lang hatte er Stuhlverstopfung und konnte nicht Urin lassen. 
Pat. hatte kein ordentliches Gefühl in der rechten Körperhälfte von der Brust¬ 
warze abwärts und es kam ihm vor, als ob seine rechte untere Extremität um die 
Hälfte kürzer wäre als die linke; auf der linken Seite glaubte er vollständig gutes 
Gefühl zu haben, bis ihn die Gerichtsärzte aufmerksam machten, daß ihm links 
das Schmerz- und Hitzegefühl fehle. Pat. hat wahrgenommen, daß er rechterseits 
mehr schwitzt als linkerseits. Nach 5 Monaten trat er in die klinische Behand¬ 
lung des Prof. Thomayer in Prag ein. Verf. fand bei dem Pat. alle typischen 
Merkmale der Brown-Sequardschen Lähmung, ausgenommen den anästhetischen 
Saum auf der betroffenen Seite und die Berührungsanästhesie auf der gekreuzten 
Körperhälfte. Die äußere Wunde war rechts von dem Dornfortsatz der Vertebra 
prominens lokalisiert. Außerdem fand Verf. bei dem Pat. Lähmung des M. Mülleri, 
Parese des Pupillendilatators und Lähmung der glatten Muskelfasern des Augen¬ 
lides auf der rechten Seite und Atrophie der kleinen Handmuskeln auf derselben 
Seite. Eine ausführliche Besprechung sämtlicher Symptome und der diesbezüglichen 
Literatur folgt der Krankengeschichte. 

38) Beitrag snr Kenntnis der Hämatomyeile. Apoplexia medullae spinalis, 

von Loebbecke. (Wiener klin. Woch. 1909. Nr.46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26jähr. Frau, belanglose Anamnese, speziell keine Verletzung, zwei normale 
Geburten. Beim dritten Partus plötzlich heftige Rückenschmerzen (bei erhaltenem 
Bewußtsein); leichte Narkose, Geburt ohne Kunsthilfe beendet. Sofort Paraplegie 
der Beine vom Typus der schlaffen Lähmung, Sehnenreflexe erhalten, Druck¬ 
schmerzhaftigkeit des 1. und 3. Lendenwirbels. Keine Blasen-Mastdarmstörungen. 
Am nächsten Tage kehrte Beweglichkeit des linken Beines wieder, während die 
Lähmung des rechten noch zunahm. Dasselbe fühlte sich auch kühl an, bis 
zur Hälfte der Wade cyanotisch. Hyperidrosis daselbst. Patellarsehnenreflexe 
t. < 1. Sensibilität für Berührung überall normal. An dem linken Beine ist 
Schmerz- und Temperatureuipfindung etwas herabgesetzt; um den Rumpf, ent¬ 
sprechend dem 1. und 3. Lendenwirbel drei Finger breite hyperalgetische Zonen, 
obere Gliedmaßen und Hirnnerven vollständig frei. 
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Nach 10 Monaten ging die Lähmung bedeutend zurück. Schmerzen in der 
Lendengegend, sowie in das rechte Bein ausstrahlende bestehen fort. Eine jetzt 
Yorgenommene Lumbalpunktion förderte trotz dreimaligen Einstiches keine Flüssig¬ 
keit zutage. Zunächst Verschlechterung, Zunahme der Schmerzen, Gürtel gefühl, 
was nach weiteren 6 Monaten zurückging. Der Befund, etwa 2 Jahre nach dem 
Auftreten der ersten Erscheinungen, ergibt: Beweglichkeit in der Unterschenkel¬ 
muskulatur hat weitere Fortschritte gemacht, auch in dem Bereiche der Glutaei 
und Vasti, Lähmung des Ueopsoas sowie vasomotorische Störungen unverändert, 
Druckempfindlichkeit der Lendenwirbel, hyperalgetische Zonen unverändert, 
Schmerzen haben sich wesentlich gebessert. 

In den epikritischen Bemerkungen bemüht sich Verf., Narkose- und Druck¬ 
lähmung (durch Geburtsakt) auszuschließen, ebenso Polyneuritis und Poliomyelitis 
adultorum, Hysterie oder Wirbelkörperaffektion, und spricht sich für die Diagnose 
einer atypischen Form einer Rückenmarksblutung aus', wobei er freilich auf den 
Mangel einer pathologisch-anatomischen Untersuchung dieses Falles hinweist. 

39) Über einen seltenen Lähmungstypus naoh Geburtstrauma (Haemato- 
myelie), von Theodor Gott. (Jahrb. f. Kinderh. LXIX.) Ref.: Zappert. 
Verf. ist in der Lage, über drei recht seltene Fälle von GeburtsVerletzungen 

des Rückenmarkes klinische und anatomische Daten zu bringen (ein Fall 1901 
von Handwerck bereits beschrieben). Es handelt sich um Kinder, bei welchen 
zur Beschleunigung des Geburtsverlaufes ein kräftiger Zug an den vorgefallenen 
Beinen ausgeübt worden war. Die dadurch hervorgerufene Verletzung des Rücken¬ 
markes hatte klinisch eine Lähmung der Bauchmuskulatur und der unteren Ex¬ 
tremitäten mit beträchtlichen Atrophien und Reflexverlusten, ferner Sensibilitäts- 
Störungen der unteren Körperhälfte, Deformitäten der Wirbelsäule (durch Muskel¬ 
lähmungen) ohne Verletzung derselben, endlich Blasenstörungen mit nachfolgender 
Colicystitis bewirkt. Die Kinder lebten einige Monate. Anatomisch fanden sich 
sehr ausgedehnte Rückenmarkzerstörungen — als direkte Folge der mit Blutungen 
einhergegangenen Geburtsverletzungen —, ferner ausgebreitete Veränderungen der 
Meningen, welche hochgradig verdickt erschienen und so die Mehrzahl der zu den 
unteren Körperabscbnitten ziehenden Nervenwurzeln zerstört hatten. Diese gleich¬ 
mäßige Zerstörung der Nerven dürfte für das Zustandekommen der klinischen 
Erscheinungen wichtiger sein als die Rückenmarksveränderungen selbst, da diese 
in verschiedenen Höhen lokalisiert waren, die klinischen Symptome aber in allen 
3 Fällen ziemlich gleichmäßig verliefen. Als interessante Nebenbefunde ergaben 
sich einige Details über Rückenmarkslokalisation. So konnten in dem einen der 
Fälle der einzig erhaltene rechte Kremasterreflex, im anderen Falle die allein 
funktionierenden Mm. Ileopsoas und Sartorius unschwer auf isoliert erhalten gebliebene 
Zellpartien im Rückenmark bzw. auf von der Pachymeningitis verschont gebliebene 
Nervenwurzeln bezogen werden. 

40) Ein Fall von Haematomyelie mit einer traumatischen Neurose kom¬ 
pliziert. Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Sensibilitätsleitung 

im Rückenmark, von Dr. M. Resnikow und Dr. A. Josefowitsch. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVI.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Nach einer Hiebverletzung mit Heugabelspitzen am Kopf und an der linken 
Halsseite traten bei dem 55jähr. Patienten schwere Erscheinungen auf: linksseitige 
Hemiparese unter Ausschluß der Kopf- und Halsmuskeln und des Zwerchfells, mit 
Hypertonie und Reflexsteigerung, Atrophie im linken Deltoides und in den kleinen 
Handmuskeln, linksseitige Verengerung der Pupille und Lidspalte, Enophthalmus 
und starke Rötung der linken Ohrmuschel. Ferner eine sehr komplizierte Sensi- 
bilitäts8törung abwärts von der VerletzungsBtelle des Halses, bestehend in einer 
linksseitigen Herabsetzung des Muskel- und Lagegefühles, des Raumsinnes (nach 
Weber), des Tastsinnes (Unterscheidungsvermögen für „glatt“ und „uneben“), der 
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Vibrationsempfindung und des stereognostischen Sinnes. Berührungsgefühl und 
Lokalisation8gefühl waren dagegen erhalten, Schmerz- und Temper&tnrreize wurden 
links eher stärker empfunden als in der Norm. Außerdem fand sich in einem 
Teil des linken Trigeminusgebiet eine vorübergehende Thermanästhesie und schließ* 
lieh eine rechtsseitige ausgeprägte Thermanästhesie-Algesie der ganzen Körperseite 
mit Ausnahme des Trigeminus und der Hinterhauptsgegend. Neben diesen organisch 
bedingten Symptomen zeigte Pat. noch funktionelle Krankheitserscheinungen, z. B. 
eine konzentrische GesichtBfeldeinengung. 

Verf. nimmt als Ursache des Krankheitsbildes eine Blutung an, die in den 
unteren Partien der Halsanschwelluhg den größten Teil des Querschnittes der 
linken Seite betroffen hat, während sie nach oben, vom 4. Halssegment an, nur 
sensible Bahnen zum Ausfall bringt und in den beiden oberen Halssegmenten sich 
auf die Gegend der Substuntia gelatinosa und deren nächste Umgebung beschränkt. 
Der Fall beweist nach Verf., daß der Symptomenkomplex der Hemianaesthesia 
cruciata nicht nur bei Herderkrankungen der Oblongata, sondern unter besonderen 
Bedingungen auch bei spinalen Affektionen Vorkommen kann. 

Sehr eigentümlich ist im vorliegenden Fall die Dissoziation in der Störung 
der Tastempfindung, indem die feineren Nuancen des Tastsinnes in verschiedenem 
Grade alteriert sind, während die Berührungsempfindung und das Lokalisations¬ 
vermögen erhalten blieben; eine befriedigende Erklärung für dies Verhalten ist 
vorläufig noch nicht zu geben. 

41) Bämatomyelie kompliziert daroh Morbus Basedow!!, von Schapiro. 

(Obosr. psich. 1908. Nr. 1.) Bef.: Wilh. Stieda. 

Ein l9jähriger Schriftsetzer, der an Malaria litt, erkrankte plötzlich nach 
einem etwas heftigen Händeschütteln an einer vollkommenen Lähmung aller vier 
Extremitäten mit Incontinentia urinae und Temperatursteigerungen bis 39°. Unter 
Massage und Elektrizität besserte sich sein Zustand allmählich. Nach 1 l j 2 Jahren 
war noch folgendes nachzuweisen: eine schlaffe Parese der oberen Extremitäten 
mit degenerativer Atrophie einiger Oberarm- und Schultergürtelmuskeln. Rigidität 
und geringe Schwäche der unteren Extremitäten. Träge Zuckungen bei elek¬ 
trischer Reizung des M. tibialis anticus, Peroneus longus und Externus digitorum 
brevis. Komplette Thermoanästhesie von unten herauf bis zum 4. Dornfortsatz 
und der 4. Rippe. Lebhafte Steigerung aller Sehnenreflexe der unteren Extremi¬ 
täten, Fußklonus und Babinski. Rechte Pupille weiter als die linke, rechts Ex¬ 
ophthalmus, Gräfesches und Möbiussches Zeichen. Mäßige Vergrößerung der 
Thyreoidea, Pulsbeschleunigung und Tremor der Finger. 

Verf. vermutet einen Bluterguß ins Halsmark auf der Höhe des 4. bis 8. Hals¬ 
segmentes, der hauptsächlich die Vorderhörner und die Seitenstränge, speziell die 
Gowersschen Bündel tangiert hat, und erörtert des Genaueren die Differential¬ 
diagnose gegen eine akute Myelitis. Das voraufgegangene Händeschütteln, in dem 
Patienten die Ursache der Erkrankung sah, hält Verf. für ätiologisch ungenügend 
und zieht zur Erklärung noch die Malaria und eine chronische Bleivergiftung 
hinzu. 

Die Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit im Gebiete des Peroneus 
werden ganz auf Konto des Plumbismus und der Malaria gesetzt. Außerdem aber 
besteht beim Kranken ganz unabhängig von den genannten organischen Affektionen 
ein Morbus Basedowii, von dem es aber leider nicht festzustellen war, ob er schon 
vor der Entwicklung der Hämatomyelie bestanden hatte. 

42) Hematomyelie et myölite, par E. Medea. (L’Encüphale. 1909. Nr. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über einen Fall von Hämatomyelie + Meningomyelitis acuta, für 
welchen klinische und pathologisch-anatomische Erwägungen es wahrscheinlich 
machen, daß die Myelitis, die wahrscheinlich infektiöser Natur war, deren Ursache 
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aber nicht aufgefunden werden konnte, der Hämatomyelie voraufgegangen ist, daß 
ee eich also um eine sekundäre Hämatomyelie, d. h. eine solche handelt, welche 
in einem bereits erkrankten Rückenmark aufgetreten ist. Es gibt außerdem eine 
primäre Hämatomyelie, ferner eine traumatische und schließlich eine acces- 
sorische, letztere bestehend in kleinen Rückenmarkshämorrhagien im Verlaufe 
von anderen Krankheiten wie Intoxikationen, hämorrhagischer Diathese usw. 

43) A oase of haemorrhagio myelitis, by H. J. Mackay and J. Michel 1 

Clarke. (Brain. Part CXXIV. Vol. XXXI. 1909. S. 514.) Ref.: L. Bruns. 

Akut eintretende Erkrankung des Markes mit Symptomen, die auf eine be¬ 
sonders starke Beteiligung des Cervikalmarkes und auf eine solche der Medulla 
oblongata hinwiesen. Fast vollständige Lähmung der Beine, schließlich auch 
Atrophie der Handmuskeln. Mikroskopisch ein sehr geringer Befund, speziell 
auch an den nervösen Gebilden selber, stärkere Beteiligung der Gefäße und kleine 
Blutextravasate, speziell im oberen Halsmarke und im Gebiete der Vaguskeme. 

44) Zur Pathologie der akuten Myelitis B von P. A. Preobraschensky. (Kor- 

sakoffsches Journ. f. Psych. u. Neur. 1909.) Ref.: Krön (Moskau). 

Im Anschluß an frühere Veröffentlichungen über die akute Myelitis berichtet 
Verf. über folgende Fälle: 

I. Bei einem 53jährigen Manne, der an Spondylitis lumbalis litt, entwickelte 
sich im Laufe weniger Tage Paraplegia inferior und Bewußtlosigkeit. Bei der 
Sektion fand sich Leptomeningitis basilaris tuberculosa et Meningomyelitis acuta 
tuberculosa haemorrhagica. Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich 
im Rückenmark und der Pia zahlreiche Blutungen, herdförmige und diffuse klein¬ 
zellige Infiltrationen, Ödem, Störung und Zerfall der nervösen Elemente, Defor¬ 
mation und Verlagerung der grauen Substanz, Alteration der Gefäße, besonders 
in der Pia, in letzterer Knötchen. 

II. Bei einem 50jähr. Alkoholiker entstand im Laufe einer Nacht eine Tetra¬ 
plegie mit Urinverhaltung und Sensibilitätsstörungen. Eine Woche darauf Exitus. 
Makroskopisch nichts Besonderes. Mikroskopisch: Meningen und ihre Gefäße sind 
normal; in der Substanz des Rückenmarkes gesteigerte Vaskularisation besondere 
in den Vasa coronae, die interstitiellen Alterationen sind geringfügig und bloß 
an wenigen Stellen vorhanden; um so deutlicher tritt das Bild der parenchymatösen 
Degeneration zutage. 

III. 26jähr. Mann erkrankt innerhalb weniger Tage an einer Paraplegia inf., 
nach einiger Zeit tritt eine Schwäche der oberen Extremitäten hinzu. 8 Wochen 
darauf Exitus. Sektion: Myelitis disseminata, besonders des Hals- und Brustteiles 
des Rückenmarkes. Mikroskopisch fanden sich in der weißen Substanz, besondere 
in der Nähe der Gefäße, Herde aus Bindegewebe, und zum Teil Neuroglia, in den 
Herden eine mehr oder minder große Anzahl von zum Teil unversehrten, zum 
Teil degenerierten Nervenfasern. Im Dorsalteil ist außer den Herden eine Dege¬ 
neration der Pyramidenseitenstränge sichtbar. In den perivaskulären Räumen 
finden sich Körnchenzellen. Es handelt sich also um eine Myelitis acuta vasku¬ 
lären Ursprungs. 

46) Myölite fruste au oours de la fievre typhoide, par R. Voisin et Milhit. 

(Progr. med. 1909. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

lOjähriger Knabe, welcher am 12. Tage eines Typhus spastischen Gang, lan- 
zinierende Schmerzen in den Beinen, starke Reflexsteigerung, Klonus, Kontrak¬ 
turen in den unteren Extremitäten bietet. Kein Babinski; Sphinkteren, obere 
Gliedmaßen und Hirnnerven intakt; keine meningitische Erscheinungen. Allmäh¬ 
lich Heilung. Es bleibt nur eine erhöhte faradische Erregbarkeit. Die VerfL 
glauben, daß es sich um eine leichte Myelitis handelt, und halten die Schmerzen 
auch für medullärer Natur. Diese Rückenmarksläsionen entstehen wahrscheinlich 
nicht durch den Typhusbacillus oder seine Toxine, sondern durch Antitoxine, 
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Cytotoxine oder ähnl. Eine gewisse Prädisposition des Individuums scheint eine 
ganz besondere Bolle in solchen Fällen zu spielen. Die Lumbalpunktion hatte 
bei dem Patienten der Verff. eine sehr günstige Wirkung: die Schmerzen ver¬ 
schwanden bald, die Kontrakturen ließen nach. 

46) Myelitis und eitrige Meningitis» von Stabsarzt Göronne. (ChariteAnnalen. 
XXXIII. 1909.) Bef.: Kurt Mendel. 

42jähr. Maurer, dem etwas Kalk ins linke Auge flog. Einige Tage darauf 
Blindheit links und Lähmung des rechten Armes und Beines. Objektiv: linke 
Pupille reaktionslos auf Licht, linke Papille grauweiß, scharf begrenzt Leichte 
Ptosis. Bechter Facialis schwächer. Parese des rechten Armes, Paralyse des 
rechten Beines, Sensibilitätsstörungen am linken. Später Paralyse des linken 
Beines. Becbte Bauchmuskulatur paretisch, später auch linke. Bechter Bauch- 
und Kremasterreflex fehlt, später auch linker. Die Lumbalpunktion ergab eine 
trübe, sehr eiweißreiche Flüssigkeit unter vermehrtem Druck und mit spezifischem 
Gewicht von 1006; zahlreiche multinukleäre Leukozyten; keine Bakterien. 

Im weiteren Verlauf schlaffe Lähmung beider Beine mit Fehlen der Beflexe 
und starker Sensibilitätsstörung beiderseits, Secessus inscii urinae et alvi, Fieber, 
Cheyne-Stokessches Atmen. Nackensteifigkeit, Decubitus, Pneumonie, Exitus. 

Autopsie: eitrige Myelitis mit eitriger Meningitis spinalis. Beginnende 
eitrige Meningitis am Kleinhirn. Frischer eitriger Erweichungsherd im linken 
Marklager. 

Verf. hält es für unwahrscheinlich, daß die Erreger der Bückenmarkserkran¬ 
kung etwa durch den Kalk anläßlich des Unfalls in den Organismus transportiert 
wurden. 

47) Sur la genäse des leaions de la moölle epiniäre dans un oas de Syphilis 

du növraxe ä marohe rapide, par Alquier. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 

1909. Nr. 4.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

44 Jahre alter Kranker, der sich vor 10 Jahren infiziert hatte und 6 mal 
behandelt worden war. Ungefähr 4 Wochen vor dem Eintritt ins Krankenhaus 
Ameisenlaufen, blitzartige Schmerzen am Kampf und den Beinen und GürtelgefühL 
Nach einigen Tagen wird der Gang schwer, der Kranke bekommt Gürtelgefühl, 
der Urin wird mit Anstrengung gelassen. Bei der Krankenhausaufnahme wird 
konstatiert: spastische Paraplegie, Beflexe gesteigert, Sensibilität aufgehoben bis 
zum unteren Teil des Bumpfes, Papillen reagieren normal, 8 Tage später Decubitus^ 
Lähmung und IncontiDenz der Blase, am 10. Tage Tod an Lungenerscheinungen. 

Sektion: Bückenmarkshäute verdickt, Atherom der Gefäße. An der Pia 
mater leichte Lymphoinfiltration, die Arteriae spinales ant. besonders verdickt. Das 
Bückenmark zeigt vom Sakralmark bis weit hinauf ins Halsmark zahlreiche Herde 
von Myelomalacie, und zwar vorwiegend im Gebiet der Hinterstränge mit Aus¬ 
nahme eines kleinen Streifens, welcher die Hinterhörner und hinteren Wurzeln 
begrenzt. In der Begio lumbalis und in der oberen Sakralgegend ist nur die 
centrale Partie jedes Stranges ergriffen. Die hintere Hälfte der Seitenstränge zeigt 
ähnliche Veränderungen, die leicht zu unterscheiden sind von der Degeneration 
der Pyramidenstränge. Sonst finden sich auch noch multiple Herde der Erweichung 
in den Vorder- und Hinterhörnern verstreut. 

Die Herde selbst zeigen ein erst wenige Wochen altes Aussehen. Die Nerven¬ 
fasern sind ödematÖB, die Myelinscheide enthält einen Achsencylinder, der unregel¬ 
mäßig angeschwollen ist und knotig aussieht. Bei den nicht so stark angegriffenepi 
Fasern ist die Neuroglia körnig, an einigen Punkten zerstört, die Fasern nicht 
mehr kenntlich. Der Centralkanal ist verstopft, die Zellen der Vorder- und Hinter¬ 
hörner nicht mehr kenntlich, nur noch erhalten in den mittleren Cervikal- und 
unterhalb der ersten Lumbalsegmente. 
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In den vorderen und hinteren Wurzeln verschiedener Segmente ähnliche Ver¬ 
änderungen wie im Rückenmark. 

48) Über amyotrophische Lateralsklerose im Kindesalter, von Hermann 
Kuhn. (Inaug.-Diss. München 1909. 65 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle von amyotrophischer Lateralsklerose bei Kindern, der eine mit 

Sektionsbefund (Schwund und Atrophie der Vorderiiornzellen, elektive Sklerose 
der Pramidenbahnen). 

49) Etüde anatomique d’an qaatriöme oas de solärose laterale amyotro- 
phique (4 propos des localisations motrioes oortic&les), par J. Robb i et 
G. RouBsy. (Revue neur. 1909. Nr. 11.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
Die Verff. haben einen von ihnen schon früher in der Soci6t6 de neurologie 

am 4./VII. 1907 klinisch mitgeteilten Fall amyotrophischer Lateralsklerose, die 
erst nach dem 70. Lebensjahr eingesetzt hatte, anatomisch und speziell nach Marchi 
untersucht; die hauptsächlichen Ergebnisse waren: ausgesprochene Pyramidenbahn¬ 
degeneration, Gowerssche und Kleinhirnseitenstrangbahn intakt, fast völlige In¬ 
taktheit der Hinterstränge bis auf leichte Veränderungen im Gollschen Strang, 
Affektionen (Zellen und Fasern) in den Vorderhörnern, Clarkesche Säule intakt, 
Degeneration der intraspinalen Teile der Vorderwurzeln, Degeneration eines Teiles 
der Hirnnerven (besonders VII. und XII.), im hinteren Längsbündel und im 
mittleren Anteil des Balkens sowie im Centrum semiovale; vom Kortex fast aus¬ 
schließlich affiziert die vordere Centralwindung, die Läsionen bestanden hier wesent¬ 
lich in Degenerationen der radiären und einzelnen transversalen Fasern (M&rchi- 
Methode) und der großen Pyramidenzellen; der angrenzende Teil der beiden ersten 
Stirnwindungen zeigte ebenfalls Veränderungen; in der hinteren Centralwindung 
nur ganz geringe Veränderungen; der übrige untersuchte Kortex frei. 

Die Verff. betonen im Einklänge mit einer Reihe anderer Autoren speziell 
den zwischen den beiden Central Windungen sich ergebenden Unterschied: die erste 
ist die motorische Zone xat und die Grenzanteile der zwei ersten Stirn¬ 

windungen partizipieren an ihr. 

50) Amyotrophisohe Lateralsklerose. Ein vom ersten Anfang beobachteter 
Fall, von Prof. L. Syllaba. (Casop.6es.16k. 1909. S. 1038.) Ref.: Peln&r (Prag). 
Der 44jähr. Pat. klagte am 6./III. 1907 über ein zunehmendes Schwäche¬ 
gefühl der rechten Hand; Verf. fand ein der Paralyse des N. radialis entsprechendes 
Bild und verordnete Galvanisation. Bei zweiter Konsultation am 22./III. 1907 
konstatierte Verf. fibrilläres Zittern der Muskeln der rechten oberen Exrremität, 
sonst keine neuen Symptome und verordnete Jodkalium. Bei dritter Konsultation 
am 29./1V. klagte Pat. über Schwäche aller vier Extremitäten. Verf. sah fibril¬ 
läres Zittern auf beiden oberen Extremitäten, sowie erhöhte Patellarreflexe und 
machte die Umgebung auf das Ernste des Prozesses aufmerksam; da aber auch 
die Nerven und Muskeln druckempfindlich waren und beim Pat. Abusus bekannt 
war, hat sich Verf. nicht sicher ausgesprochen. Bei der IV. Konsultation am 
17./VI. war die Krankheit unverkennbar: die Schwäche der unteren Extremitäten 
hat zugenommen, der Pat. stürzte einmal von der Treppe, einmal von der Tramway 
zu Boden, das fibrilläre Zittern hat sich auf sämtliche Muskeln der oberen Extremi¬ 
täten ausgedehnt, an den kleinen Handmuskeln erschien Atrophie, an beiden oberen 
Extremitäten auch noch beginnende Kontrakturen. Die Druckempfindlichkeit an 
den Nerven hat abgenommen, an den Muskeln ist sie verschwunden. Bis zum 
ll./X. 1907 entwickelte sich an den oberen Extremitäten die charakteristische 
Haltung, Atrophie der Hand und Vorderarmmuskulatur, an den unteren Extremi¬ 
täten eine spastische Paraparese mit Fußklonus und positivem Babinski ohne 
Mu8kelatroplne. Dazu kam noch Dysarthrie, Zungenparese, Lähmung der linken 
Hälfte des weichen Gaumens, Schluckbeschwerden. Hier und da hat Pat. nachts 
Anfälle von Atemnot und Angstgefühl. 
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Während des folgenden Jahres nahm die Krankheit stets zu: derPat. mußte ge* 
füttert werden, war bettlägerig, seine Sprache wurde unverständlich, auch die übrigen 
peinlichen Bulbärsymptome waren sehr schmerzhaft; dabei schien seine Intelligenz 
unversehrt zu bleiben. Es war bewunderungswürdig, wie geduldig er alles ertrug* 

Im September 1908 bekam er eine Bronchitis und Bronchopneumonie; das 
Fieber erschien und verschwand wieder; die Pulsfrequenz variierte zwischen 
84 bis 104 und 120 bis 150; die Anfälle von Angst und Atemnot wurden zahl¬ 
reicher; etwa am 7. Tage fühlte er sich morgens ziemlich frei, war ohne Fieber, 
hatte 84 Pulse; plötzlich beim Aufsetzen wurde er atemlos und cyanotisch und 
starb plötzlich, noch bevor Verf. kommen konnte« Die Autopsie konnte nicht ge¬ 
macht werden. 

51) Amyotrophisohe Lateralsklerose mit Bulbärsymptomen, von Dr« J. SiL 

(Öasop. $68. lek. 1909. S. 1014.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Der Verfasser demonstrierte im Vereine böhmischer Ärzte in Prag einen 
Patienten aus der Klinik des Prof. Thomayer, bei dem den Angaben nach die 
Krankheit im Herbste 1908 mit Parästhesien und Schwäche in der rechten oberen 
Extremität angefangen haben sollte. Dann trat dasselbe Bild in der linken oberen, 
rechten unteren und schließlich in der linken unteren Extremität auf. Ende 1908 
konnte in der klinischen Ambulanz die Charcotsche Krankheit schon diagnostiziert 
werden. Im Juni 1909 befindet sich derPat. in einem jammervollen körperlichen 
Zustande bei intaktem Intellekte. Die Rigidität der ganzen Körpermuskulatur 
und die ausgesprochenen bulbärparalytischen Symptome sind auffallend. Keine 
Störung der Sphinkteren. Lues in der Anamnese. Spezifische Behandlung blieb 
erfolglos. In der darauffolgenden Diskussion erwähnte Dr. Lenz, daß er auch 
einen Fall in der Behandlung hat. Es handelt sich um eine Frau, bei welcher 
die Schluckbeschwerden die ersten waren, denen erst Lähmungen folgten; bei 
dieser Patientin traten oft Anfälle von Krampf lachen ein; sie klagte viel über 
Anfälle von Atemnot, die Verf. durch Kdkainpinselung der Nasen- und Rachen¬ 
höhle koupieren konnte. 

52) Les alterations osseuses au oours de la myopathie, par Merle etRaulot- 

Lapoint e. (Nouv. Icon.delaSalp. 1909. Nr.3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der Knochen erfährt im Laufe der progressiven Muskelatrophie Änderungen 

in der Quantität (Verdünnung) und Qualität (schwächere Dichtigkeit, größere 
Transparenz). Außerdem kommen noch Modifikationen in der Form vor. 

Die Veränderungen treten einmal in den Epiphysen, im Gebiet der Muskel¬ 
ansätze, besonders in der Kniescheibe auf, sie sind ganz konstant, und geben 
dem Knochen der an progressiver Muskelatrophie leidenden Personen ein ganz 
charakteristisches Bild: die Diaphysen sind verkleinert, außerordentlich transparent 
auf der axialen Seite des Knochens Das Bild gleicht einer durchsichtigen 
Röhre von dünnem Glas. Die Atrophie des Knochens geht genau parallel dem 
Verschwinden des Muskels; sehr gut läßt sich dies beobachten an der Kniescheibe 
und dem Quadriceps. 

Die Veränderungen in der Form bestehen an den Diaphysen in spindel¬ 
förmiger Verdünnung im Zusammenhang mit der der Epiphysen, z. B. heim Humerus 
in anormalen Verkrümmungen, im Verschwinden des Knochenreliefs im Gebiet der 
Mnskelansätze. Die Konturen der Epiphysen sind abgerundet, wie wenn man den 
Knochen mit Sandpapier oder irgend einer ätzenden Flüssigkeit abgerieben hätte. 
Han beobachtet an der Tibia ein Einsinken der glatten Fläche, wahrscheinlich 
verursacht durch verminderte Widerstandsfähigkeit des Knochens. 

Die Veränderungen sind um so bedeutender, je jünger das Individuum ist, 
so daß man bei ihnen berechtigt ist von einer Osteopathia progressiva zu sprechen, 
welche genau parallel dem Muskelschwunde geht Man kann also die ganze Krank¬ 
heit als Osteomyopathia progressiva bezeichnen. 
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63) Bin Fall von gleichseitiger Erkrankung der Psyche und des Bücken» 
starkes, vonDr. Wern.H.Becker. (Archivf.Psych. XLVI.) Bef.: G.IIberg. 
Bei einer Patientin war zuerst die Diagnose auf Dementia par&lytica gestellt 

worden. Später stellte sich heraus, daß sie an Dementia praecox litt: nach 
einer melancholischen Phase mit Beziehungswahn waren inkohärente Verfolgungs¬ 
und Größenideen aufgetaucht; endlich war es zu einem Zustand von Demenz ge¬ 
kommen. Eine Beihe von körperlichen Erscheinungen erregte die Aufmerksam¬ 
keit: linksseitige Verstärkung des Kniephänomens, partielle Unempfindlichkeit 
gegen Schmerz, Verminderung der Schweißsekretion, Steigerung des vasomotorischen 
Nachrötens, Beschleunigung der Herztätigkeit, Herabsetzung der groben motorischen 
Kraft in den Extremitäten, zitternder Verlauf der Schriftstriche, kleine langsame 
Schritte beim Gehen. Die Berücksichtigung dieser und anderer Symptome bringen 
den Verf. zu der Überzeugung, daß sich im vorliegenden Fall die Dementia 
praecox kombiniert mit der spinalen progressiven Muskelatrophie (Typus 
Aran-Duchenne). Verf. hält auch amyotrophische Lateralsklerose nicht für 
ausgeschlossen. Die Pupillenreaktion ist normal; beiderseits besteht leichte Ptosis. 
Zur Sicherung der Diagnose dürfte es sich empfehlen, das Blutserum und die 
Lumbalflüssigkeit auf Wassermannsche Beaktion zu untersuchen und bei der 
Lumbalflüssigkeit auch Lymphocytose und Phase I zu prüfen. 

64) Case of ohronlo infantile paralysis of ten years Standing; treatment; 
reault, byFr. H. Johnson. (Brit. med. Journ. 1909. 16. Oktober.) Bef.: 
E. Lehmann (Oeynhausen). 

14j ähr. Mädchen, welches vor 10 Jahren von Kinderlähmung befallen wurde. 
Infolge derselben bestanden starke Verkürzung des linken Beines, Atrophie der 
Glutaealmuskulatur, völlige Paralyse der Peronei. Beim Auftreten stellte sich 
der Fuß in Equinovarusstellung. Da die Eltern des Kindes jeden operativen 
Eingriff ablehnten, versuchte Verf. zuryichst die Glutaealmuskulatur durch Vibra¬ 
tionsmassage und Faradisation zu bessern, was ihm nach 3 Monaten gelang. 
Die dann vorgenommenen orthopädischen Maßnahmen — Anbringung einer erhöhten, 
von hinten nach vorne an Höhe abnehmenden Sohle unter dem Schuh, seitliche in die 
Sohle eingelassene, an den Knöcheln mit Gelenken versehene Sohienen und ange¬ 
paßte stählerne Federn — glichen die Verkürzung aus, hoben die Equinov&rus- 
stellung des Fußes und waren für den Gebrauch des Beines von sehr gutem Nutzen. 
66) Über segmentäre Bauohmuakellähmung bei Poliomyelitis aouta anterior 
und Kompression des Büokenmarkes, von Priv.-Doz. Dr.Kurt Goldstein. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIU.) Bef.: L. Borchardt (Berlin). 
Die Oppenheimsche Anschauung, daß die Bauchmuskeln multiradikulär ver¬ 
sorgt werden, scheint nach den neueren Beobachtungen, denen sich auch die des 
Verf.’s anreihen, nicht mehr zu Becht zu bestehen. Der erste der in vorliegender 
Arbeit mitgeteilten Fälle betrifft einen 7jähr. Knaben, der an einer ausgedehnten 
akuten Poliomyelitis erkrankte, wobei die Bauchmuskeln in der Art befallen waren, 
daß rechts der ganze Bectus und die oberen zwei Drittel der Obliqui und links 
die oberen zwei Drittel des Bectus und das obere Drittel der Obliqui gelähmt 
waren. Allerdings blieb auch das unterste Drittel des linken Bectus nicht völlig 
intakt, während rechts von der untersten Portion noch etwas erhalten war. Es 
handelte sich also um ein isoliertes Befallensein einzelner Bauchmuskeln bzw. 
BauchmuBkelabschnitte, was entschieden für eine getrennte Lokalisation dieser 
Muskeln im Bückenmark spricht. Eine genauere Höhenbestimmung der Muskel- 
centren iBt allerdings ohne anatomische Untersuchung nicht möglich, nur soviel 
läßt sich mit Wahrscheinlichkeit sagen, daß die Centren der Becti höher gelegen 
sind, als die der Obliqui. In demselben Sinne ist wohl auch der zweite Fall zu 
verwerten, in dem es sich um Kompreesion des Bückenmarkes durch Wirbelbraoh 
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handelte, und der nachher zur Autopsie kam. Auch hier fand sich (neben einer 
totalen Paraplegie) eine partielle Bauchmuskellähmung, nämlich eine isolierte 
Parese des untersten Drittels der Obliqui bei Intaktheit der Recti. Dieser Fall 
läßt auch auf die Höhenlokalisation einen Schluß zu, und zwar entspricht nach 
Verf. das unterste Drittel der Obliqui etwa dem 11. oder 12. Dorsalsegment, das 
unterste Drittel des Rectus dem 10. oder 11. Dorsalsegment oder einem noch 
etwas höher gelegenen; im ganzen scheint übrigens die Lage der Centren, wenn 
man frühere Publikationen vergleicht, individuell etwas schwankend zu sein. Die 
Lendenlordose, die im Fall 1 zu beobachten war, ist nach Verf. durch Fortfall 
der Bectuswirkung zu erklären, was auch von Strasburger gegenüber Duchenne 
betont worden ist. 

56) Thrombosis of the oervio&l anterior median spinal artery; syphilitio 

acute anterior Poliomyelitis, by William G. Spiller. (Journ. of Nerv. 

and Ment. Dis. 1909. Nr. 10.) Bef.: Arthur Stern. 

Ein Arbeiter, der 4 Jahre vor der jetzigen Erkrankung wahrscheinlich eine 
spinale Meningitis durchgemacht und davon wohl eine Verdickung der Bücken¬ 
marksgefäße zurückbehalten hat; im übrigen bei bestem Wohlbefinden. 15 bis 
20 Minuten nach dem Heben schwerer Eisblöcke erkrankt er (23./XII. 1905) 
plötzlich mit Schmerzen zwischen den Schultern, Taubheitsgefühl und Schwäche 
der oberen Extremitäten. 10 bis 15 Minuten später auch Schwäche und Taub¬ 
heit der unteren Extremitäten. Im Hospital: völlige Lähmung der rechten, un¬ 
vollständige der linken oberen Extremität, Parese der Beine, Sensibilitätsstörungen, 
Betentio urinae. Januar 1906: motorische Kraft der unteren Extremitäten besser, 
aber etwas Spasmen. Steigerung der Patellarreflexe, Babinski + rechts. Beriihrungs- 
gefühle überall intakt. Schmerz- und Temperatursinnstörungen im oberen Teil der 
Beine, am Rumpf bis zur Höhe der 1. und 2. Rippe, in den oberen Extremitäten. 
Incontinentia urinae et alvi. Fast völlige Lähmung der Arme. Pupille r. > 1. 
Wahrscheinliche Diagnose: Hämatomyelie im Halsmark, Affektion der grauen 
Substanz der Vorderhörner, Mitbeteiligung der weißen Substanz. Tod fast 3 Jahre 
später. Die Sektion ergab eine Thrombose der Art. spinalis ant. und ihrer Zweige 
in einem begrenzten Gebiet des 8. Gervikal- und 1. Dorsalsegments. Ausgedehnte 
Erweichung in diesen Segmenten und in denen oberhalb, die Vorderhörner bis 
zum 4. Cervikalsegment. Sie betraf die ganze vordere Hälfte des Rückenmarkes 
und auch die vorderen Partien der Hinterhörner. Degeneration der Pyramiden¬ 
bahnen. Histologisch konnte der Prozeß nur als syphilitisch angesehen werden. 
Thrombose der Spinalgefäße ist an sich wohl keine so seltene Erkrankung und 
wahrscheinlich die Ursache der meisten apoplektiformeu Lähmungen, die bei 
Myelitis Vorkommen. Doch ist wohl eine Thrombose eines so begrenzten Gebietes 
der Spinalgefäße bisher noch nicht bekannt gewesen. 

57) The Symptom oomplez of a lesion of the uppermost portion of the 
anterior spinal and adjoining portion of the vertebral arteriös, by 

W. G. Spiller. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. Dez.) Bef.: Arthur Stern. 

Der oberste Teil der Art. spinalis ant. und der angrenzende Teil der Vertebral¬ 
arterien versorgen hauptsächlich die vorderen und mittleren Bezirke der Medulla 
oblongata. Verf. hatte sich das Symptomenbild konstruiert, das bei einem ein- 
oder doppelseitigen Verschluß bzw. Hämorrhagie in diesem Arterienbezirk ein- 
treten müßte: Lähmung sämtlicher Extremitäten, des Rumpfes und Halses bei 
Erhaltensein der lebenswichtigen Centren in der Medulla. Durch Affektion der 
Schleife: Tiefensensibilitätsstörung. Hypoglossus und übrige Hirnnerven frei. Verf. 
hat dann klinisch einen solchen Fall beobachtet, in dem er auf Grund der theore¬ 
tischen Erwägungen eine Affektion obiger Art annahm: es handelte sich um einen 
apoplektischen Insult bei einer 40jähr. Frau mit dem Effekt, daß kurz darauf eine 
beiderseits gleichmäßige spastische Lähmung sämtlicher vier Extremitäten (Babinski 
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rechts) mit Störung der Lagegefühlsempfindung bei Erhaltensein der übrigen Ge¬ 
fühlsqualitäten auftrat. Hypoglossus und Facialis waren unbeteiligt. 

68) Caisson disease, by Allen Starr. (Medical Record. 1909. N. 2016.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Besprechung der Symptome der Caissonkrankheit: Myalgieen, Ohraffektionen 
(mit dem Symptomenkomplex der Menidreschen Krankheit), Gelenkschmerzen. 
Paraplegien ( hierzu Mitteilung eines Falles) infolge Luftembolien in den Rücken¬ 
marksgefäßen, Monoplegien von cerebralem (Luftblasen in den Venen des Cortex) 
oder häufiger spinalem Typus, Schwindel von cerebralem Typus (Luftembolien 
im Kleinhirn), Asphyxie, Aphasie, Hemiplegie, akute Manie. Therapie: Unter¬ 
bringung des Pat. in ein Zimmer mit komprimierter Luft, Strychnin, Ergotin. 

59) Pneumatische Erkrankungen, von R. Grimbach. (Centr. f. innere Med. 
1909. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Taucher, der etwa 18 Minuten unter einem Überdruck von 3,4 Atmosphären 
Fundierungsarbeiten verrichtete. Nach etwa 10 Min. Parese, nach weiteren 2 Stunden 
vollständige schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten, Blasen- und Mastdarm¬ 
lähmung. Zum Teil bildeten sich diese Störungen zurück. Infolge von Kompli¬ 
kationen Exitus. Die Symptome sind Folge einer zu schnellen Dekompression: 
es entstehen Gasembolien in den Blutgefäßen. Je höher der Druck und je größer 
die Geschwindigkeit des Druckabfalles, desto schwerer die Krankheitserscheinungen. 

60) Notes on diver’s paralysis, by Graham Blick. (Brit. med. Journ. 1909. 

25. Dezember) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. konnte in West-Australien unter den bei der Perlenfischerei beschäftigten 
Tauchern über 200 Fälle von Taucherlähmung beobachten. Von diesen 200 Fällen 
waren 60 schon gestorben, ehe ärztliche Hilfe zur Stelle war. Dieselben kamen 
zur Obduktion. — Bei den übrigen Fällen handelte es sich um mehr oder minder 
ausgesprochene Lähmung beider Beine. Auch die Arme nahmen zuweilen an der 
Lähmung teil, wurden dann aber später als die Beine affiziert. Die sensorischen 
Nerven schienen weniger beteiligt zu sein. (Prüfung der Sensibilität wegen der 
vielen fremden Nationalitäten der Arbeiter schwer.) Als konstantes Symptom 
fand Verf. Harnverhaltung infolge Lähmung der Blase. Von den 140 Fällen 
starben 11 an Septikämie infolge Cystitis und Decubitus, drei an hinzutretender 
Meningitis. 

Wegen Entfernung .seines Wohnortes vom Orte der Tätigkeit der Taucher 
sah Verf. die Fälle nicht gleich bei Beginn der Erkrankung. Soweit er anamnestisch 
feststellen konnte, traten die Symptome allmählich ein, oft aber auch plötzlich mit 
und ohne Bewußtseinsstörung. Der Tod erfolgte innerhalb der ersten Stunde oder 
nach Verlauf von 1 bis 2 Tagen. 

Die Prognose der Lähmung ist nicht ungünstig. Die meisten Patienten ge¬ 
nasen nach längerer Zeit völlig; nur bei 10°/ 0 blieben Paresen zurück. 

Die Obduktion ergab bei den rasch tötlich verlaufenden Fällen nach Er¬ 
öffnung des Wirbelkauals Ansammlung von Blut oder blutig gefärbter Flüssigkeit 
innerhalb der Dura; hochgradige Hyperämie der Rückenmarkshäute, besonders in 
der Gegend des 6. bis 6. Halswirbels. In dieser Region erschien das Rückenmark 
meist wie gestrichelt, zerkratzt („teased“). Mikroskopische Untersuchungen wurden 
nicht vorgenommen. 

An den inneren Organen fand Verf. Btets die Zeichen stattgehabter Asphyxie. 
Dagegen fand er niemals Luftblasen im Herzen usw. (ob Untersuchungfifehler?). 
Die bei allen Patienten gefundene Lähmung des Detrusor vesicae vermag Verf. 
durch die Autopsien nicht zu erklären. Daß gerade das Halsmark verletzt wird, 
hängt vielleicht mit der Kleidung des Tauchers zusammen. Die Halswirbelsäule 
ist der beweglichste Teil, während der übrige Teil der Wirbelsäule besonders ein¬ 
geengt ist. 
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61) An address on the physiology and pathology of work in eompressed 
air, by Sir Thomas Oliver. (Lancet. 1909. 30. Jan.) Ref.: E. Lehmann. 
Verf. bespricht seine Beobachtungen, welche er bei „Caisson“-Arbeitern ge¬ 
macht hat. Nach Beschreibung der Einrichtung der unter Wasser sich befind¬ 
lichen Behälter (Caissons) erörtert Verf. die physiologische Wirkung der kompri¬ 
mierten Luft auf die in den Caissons arbeitenden Menschen und die nach Aufhören 
der Arbeit durch die plötzliche Erniedrigung des Luftdruckes hervorgerufenen 
krankhaften Erscheinungen („caisson-diseaee“). Letztere treten meist erst einige 
Zeit nach Verlassen der Caissons auf und sind im allgemeinen ja bekannt. Als 
häufigstes Symptom fand Verf. Muskelschmerzen; ferner Parese oder Paralyse der 
unteren Extremitäten und Blasenlähmung (Detrusorlähmung). 

Verf. bespricht dann die von ihm in Gemeinschaft mit Parkin vor 2 Jahren 
angestellten experimentellen Untersuchungen an Fröschen usw., die eine Zeitlang 
hohem Luftdruck ausgesetzt wurden, welch letzterer dann plötzlich vermindert 
wurde. Es kam zur Entweichung von Gasblasen aus dem Blute und so zu Luft¬ 
embolie in den kleinen Geräßen. Durch Ruptur der Kapillaren gelangten Luft¬ 
blasen auch zuweilen in die die Gefäße umgebenden Gewebe. Der plötzliche Tod 
oder die Symptome der Rückenmarkserkrankung bei den Tauchern oder Caisson- 
Arbeitern beruht auf Luftembolie der kleinen Gehirn- und Rückenmarksarterien 
und event. auf Austritt von Luftblasen in die umliegenden Gewebe. Verf. vergleicht 
den Zustand, den das Aufsprudeln der Gasblasen im Blute nach plötzlicher Er¬ 
niedrigung des Luftdruckes zeigt, mit dem Aufeprudeln, welches in einer Selters¬ 
wasserflasche beim plötzlichen Entfernen des Korkes stattfindet. 

Die Prophylaxe ergibt sich aus dem Gesagten: Plötzliche Erniedrigung des 
Luftdruckes ist bei den in Frage kommenden Arbeitern zu vermeiden. Thera¬ 
peutisch empfiehlt auch Verf. beim Ausbruch der „caisson - disease“ die Rekom- 
pression, von der er großen Nutzen gesehen hat. Durch Einführung dieser Maß¬ 
nahmen sank beim Bau des Hudson-Tunnels die Sterblichkeit unter den Arbeitern 
von 25 auf 1 l j 2 °/ 0 . 

62) A olinical Investigation of lumbarpunoture, by P. Marshall. (Edinburgh 
medical journal. 1909. Sept.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. bespricht in einem kurzen historischen Rückblick die anatomischen 
Verhältnisse des Wirbelkanals, die Technik der Lumbalpunktion und ihre Fehler 
sowie die unvorhergesehenen Komplikationen; des weiteren untersucht er ihren 
diagnostischen und therapeutischen Wert und bespricht die verschiedenen Befunde, 
die man bei den verschiedenen Störungen des Cerebrospinalsystems erhält. Die 
Arbeit bringt bloß eine Zusammenstellung des bereits Bekannten über die Lumbal¬ 
punktion, nichts Neues. 

63) De la rdaction du liquide cöphalo-rachidien au oours de quelquea 
dennat 08 ©8 des jeunes enfants, par Ferrand. (Gazette des hdpitaux. 
1908. Nr. 129.) Ref.: Pilcz (Wien). 

120 Fälle wurden untersucht (darunter 12 Prurigo, 47 von Säuglingsderma- 
titiden, 13 von Scabies usw., auch 13 Fälle normaler Kinder). Bei den erwähnten 
Dermatosen ergab die Lumbalpunktion stets mehr minder bedeutende Lympho- 
cytose, so daß daraus allein keineswegs auf hereditäre Lues geschlossen werden 
darf. Als leichten Grad bezeichnet Verf. 3 bis 6 Elemente im Gesichtsfeld, als 
mittleren 8 bis 10, als starken mehr als 20. Genaue Schilderung der Technik. 
Bei normalen Kindern bestand in 3 Fällen ein ganz leichter Grad, in 10 Fällen 
überhaupt keine Lymphocytose. 

64) Zur Klinik der Lumbalpunktion, von W. Choroschko. (Jahresbericht 
des Katharinenkrankenhauses 1908.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. berichtet über 15 Lumbalpunktionen bei verschiedenen organischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems; in einem Fall von Syringobulbie trat nach der 
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Punktion Exitus ein, in einem Fall von Tabes dorsalis mit ausgesprochener Arterio¬ 
sklerose Verschlimmerung und plötzlicher Exitus nach 6 Wochen. Die Lumbal¬ 
punktion wirkt nach Verf. ableitend und hat eine Verringerung des intrakraniellen 
Druckes und Ausschwemmung der Toxine zur Folge. Verf. zieht dementsprechend 
auch weite Grenzen für die Indikation der Lumbalpunktion. Verf. läßt die 
Patienten nach der Punktion 2 bis 3 Tage im Bette liegen. Bei Hirntumoren, 
starker Arteriosklerose und bulbären Erkrankungen kann die Lumbalpunktion 
gefährlich werden. Verf. glaubt, durch Bestimmung des Blutdruckes und vertige 
volta'ique des betreffenden Pat. Aufschluß über die Gefährlichkeit der Lumbal¬ 
punktion zu bekommen. Über die bei der Punktion zu entleerenden Flüssigkeits¬ 
mengen lassen sich keine Regeln aufstellen. 

6 B) Des rösultats de la ponotion lombaire dass l’insolation, par R. Dufour. 

(Revue neurologique. 1909. Nr. 6.) Ref: Egon Fries (Wien). 

Ein schwerer Fall von Sonnenstich mit meningealen Reizerscheinungen und 
länger dauernder Verwirrtheit wird durch mehrmalige Lumbalpunktion der Heilung 
zugeführt. Die erste Punktion fördert bei starkem Druck eine hämorrhagische 
Flüssigkeit zutage, die mikroskopisch Erythrocyten und zahlreiche Polynukleäre 
enthält, während von den Üymphocyten einer auf 100 Polynukleäre kommt Die 
späteren Punktionsflüssigkeiten sind noch gelblich gefärbt und enthalten mäßig 
viele Lymphocyten. Heilung nach 2 Monaten. 

66 ) Kasuistisch-therapeutische Mitteilungen über intermittierendes Hinken, 

von H. Goldbladt. (Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 45.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

4 Fälle mit Claudication intermittente. Im ersten sind anamnestisch Nikotin* 
abusus, Lues, Alkohol, Kälteeinflüsse verzeichnet An der dem stärker afflzierten 
Bein entsprechenden Oberextremität ließ sich palpatorisch deutliche Abschwächung 
des Radialpulses und Pulslosigkeit der anderen Arterien feststellen. Im zweiten 
Fall war mit Ausnahme langjährigen Zigarrettenrauchens (20 bis 30 pro Tag) 
kein anderes ätiologisches Moment zu eruieren, im dritten Falle bestanden neben 
dem intermittierenden Hinken Varicen, neurasthenische Erscheinungen und eine 
typische Migraine ophthalmique; letztere könnte für die von mehreren Autoren an¬ 
genommene „neuropathische Diathese“, die dem intermittierenden Hinken zugrunde 
liegen soll, verwertet werden. Beide Leiden bieten klinisch manche Analogien: 
vorzugsweise halbseitigen Charakter, attackenweises Auftreten von Schmerzen. Im 
vierten Falle bestanden als charakteristisches Merkmal Schmerzen und Taubheits¬ 
gefühl in den Füßen des Nachts im Ruhezustände, ferner bestand Plattfuß an der 
erkrankten Extremität, nach Verf. in diesem Fall als Sekundärerscheinung. Verf. 
setzt in Überstimmung mit anderen Autoren für das intermittierende Hinken eine 
angeborene abnorme Gefäßanlage voraus. 

Therapeutisch empfiehlt er die Erzeugung aktiver Hyperämie mittels Glüh¬ 
lichtbäder , Bogenlichtbestrahlung, Heißluftdusche und Thermophorapplikation. 
Über die Behandlung der „Claudikation“ mit Bierscher Stauungshyperämie fehlt 
dem Verf. jegliche Erfahrung (Ref. sah in einem Falle mit dieser Behandlunga- 
weise keine günstige Wirkung). 

67) Zur Kasuistik des intermittierenden Hinkens, von Offenberg. (Prak- 

titscheski Wratsch. 1909. Nr. 38.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Mitteilung zweier typischer Fälle von intermittierendem Hinken, einen 70jähr. 
Mann und eine 47jähr. Frau betreffend. Symptomatologisch bieten sie nichts 
Besonderes. Beide Patienten starke Raucher. Therapeutisch empfiehlt Verf. außer 
Regelung der Diät im weitesten Sinne des Wortes und Jodgebrauch warme Fuß¬ 
bäder. Im Gegensatz zur Angabe einiger Autoren, daß hauptsächlich Juden an 
diesem Leiden erkranken, waren beide Patienten Christen, obgleich Verf. eine 
überwiegend jüdische Klientel hat. 
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Therapie. 

68 ) Zur Frage der Behandlung der unruhigen Geisteskranken, vonWolff. 

(Allg. Zeitscbr. f. Psych. LXVL) Ref.: Zingerle (Graz). 

Bei der Behandlung von Geisteskranken sind wir auch heute noch in manchen 
Fallen auf Zwangsmittel angewiesen, sei es infolge mangelhafter äußerer Mittel, 
sei es aus Gründen, welche im Kranken selbst liegen (Verletzungen, Widerstand 
gegen das Dauerbad, Neigung zu impulsiver Gewalttätigkeit usw.). Als humanes, 
die Kranken leicht und schnell beruhigendes Zwangsmittel, das die inhumane Tob- 
selle vermeiden läßt, hat sich dem Verf. ein Schutzbett mit beweglichen Seiten¬ 
teilen, welche hochgestellt und auch dachartig nach innen gegen einander geneigt 
werden können, bewährt. Es eignet sich nicht nur für Kranke, welche beständig 
ans dem Bette springen wollen, sondern auch für alle Fälle, in welchen andere 
Behandlungsmethoden nicht zur Verfügung stehen, versagen oder kontraindiziert 
sind. Es schont die körperlichen Kräfte, bildet die Vorbereitung zur Behandlung 
im offenen Bett, und es ist eine auffallende Tatsache, daß eine Anzahl von Kranken 
durch die Schutzbettbehandlung unmittelbar beruhigt werden. 


£Q. Neurologische und psychiatrische Literatur 

▼om 1. November bis 31. Dezember 1900. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Langelaan, Voordrachten over den bouw van het centrale zenowstelsel. 
Amsterdam, A. Versluys. 485 S. — Nicke, P., Morphol. der Hirnoberfl. Archiv f. Psych. 
XLVL Heft 2. — Alagna. Acusticusganglien. Zeitschr. f. Ohrenheilk. LIX. Heft 4. — 
v. Monakow, Roter Kern, Hanbe u. Regio subthalam. Arb. a. d. hirnanatom. Inst, in Zürich. 
Heft 3. — Minaazzini, Nucl. delP ipoglosso. Arch. di Fisiol. VII. — Mac Nalty and Horsley. 
Cervical spino-bulbar and spino-cerebellar tracts. Brain. Part CXXVH. 

II. Physiologie. Mercier, Gehirn u. Seele. Lancet. 13. November. — v. Monakow, 
L>kalis. im Großhirn. Zeitschr. f. Psychol. UV. Heft 3. — Cross, Gesichtssinn u. Hirn. 
Lancet 18. Dez. — Mott, Neurone doctrine. Brit. med. Journ. Nr. 2550. — v. Economo 
u. Karplus. Phys. u. Anat. des Mittelhirns. Arch. f. Psych. XLVI. Heft 2. — Ranke, O., 
Hirnrindenbildung. Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLVII. Heft 1. — McDougall, Fatigue 
in the nerv, system. Brain. Part CXXVII. — Baglioni, Leist, einiger Sinnesorgane. Zeit¬ 
schrift f. Biol. LIU. Heft 5 u. 6. — Olnuma, Mechan. Nervenerreg. Ebenda. — Lucas, 
Befract period. of muscle and nerve. Journ. of Phys. XXXIX. Nr. 5. — Magnus, Regelung 
der Beweg, durch das Centralnervcnsystein. Pflügers Archiv. CXXX. Heft 5 u. 6. — 
Piper, Innervationsirapulse bei willkürl. Muskelkontr. Zeitschr. f. Biol. LHI. Heft 3 u. 4. 

— Biach u. Bauer, Phys. der Klein hirnsei tenstrangsysterae. Wiener med. Woch. Nr. 51. 

— Rdthi. Weiche Gaumen u. Nervensystem. Ebenda. Nr. 45. — Pick, E. P. u. Pineies, 
Phys. wirks. Subst. der Schilddrüse. Zeitschr. f. ex per. Path. VII. Heft 2. — Muskens, 
Segment. Sensibilit.-Unters. „Epilepsia“ (Amsterdam). I. Fase. 8. — Walter, Schilddrüse 
u. Regeneration der periph. Nerven. Deutsche Zeitschr. f. Nerveuh. XXXVIII. Heft 1 
u. 2. — Ceni, Influenza del cervello sulle org. sess. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 
bis 4 u. Alcune so stanze e funz. dei testic. Ebenda. — Caliigarit, Sensib. cutan. Ebenda. 

— Toddt, Mod. di precipitare e neurofibr. Ebenda. — Pighlni, Precipit. e forma retic. 
Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. Bundschuh, Angeb. Augenmuskellähm. Inaug.-Diss. 
Würzburg. — Piflhim. Microceph. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Schellen- 
hera, Mißbild. des Großhirns bei Haustieren. Arb. aus d. hirnanatom. Institut in Zürich. 
Heft 3. — Ernst, Paul, Mißbild, des Nervensystems. Jena, G. Fischer. Aus „Morphol. der 
Mißbild.“ Schwalbe herausgegeben von E. — Röthig, Centralnerversystem von mit Arsacetin 
behänd. Mäusen. Deutsche med. Woch. Nr. 50. — Biach, Spinalgangl. u. Rückeum. bei 
Lapns erytbem. Arch. f. Dermatol. XCIX. Heft 1 u. 2. — de Vries, Neuroglia bei sekund. 
Deg. grauer Substanz. Inaug.-Diss. Zürich. — Michailow, Meth. der sekund. Deg. Centr. f. 
Phys. Nr. 20. — Vitali, Spina bifida occulta. Ann. del Manie. Prov. di Perugia. III. 
Fase. 2 u. 3. — HObner, Histopath. der senilen Hirnrinde. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 2. 

— Oforo, Gefäßnervenveränd. bei Arteriosklerose. Virch. Archiv. CXCVIII. Heft 3. — 
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Rumianzew, Nervensystem bei Cholera. Russk. Wratsch. Nr. 46. — Perusini, Anat. patol. 
in psichiatria. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. 

IT. Neurologie. Allgemeines: Roncoroni. Introduz. alla olin. delle mal. nerv, et 
ment. Torino. Un. tipograf. 536 S. — Marimö. II nuovo ed utile della neurol. pel. med. 
eondotto. Riv. neuropat. III. Nr. 5. — Oehlecker, Neuropath. Gelenkerkr. Bruns'Beitr. 
z. klin. Chir. LXV. Heft i. — Kronthal, Nervensystem u. Erkältung. Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVI. Heft 6. — Gerhard. Lokalis. scusibler Lähm. Deutsches Archiv f. klin. Med. 
XCVIII. Heft 1 bis 3. — Sainton. Cinematographie. L'Encephale. Nr. 11.— Meningen: 
Sippel, Exost. u. Osteome am Schädel. Inaug.-Diss. Würzburg. — van der Scheer, Haema- 
tom der Dura. Tijdschr. voor Geneesk. Nr 19. — Raymond et Claude, Mening. ser. Sem. 
inöd. Nr. 49. — Rössie, Pachymeningitis. Centr. f. path. Anat. Heft 22. — Nunokawa, 
Verkalk, der Pachymeninx. Virch. Archiv. CXCV1II. Heft 2. — Schwartze, Eitr. Mening. 
ex otitide. Archiv f. Ohrenh. LXXX1. Heft 1 u. 2. — Göronne, Ambulat. epid. Genick¬ 
starre. Berliner klin. Woch. Nr. 46. — Löwenstein, C., Hirn u. Rückeum. bei Mening. 
eerebrospin. Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLVII. Heft 2. — Flu, Cerebrospinalmening. 
in den Tropen. Archiv f. Schilfs- u. Trop.-Hyg. Nr. 21. — Jourdin et Hugard, Mening. 
tuberc. et otite raoyenne. Arch. intern, de laryng. XXVIII. Nr. 6. — Becker, H., Mening. 
u. Psych. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 6. — Rowell. Meningitisbehandl. Journ. 
of Amer. Assoc. 13. November/— Nieter. Meningokokkenheilserum. Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. Heft 22. — Kotschenreuther, Seruratlier. bei Genickstarre. Inaug.-Diss. Würzburg. 

— Bloch, Serumther. bei Ccrebrospinalmen. Hospitalstid. Nr. 42. — Cerebrales: Babon- 
neix, Geburtstraumen u. kindliche Hirnerkr. Gaz. d. höpit. Nr. 128. — Pick, A., Initial¬ 
erscheinungen der cerebralen Arterioskler. Sam ml zwangl. Abu. (Hoche). VIII. Heft 8. 

— Dillon, Cerebralerschein bei Influenza. Lancet. 20. Nov. — Kaufmann, F., Retrogr. Amnesie. 
Inaug.-Diss. Würzburg. — Gowers, Sensorielle Aura bei organ. Gehirnerkrauk. Lancet. 
18. Dez. — Dercum, Aphasia. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 452. — Gonin, Aphasie visuelle 
pure. Arch. de psychol. Nr. 33. — Heilbronner, Rückbild, der sensor. Aphasie. Arch. f. Psycli. 
XLVI. Heft 2. — Boudet, Ramollisscment du lobe occip. gauche. Rev. neurol. Nr. 21. — 
Ludlum, Encephalic hemorrhages. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 12. — Leszynsky, Gunshot 
wound of brain. Ebenda. — Fernandez, Total ophtalmoplegia. Med. Record. Nr. 2040. — Stern, 
Rieh., Infantile Hemiplegie. Wiener klin. Kundsch. Nr. 47. — Foerster, O., Infant. Cerebral¬ 
lähmung. Deutsches Arch. f. kin. Med. XCVIII. Heft 1 bis 3 - Rhein, Littles dis. Amer. Journ. 
of med. sc. Nr. 453. — Raimist, Paral. centr. organ. du membre super. Rev. neur. Nr. 22. 

— Mlkulski, Cerebr. Hemipl. ohne anat. Bef. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 2. — Dana, 
Symptom, des Thal. opt. Journ. of Amer. Assoc. 18. Dez. — Anton, Balkenstich. Med. 
Klinik. Nr. 48. — Hirntumor, Hirnabsceß: Nolen, Pseudotum. cer. Berliner klin. 
Woch. Nr. 49 u. 50. — Finkelnburg u. Eschbaum, Pseudotum. cer. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XXXVIII. Heft 1 u. 2. — Spiller, Hirntum. Journ. of Amer. Assoc. 18. Dez. 

— Riggs, Angiosarcoma of the left hemisphere. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 11. 

— Hart. Angiosarkom der Gland. pinealis. Berliner klin. Woch. Nr. 51. — Babonneix et 
Voisin, Hirntumor. Gaz. d höpit. Nr. 122. — Friedmann, H., Geruchshalluzin. bei Hirn¬ 
tumor. Wiener klin. Rundsch. Nr. 47. — Schmincke, Ganglioneurom des Hirns. Zieglers 
Beitr. z. path. Anat. XLVII. Heft 2. — Stromeyer, Cholesteatom des Gehirns. Ebenda. 

— Rudolf and Mackenzie, Cerebr. tumor. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 452. — Alagna, 
Tum. de l'acoustique. Arch. intern, de laryng. XXVIII. Nr. 6. — Souques, Trepan. dans 
un cas de tumeur cer. Rev. neur. Nr. 22. — v. Hippel. Palliativtrepau. bei Stauungspapille. 
Leipzig, W. Engelmann. 95 S. — Ferreri, Absces encöph. d'orig. otitique. Arch. intern, 
de laryng. XXVIII. Nr. 6. — Mouret, Propag. de l'iufect. otique dans l'inter. du crane. 
Ebenda. — Kleinhirn: Edinger, Einteil, des Cerebellum. Anat. Anz. XXXV. Nr. 13 u. 
14. — Luna. Morfol. del cerveletto di mammiferi. Folia neurobiol. III. Nr. 5. — Andrt- 
Thomas et iumenfid. Affect. du cervelet. Rev. neurol. Nr. 21. — Weissenburg, Glioma cere- 
belli. Journ. of Amer. Assoc. 18. Dez. — Hildebrand, Kleinhirnchirurgie. Deutsche med. 
Woch. Nr. 46. — Bulbäres: Garbini e Rossi, Paral. pseudo-bulbare a forma cerebell. Ann. 
del Manie. Provinc. di Perugia. III. Fase. 2 u. 3. — Wirbelsäule: Roudnew, Ankyl.de 
la colonne vertebr. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Neumann, Walther, Operat. Beh. der 
Spondyl. tuberc. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. LXV. Heft 2. — Rückenmark: Hagl, Neur. 
optica u. Halsinarkerkr. Inaug.-Diss. Würzburg. — Pandolfl, Degen, prim, della mid. spin. 
Ann. di nevrol. XXVII. Fase. 5. — Adler. A., Myelodysplasie. Wien med. Woch. Nr. 45. 

— Choroschko, Sekund. Degen, nach Rückenmarksverl. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. 
Heft 6. — Krause. F.. iSchwartenbildung am Rückenmark. Ther. d. Gegenw. Heft 12. — 
Herzog, Rückenmarkstumor. Deutsche med. Woch. Nr. 52. — Oppenheim, H., Geschwülste 
innerhalb des Wirbelkanals. Ebenda. Nr. 44. — Friedländer. Julius, Perniziöse Anämie u. 
Rückenmarksleiden. Ebenda. — Jones, Rückenmarkserkr. nach Wutschntzirapf. Journ. of 
Amer. Assoc. 13. Nov. — Mendel, Kurt, Meningomyelitis unter dem Bilde eines Rücken- 
raarkstumor. Berl. klin. Woch. Nr. 50. — Loebbecke, Hämatomyelie. Wiener klin. Woch. 
Nr. 46. — Wolff, A., Rückenraarksabsceß. Virch. Arch. CXCVIII. Heft 3. — Grimbach, 
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Pneumat« Erkr. Centr. f. innere Med. Nr. 48. — Blick, Diver’s paral. Brit. med. Jonrn. 
Nr. 2 556. — Goldstein. K., Segment. Banchmnskellähm. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXXVIII. Heft 1 u. 2. — Flexner u. Lewis, Poliomyel. bei Affen. Jonrn. of Amer. Assoc. 
13. Nov. — Leiner u. v. Wiesner, Poliomyel. ant. Wiener klin. Woch. Nr. 49. — Wollen- 
weher , Epidem. spin. Kinderlähm Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 21. — Zappert, Poliomyelitis¬ 
epidemie. Wiener med. Woch. Nr. 46. — Treves, Akute Poliomyel. Brain. Part CXXVII. 

— Reckzeh, Akute spin. Kinderlähm. Med. Klinik. Nr. 45. — Kramer, F., Spinale Kinder¬ 
lähmung. Ebenda. Nr. 52. — Grober, Spinale Kinderlähm. Ebenda. Nr. 47. — Huismans, 
Poliomyel. ant. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 22. — Hochhaus, Poliomyel. acuta. Münchener 
med. Woch. Nr. 46. — Laan, Spinale Kinderlähm. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 20. — 
üaaimering, Spinale Kinderlähm. Ebenda. — Foerster, O., Poliomyel. acuta. Berl. klin. 
Woch. Nr. 49. — Marburg, O., Poliomyel. acuta. Wiener klin. Rundschau. Nr. 47. — 
Uieroiitte, Poliomyel. Sem. med. Nr. 47. — Müller, E„ Spin. Kinderlähm. Münch, med. 
Wr»ch. Nr. 48. — Flexner u. Lewis, Poliomyel. Journ. of Amer. Assoc. 4. Dez. — Römer, 
5pin. Kinderlähm. Münch, med. Woch. Nr. 49. — Hohmann, Behandl. der Poliom. anter. 
Ebenda. — Hoffmann, J., Poliomyel.-Epidemie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVIII. 
Heft 1 u. 2. — Rhein, Lesion of pyramid. tracts. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 12. 

— Hestrezat u. Roger, Spinalflüssigkeit. Gaz. d. höp. Nr. 120. — Multiple Sklerose: 
Ürimer. A„ Mult. Skerose u. Unfall. Med. Klinik. Nr. 51. — Claude et Rose, Troubles 
iphincter. dans la scler. en plaques. I/Encephale. Nr. 11. — Fornaro, Mult. Skier. Rif. 
med. Nr. 43. — Cannata. Mult. Skier, bei Kindern. Ebenda. Nr. 50. — Syringomyelie: 
Leszynsky, Unusual type of Syringom. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 12. — Fahre et 
Teechard. Traitement de la syring. par le radium. Progr. möd. Nr. 51. — Tabes, Fried- 
Teichsche Krankheit: Francke, K., pQpillenmessen Berl. klin. Woch. Nr. 52. — Rönne, 
Opfcieusatr. bei Tabes. Arch f. Ophthalmol. LXX1I. Heft 3 u. Hospitalstid. Nr. 50. — 
keine. Tabes u. Syringom, träum. Urspr. Ärztl. Sachv.-Zeitung. Nr. 21. — Lafon, Signe 
d'Argyll Robertson. Revue neur. Nr. 23. — v. Fieandt, Spezif. syphil. Affekt, bei Tabes. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVIII. Heft 1 u. 2. — Eppinger u. Hess, Viszerale Stör, 
bei Tabes. Wiener klin. Rundschau. Nr. 47. — Schwelger, L., Tabes marantica. Ebenda. 

— Berger, A., Tabes mit Hirnnervenlähm. Ebenda. — Gordon, Tabetic arthropathies. Med. 
Record. Nr. 2036. — Roasenda, Osteoarthrop. taböt. de la col. vertebr Nouv. Icon, de la 
iSalp. Nr. 5. — Eshner, Locom. at. aud par. agit. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 452. — 
Cudela, Friedreich sehe Krankh. Rif. med. Nr. 44. — Hübscher, Friedreich sehe Krankh. 
Journ. f. Psychol. u. Neur. XV. Heft 1 u. 2. — Reflexe: Mantegazza, Ton. muscol. e 
ri. tendin. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Garbini, Sintonm di Babinski. 
Aun. del Manie, di Perugia. III. Fase. 2 u. 8. — Krampf, Kontraktur: Kronthal, P., 
Vom Krampf. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 2. — Hasebroek, Infantile Muskelspannungen. 
Deutsches Archiv f. klin. Med. XCVII. — Hoffmann, J., Hemispasraus fac. Dentsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenh. XXXVIII. Heft 1 u. 2. — Stein, Dupuytren sehe Kontr. Wiener klin. 
Woch. Nr. 52. — Periphere Nervenlähmungen*. Flatau, G., Erkrank, der peripheren 
Nerven. Leipzig, B. Konegen. 82 S. — Krön, H., Störungen der Zungen nerven. Mon. f. 
Psych. u. Neur. XXVI. Heft — Spitzy, Nervenplastik. Wiener klin. Woch. Nr. 46. 

— Katzenstein, Muskelplastik bei Schultermuskellähm. Berl. klin. Woch. Nr. 49. — Neu¬ 
ralgie: Clark and Taylor, Tic douloureux. Journ. of American med. Association. Nr. 26.— 
AJmnder. W., Beh. der Gesiohtsneuralgie. Berl. klin. Woch. Nr. 50. — Patrick, Trige¬ 
minusneuralgie. Journ. of Araer. Assoc. 11. Dez. — Hauber, Migräne u. Schmerzdämmer- 
zustände. Inaug.-Diss. Berlin. — Pussep, Alkoholinj. bei Neuralg. Russk. Wratsch. Nr. 46 
u. «47. — Wiener, Injektionsther. der Ischias. Deutsche Arzte-Ztg. Heft 24. — Brustein, 
Quarzlampe als Antineuralg. Zeitschr. f. physik. u. diät. Ther. Heft 9. — Neuritis, 
Landry, Lepra, Pellagra: Rimbaud, Diabet. Neuritis. Gaz. d. höp. Nr. 125. — Gordon, 
Neuritis sensibler Aste. Journ. of Amer. Assoc. 20. Nov. — Hezel, Neuritis u. Gelenkaffekt. 
Balneol. Stad. a. Wiesbaden. — Wyllie, Neuritis alcohol. Lancet. 18. Dez. — Stilling, Lan- 
drysche Paralyse. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 2. — Blaschko, Lepra in Mitteleuropa. 
Deutsche med. Woch. Nr. 51. — Bailway, Pellagra. Journ. of Amer. Assoc. 25. Dez. — 
Zberi, Psic. pellagr. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Sympathicus, Akro¬ 
megalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklerodermie: Trendelenburg 
u. Bmnite. Pupillenfasern "des Sympathicus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. November. — 
Carraro, Hypophysisverpflanzung. Archiv f. Entwicklungsmechan. XXVIII. Heft 2 u. 3. 

— Bell, Pituatory body. Brit. med. Journ. Nr. 2553. — Hecht, Hypophysis. Journ. of 
Nerv, and Ment Dis. Nr. 11. — Wurmbrand, Akromegalie. Zieglers Beiträge zur patholog. 
Auatomie. XLVI1. Heft 1. — Stricker, Akromegalie. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 19. 

— Holmgren. Basedow u. Längenwachstum. Inaug.-Diss. Leipzig. — Schultheiss, Erblichk. 
bei Basedow. Inaug.-Diss. Jena. — Holzknecht, Basedow. Wiener med. Woch. Nr. 48. — 
Hellmann, R., Basedow. Zeitschr. f. klin. Med. LXIX. Heft 3 u. 4. — Löwy (Brünn), 
Basedow-Sympt. bei Schilddrüsenneoplasraen. Wiener klin. Woch. Nr. 48. — Newman, 
Basedow-Behandlung. Lancet. 27. Nov. — Legg, Surgic. treatm. of goitre. Practitioner. 
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LXXXUI. Nr. 5. — Sofer, Bekämpf, des Kretinismus. Ther Monatsh. Nr. 11. — Skala, 
Schilddrüse u. Epithelkörperchen. Casop. lök. öesk. Nr. 47 bis 50. — Rossl, Effetti della 
tiro-paratiroidectomia. Riv. di Patol. nerv. XIV. Fase. 12. — Kutscher«, Kretinismus. 
Med. Blätter. Nr. 48 bis 50. — Ascenzi, Tetania eredit. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 
bis 4. — v. Economo, Neuritis opt. bei Tetanie. Wiener klin. Kundseh. Nr. 47. — Pineies, 
Tetanie u. Epil. Ebenda. — Bassi. Tetania. Ann. del Manie. Provinc. di Perugia. HL 
Fase. 2 bis 3. — Babonneix, Kindl. Tetanie. Gaz. des höp. Nr. 140. — Noesske, Finger* 
gangrän bei Raynaud. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Decloux, Sclörodermie. Progr. ned. 
Nr. 49. — Stackeiberg, Sklerodermie mit Hemiatrophia lin'guae. Russk. Wratsch. Nr. 41. 
— Fumarola, Sindrome di Dercum. Riv. di Patol. nerv, e ment XIV. Fase. 11. — 
Neurasthenie, Hysterie: Binswanger, L., Hysterieanalyse. Jahrb. f. psyehoanalyt. 
Forschungen. I. 2. Hälfte. — Freud, Zwangsneurose. Ebenda. — Ferenczi, Introjektion u- 
Übertragung. Ebenda. — Stekel, Traumdeutung. Ebenda. — Silberer, Symbol. Halluzi- 
nationserscheinungen. Ebenda. — Adler, A., Neurot. Dispositionen. Ebenda. — Brill, Freuds 
concept. of psychoneuroses. Med. Record. Nr. 2042. — Modena, Dottrina di Freud. Riv. 
sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Thomayer, Hyster. Sympt. bei organ. Nervenerkr. 
Cas. lek. cesk. Nr. 47. — Jendrassik, Neurastheniebegriff. Orv. Hetil. Nr. 50. — Dannehl, 
Neurasth. u. Hyst. in der Armee. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 23. — Michailow, 
Neurasth. sexualis. Zeitschr. f. Urol. III. Heft 11. — Köhler, Kopfverl., Neur., Aorten* 
aneurysma. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 23. — Hamaker u. Reilingh, Polydipsia hyster. Tijdschr. 
voor Geneesk. Nr. 22. — Moreno, Tachipnea histerica. Ann. de la Admin. sanit Buenos- 
Aires. III. Nr. 8. — MorichauBeaushant, Phrenokardie. Gaz. d. höp. Nr. 119. — Bermann, 
Phrenokardie. Wien. med. Woch. Nr. 45. — Kraus (Semmering), Herzneurosen. Wien, 
klin. Woch. Nr. 46. — Braun u. Fuchs, Herzneurosen. Ebenda. Nr. 48. — Agostini, Emianaest. 
ed enuresi in un caso di ister. träum. Ann. del Manie. Prov. di Perugia. III. Fase. 2 bis 3.— 
Ralmann u. Fuchs, Hyster. Beinlähm. Wien. klin. Woch. Nr. 49. — Schönke, Hyster. Arm¬ 
lähmung. Journ. f. Psychol. u. Neur. XV. Heft 1 u. 2. — Montanari, Mogigratia nevralg. 
Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Bucciante, Mogigraf. Ebenda. — v. Bechterew, 
Zwangsweise Eifersucht. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Heft 6. — Schwarzwald, 
Psychopath, der hyster. Dämmerzust. Journ. f. Psychol. u. Neur. XV. Heft 3. — üblich, 
Hyster. Dämmerzust. u. Dem. praec. Deutsche militärärztl. Zeitschr. Heft 24. — Chorea: 
Legnaz, Moviin. coreici. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Runge, Chorea u. 
Psychose. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 2. — Miller, Latente Chorea. Lancet. 18. Dez. — 
Raecke, Huntington sehe Chorea. Archiv f. Psychiatrie. XLVI. Heft 2. — Epilepsie: 
von den Velden, Beob. an Epileptikern. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVIII. Heft 1 u. 2. — 
Rittershaus, Psychol. Differentialdiagn. bei Epilepsieformen. Archiv f. Psych. XLVI. Heft 2. — 
Hamilton, Körperl. Krankh. u. Epil. Journ. of Amer. Assoc. 4. Dez. — Lallemant et Rodlet, 
Tension arter. chez les dpil. L’Enceph. Nr. 11. — Benon, Epil. ohne Amnesie. Gaz. d. 
höpit Nr. 147. — Agosti, Globuli rossi in epilett. Arch. di antropol. crim. XXX. 
Fase. 4 bis 5. — Redlich u. Schüller, Röntgenunters. bei Epil. Wien. med. Woch. Nr. 50. 
u. Fortschr. auf d. Geb. der Röntgenstr. XIV. Heft 4. — Hecker, Troph. Stör, bei EpiL 
Inaug.-Diss. Würzburg. — La Moure, Insane epileptic. Journ. of nerv, and ment dis. 
Nr. 11. — Hebold, Epileptikeranstalten. „Epilepsia“ (Amsterdam). I. Fase. 8.— Marie, A.» 
Ligue intern, contre Töpil. Ebenda. — Nouet et Trepsat, Syndr. cataton. et öpil. Rev. neurol. 
Nr. 23. — Tamburini, Delir, paran. nell epilessia. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — 
Liebl, Veronal n. Epilepsie. Med. Klinik. Nr. 45. — Halbey, Bromglidine bei Epilepsie. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 35. — Rosanoff, Diet in epilepsy. Journ. of nerv, and ment. dis. 
Nr. 12. — Dorner, Salzlose Brombehandlung. Psych.-neur. Woch. Nr. 38 u. 39. — Tetanus: 
Simon (Mannheim), Tetanusbeh. Münch, med. Woch. Nr. 44. — Phillips, Tetanus treatment 
Brit. med. Journ. Nr. 2554. — Vergiftungen: Nücke, Tabak u. Psychosen. Wien. klin. 
Rundsch. Nr. 48 bis 50. — Cröpin, Le tabagisme. Progr. med. Nr. 46. — Lereboullet et 
Lagane, Tremblement mercuriel. Ebenda. Nr. 51. — Haymann, Polyneur. u. Psych. auf 
morphin. Basis. Centr. f. Nervenh. Nr. 299. — Alkoholismus: Montesano, Intossic. 
alc. Kiv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Antonini e Lombroso, Alcool. di St&to. 
Arch. di antrop. crim. XXX. Fase. 4 bis 5. — Roemer, Dipsomanie u. psych. Epil. Klin. 
f. psych. n. nerv. Krankh. (Sommer). IV. Heft 4. — Pachantoni, Traum u. Wahnideen bei 
Alkoholdelir. Centr. f. Nervenh. Nr. 297. — Mc Kinniss, Alcoholism and insanity. Med. 
Rec. Nr. 2038. — Allers, Path. Histol. des Delir, trem. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. 
Heft 6. — Möller, Veronal bei Delir, trem. Berl. klin. Woch. Nr. 57. — Stransky, Trunken¬ 
heitsdelikte. Wien. klin. Rundsch. Nr. 47. — Syphilis: lakob, Afec. sifil. del cerebro. 
Ann. de la Administr. sanit. Buenos-Aires. III. Nr. 3. — Cramer, A., Syphil. Erkr. des 
Centralnerv. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 24. — Pighini, Cholesterine et react. de Wasser¬ 
mann. Centr. f. Nervenh. Nr. 297. — Biancone, Meningoencephal. syphil. Riv. sper. di 
Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Trauma: Schwarz, E., Unfallversicherungsgesetz u. seine 
Folgen. Petersb. med. Woch. Nr. 51. — Scheu, Neugestalt, der Unfall Versicherungsgesetz¬ 
gebung. Zeitschr. f. Vers.-Med. Heft 11. — Skalkowski, Unfallgutachten. Przegl. lek. Nr. 48 
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il 49. — Prectuka, Hirnbämorrh. in der Unfallversich. Casop. 14k. cesk. Nr. 41 bis 43.— 
ScMtze, Fr.. Chron. organ. Erkr. des Centralnerv. nach Trauma. Med. Klin. Nr. 46. u. 
Wien. med. Woch. Nr. 49. — Miller, Traum. Spätapoplexie. Lancefc. 6. November. — 
Wiadscfaeid , Arter. cer. u. Unfall. Ärztl. Sachv. - Ztg. Nr. 23. u. Schlaganfall u. Unfall. 
Mon. f. Unfallh. Nr. 11. u. Rentenkampfneurose. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 24. — Brassart, 
Uni. u. Bleilähm. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 22. — Zander, Neurogene Muskelatr. u. Unfall. 
Med. Klin. Nr 47. — Ricca, Lesioni nerv, sugli scampati dal terremoto di Messina. Ann. 
di nevrol. XXVII. Fase. 5. — Pasturel et Quenouille, Confus. ment, traumat. L’Encdph. 
Nr. 12. — Zander. Geisteskr. u. Unfall. Med. Klinik. Nr. 48. — Krause, P„ Schwere nerv, 
u. psych. Stör, nach Röntgen verbrenn. Fortschr. auf d. Geb. der Röntgenstr. XIV. Heft 3. — 
Familiäre Krankheiten: Mailing, Period. famil. Paral. Hospitalstid. Nr. 41. — Collier 
and Holmes, Amyoton. congen. Brain. Part. 127. — KUH, Famil. Erkr. an akutem Haut¬ 
ödem. Med. Klinik. Nr. 50. — Muskelatrophie: Cohn, Toby, Muskelatrophien. Leipzig, 
B. Konegen. 73 S. — Williamson, Atroph. Lähm, der Handmusk. Lancet. 13. November. — 
Batten. Myoton. atroph. Lancet. 13. November. — Varia: Windscheid, Kopfschmerz. 
Halle a/S., C. Marhold. 68 S. — Stern. Hugo, Diagn. der Sprachstör. Wien. klin. Rund¬ 
schau. Nr. 47. — Wilbrand u. Saenger, Pathol. der Netzhaut. Aus „Die Neurol. des Auges.“ 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. — Goldbladt, Intermitt. Hinken. Deutsche med. Woch. Nr. 45.— 
6reig, Intermitt. claudic. Practitioner. LXXXIII. Nr. 5. — Klippel et Pierre-Weil, Dispos. 
radic. des nae?i. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Becker, W. H., Hypergeusia senilis. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. Heft 6. — Hernaman-Johnson, Macous colitis, a nerv. dis. 
Practitioner. LXXXIII. Nr. 5. — Egger, Döficit du mouvem. automat. L’Encdpbale. 
Nr. 11. — Lorand, Schläfrigk. u. Schlaflos. Fortschr. d. Med. Nr. 86. — Lev Inger, Urämie, 
eine otitische Hirnkomplik. vortäuschend. Zeitschr. f. Ohrenheilk. LIX. Heft 4. — Blesaiski, 
Krüppelfursorge in Deutschland. Harabarg u. Leipzig, L. Voss. 186 S. — Goodhart, Cer- 
vical rib and neuropathies. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 452. 

V. Psychologie. Wasmann, Vergleich. Psychol. Jouru. f. Psychol. u. Neur. XV. 
Herr 3. — Bolgar, Einfl. musikal. Reize. Ebenda. Heft 1 u. 2. — Rittershaus, Komplex¬ 
forschung. Ebenda. — Hoffmann, R. A., Kant u. Swedenborg. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
29 S. — Sadger, Liebesieben Lenaus. Schriften z. angewandten Seelen künde (Freud). Heft 6. 
Leipzig u. Wien, F. Deuticke. — Metschnlkoff, Studien über die Natur des Menschen. Leipzig, 
Veit & Co. 399 S. — Wasmann, Die psych. Fähigk. der Ameisen. Stuttgart, SchweizerWt. 
190 S. — Cohn, Max, Über das Henken. Berlin, L. Simion Nf. 140 S. — Juliusburger, Psychol. 
der Zwangsvorst u. Verwandtenehe. Centr. f. Nervenh. Nr. 298. — Warburg, Farben- 
benennungsvermögen als Intelligenzprüf, bei Kindern. Münchener med. Woch. Nr. 49. — 
Beigey. Psychol. des tatoues. Nouv Icon, de la Salp. Nr. 5. — Abramowski, L’image et 
la reconnaissance. Arch. de psychol. Nr. 33. — Pidron, La loi de Foubli chez la liiunöe. 
Ebenda. — Peterson u. Scripture, Psychophys. Unters, mit dem Galvanometer. Münchener 
med. Woch. Nr. 48. — Ferenczl, Psychoanal. des Traumes. Orv. Hetil. Nr. 44 u. 45. — 
Keitmann, Sprachpsychol. Zeitschr. f. Psychol. LIV. Heft 4 u. 5. — Reinhold, Assoziations¬ 
lehre. Ebenda. Heft 3. 

VI« Psychiatrie« Allgemeines*. Agoetlni, Cesare Lombroso. Ann. del Manicomio 
Provinc. di Perugia. III. Faso. 2 bis 8. — POppel, Schädel Geisteskr. Inaug.-Diss. Würz¬ 
burg. — Stieda, Krankheitsbegriff in der Psych. Petersb. med. Woch. Nr. 52. — StilIIng, 
Muehsche Hemmungsreakt. Münch, med. Woch. Nr. 51. — Omorowskow, Psychoreaktion. 
Russk-Wratsch. Nr. 49. — Kreichganer, Vererb, von Geisteskrankh. Centr. f. Nervenh. 
Nr. 299. — Bornstein, Atmung der Geistes- u. Nervenkr. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. 
Heft 5. — PIQnies, Magenkrankh. u. Depressionszust. Ebenda. — Jach, Antitrypsingeh. 
des Blutserums bei Geisteskr. Münch, med. Woch. Nr. 44. — Hermann, Verständn. krank¬ 
hafter Seelenzustande beim Kinde. Langensalza, H. Beyer & Söhne. 180 8. — Bumke, 
Körperl. Begleitersch. psych. Vorg. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 16 S. — Bacelli, Potere 
riduttore delle urine nei mal. di mente. Arch. di Psich. XXV. Nr. 1 bis 2. — Tamburin!, 
Alienati in Italia. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Sarteschl, Presbiofrenia. 
Ebenda. — Angeborener Schwachsinn: Kuffner, Grenzen des Schwachsinns. Casop. 
lek. cesk. Nr. 42. — Weygandt, Imbezillität. Deutsche med. Woch. Nr. 46. — Lippmann, 
Idiotie u. Syphilis. Münch, med. Woch. Nr. 47. — Biach, Mongolismus. Wien. klin. Rundsch. 
Nr. 47. — Sexuelles: Nerander, Sittlichkeitsvergehen. Hygiea. Nr. 10.— Nicke, Sexuelle 
Delikte u. vermind. Zurechoungsfäh. Psych.-neur. Woch. Nr. 40. — Funktionelle Psy¬ 
chosen: Schroeder, J., Systematik der funktion. Psych. Centr. f. Nervenh. Nr. 300. — 
Hirt. „Somafco- u. Autopsychosen“. Ebenda. — Sierau, Induktionspsych. Deutsche med 
Woch . Nr. 51. — Ballet, Psychose period. L’Enceph. Nr. 12. — Deny et Charpentier, 
Psych. maniaque-depress. Ebenda. — v. Hdsslin, Man.-depr. Irresein. Centr, f. Nervenh. 
Sr. 298. — Straniky, Dem. praec. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 46 S. — Grazlanl, 

Sfignomanojiietr. nei dem. prec. Riv. sper. di Fren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Nouet et 
Trepsat, Ulcer. troph. chez un ddm. prdc. Nonv. Icon, de la Salp. Nr. 5. — Salazar, Psych. 
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toxi-infect. et d4m. präc. Ann. m4d.-psychol. LXYII. Nr. 3. — Remond et Voivenel, Delire 
aigu avec syndr. choreique. Ebenda. — Jelgersma. Man.-depr. Psych. Tijdschr. v. Geneesk. 
Nr. 26. — Schnyder, Depress. psych. intermitt. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 12. — 
Lehmann, R., Paranoia, rsych.-neur. Woch. Nr. 37. — Jakobson, Induc. Irresein. Ärztl. 
Sachv.-Ztg. Nr. 24. — Luther, Degener. Irresein. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI. Heft 6. — 
Progressive Paralyse: Rheindorf, Plasmazellen bei Paral. Virck Arohiv. CXCVJI1. 
Heft 2. — Dahl, Jugendl. Paralyse. Inaug.-Diss. Würzburg. — Ldplne, Hypothermie dans 
la par. gdn. Ann. m4d.-psychol. LXVII. Nr. 3. — Obregla, Paranoism. meta-paralyt. Rev. 
stiintzelor med. Nov. — Forensische Psychiatrie: Balli, Sulc. centr. nei criminali. 
Riv. sper. di Pren. XXXV. Fase. 2 bis 4. — Grimaldi, II museo Ciararaella. Tipogr. del 
manic. di Miano (Napoli). — Schott, Katamnese bei begutachteten Untersuchungsgefang. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 39 u. 40. — Jahrmärker, Entmünd. wegen Geisteskr. u. -schwäche. Berl. 
klin. Woch. Nr. 44. — Roth n. Gerlach, Der Banklehrling Brunke. Jur.-psych. Grenzfragen. 
VII. Heft 2. — Weygandt, Vorentw. zum neuen Strafgesetzbuch. Med. Klinik. Nr. 51. — 
Aschaffenburg, Vorentwurf zum Strafgesetzbuch. Deutsche med. Woch. Nr. 47 u. ff. — Marx, 
Dasselbe. Berl. klin. Woch. Nr. 51. — Avenali, Delinquenza prec. ruaschile. Areh. di 
antropol. crim. XXX. Fase. 4 bis 5. — Lombroso, Nuove forme di delitti. Ebenda. — 
Adam, Cas de däpossession et de fdtichisme. Ann. med.-psych. LXVII. Nr. 3. — Hospital, 
Kleptomanes. Ebenda. — Frese, Der Querulant u. seine Entmündig. Jur.-psych. Grenzfr. 
VI. Heft 8. Halle a/S., C. Marhold. — Glaister. Geisteskr. bei den schottischen Krinrinal- 
gerichten. Lancet. 18. Nov. — Lehmann, R., Gutachten über Fall L. Allg. Zeitschr. f. 
Psych. LXVI. Heft 6. — Mönkemöller, Forens. Beurt. Marineangehör. Archiv f Psych. 
LXVI. Heft 2. — Wenge. Auflös. der Ehe eines Geisteskr. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 12. — 
Therapie der Geisteskrankheiten*. Wolff, G., Behandl. unruh. Geisteskr. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXVI. Heft 6. — Rasch, Sondenernähr. Geisteskranker. Psych.-neur. Woch 
Nr. 87. — Falkenberg, Irren- u. Nervösenpflege. Psych.-neur. Woch. Nr. 34. — Fischer, 
Max, Irrenfürs. in Baden. Karlsruhe, G. Braun. 64 S. — Boulenger, Irrenfürsorge in Belgien. 
Journ. de Bruxelles. Nr. 47. — Bouchl, Dasselbe. Ebenda. Nr. 50. — Lomer, Die Wahr¬ 
heit über die Irrenanst. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 39 S. — Timofeew, Weibl. Pflege¬ 
personal bei Geisteskr. Russk. WraLch. Nr. 47. — Nücke, Verselbständigung der Anstalts- 
ärzte. Psych.-neur. Woch. Nr. 37. 

VII. Therapie. Schapelmann, Brompräpar. u. Sabromin. Deutsche med. Woch. 
Nr. 50. — Mannich u. Rosenmund, Schlafmittel. Therap. Monatsh. Heft 12. — Likudi, 
Medinal. Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Freund, L., Hochfrequenzströme. Med. Klinik. 
Nr. 50. — Nagelschmidt, d’Arsonvalisation. Berl. klin. Woch. Nr. 48. — Aub, Kopfgalvap. 
Ther. Rundsch. Nr 49. — Brieger u. Krebs, Grundriß der Hydrother. Berlin, L. Simion Nf. 
147 S. 


IV. Vermischtes. 

Vom 3. bis 7. Oktober 1910 tagt zu Berlin im Abgeordnetenhause der von dem 
Deutschen Verein für Psychiatrie vorbereitete IV. Internationale Kongreß der Für¬ 
sorge für Geisteskranke. Mit dem Kongreß wird eine Ausstellung der Fürsorge 
für Gemüts-, Geistes- und Nervenkranke verbunden seiu, die eine vollständige Über¬ 
sicht über die in den letzten drei Dezennien auf diesem Gebiete in Deutschland gezeitigten 
Fortschritte und einen orientierenden Überblick über die in anderen Kulturstaaten geschaffenen 
Einrichtungen gewähren soll. 

Es ist erwünscht, Vorträge recht bald anzumelden bei Herrn Prof. Dr. Boedeker, 
Schlachtensee-Berlin, Fichtenhof. — Andere Anfragen ist Herr Oberarzt Dr. Falkenberg, 
Lichtenberg-Berlin, Herzbergstr. 79 zu beantworten bereit. — Anmeldungen und Anfragen 
betreffend die Ausstellung sind zu richten an Herzu Prof. Dr. Alt, Uchtspringe (Altmark). 

Ausführliches Programm der Vorträge wird in einigen Wochen erscheinen. 

V. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Privatdozent Dr. P. Schuster (Berlin) hat den 
Professortitel erhalten. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten.__ 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin NW, Luisenstr. 21. __ 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgeb & Wittiq in Leipz j £ 
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Inhalt. I. Originalmttteilungen. 1. Hysterische Schlaf-und Dämmerzustände mit eigen¬ 
artigen Augenstörungen, von Dr. 0. Ktflpin f. 2. „Neurasthenia querulatoria“ durch Un&ll- 
gesetz, von Dr. med. Rudolf Tetzner. 8. Ein passageres Phänomen der Sänglingshemiplegie, 
von Dr. Richard Stern. 

II.' Referate. Anatomie. 1. Vergleichende Lokalisätionslehre der Großhirnrinde in 
ihren Prinzipien dargestellt auf Grund des Zellbaues, von Brodmann. — Physiologie. 
2. Über die Beziehungen der Großhirnrinde beim Affen zu den Bewegungen des Auges, von 
Levinsohn. — Pathologische Anatomie. 3. Ein Fall von angeborener einseitiger Augen¬ 
muskellähmung, von Bundschuh. —- Pathologie des Nervensystems. 4. Über die Ein¬ 
teilung des Cerebellum8, von Edinger. 5. Die Kleinhirnbahnen der Taube, von Frenkel. 
6. Zur normalen und pathologischen Anatomie der äußeren Kornerschicht des Kleinhirns, von 
Biach. 7. Zur Lehre von der akuten cerebellaren Ataxie, von Schultze. 8. Cerebellair ataxie, 
door Pol. 9. Sur la nature des troubles de la motilitä dans les affections du cervelet, par 
Andrä-Thomas et Jumentiä. 10. Flaccid paralysis or extreme hypotonia of the muscles which 
poise the head and other Symptoms indicative of a cerebellar tumor, by Mills. 11. Kyste 
du cervelet, par Roux. 12. Über Kleinhirnchirurgie, von Hildebrand. 13. A case of success- 
ful removal of a cerebellar tunror, by Diller aud Gaub. 14. A case of acute mastoiditis with 
lateral sinus suppuration and cerebellar abscess as complications of the Operation for the 
removal of tonsils and adenoids, by Parry. 15. Die Beziehungen der Medulla oblongata zur 
Pupille, von Bach und Lohmann. 16. Beitrag zur Pathologie der Cheyne-Stokessehen Atmung, 
von Simerka. 17. Ein Fall von akut verlaufener inselförmiger Sklerose der Medulla oblongata, 
von Saar. 18. Lateropulsion droite et paralysie de la corde vocale droite par lösion syphi- 
litique du bulbe, par Milian et Meunier. 19. Ein klinischer Beitrag zur Kenntnis der Bulbär- 
apoplexien, von Hatschek. 20. Paralysis pseudobulbaris et paralysis bulbaris acuta, von Kdtly. 
21. Mit Bnlbärparalyse verbundene beiderseitige Ophtbalmoplegia und Atropbia nervi optici, 
von Birö. 22. Die Pathogenese der Pseudobulbärparalyse, von Jakob. 23. Ein Fall von 
Pseudobulbärparalyse durch Schußverletzung, von Sievers. 24. Ein Fall von Pseudobulbär¬ 
paralyse, von Vysulil. 25. Sulla probabile esistenza della paralisi psudo-bulbare a forma cerc- 
bellare, per Garbini e Rossi. 26. Des symptömes dystrophiques et de la diminution tempo- 
raire pathologique de i’excitabilite galvanique des muscles dans la paralysie myasth^nique, par 
Sfcherbak. 27. Über einen Fall von Myasthenia gravis pseudoparalytica mit positivem Muskel¬ 
befund, von Csfky. 28. Myasthenia gravis pseudoparalytica, von Vieuderowitch. 29. Über einen 
Fall von Myasthenie, von Kaufmann. 30. Un cas de myasthenie grave d’Erb-Golflam avec 
autopsie, par Laignel-Lavastfne et Boudon. 31. Ricerche clinico-sperimentali snlle miastenie 
di origine nervosa perifcrica, per Roasenda. — Psychiatrie. 32. Die progressive allgemeine 
Paralyse. Auf Grund der Darstellung von weiland Prof. Dr. R. v. Krafft-Ebing nenbearbeitet 
von Obersteiner. 33. Beiträge zur Morphologie der Hirnoberfläche, von Näcke. 34. Die Ge¬ 
hirn Oberfläche von Paralytischen, von Näcke. 35. Contributo allo studio deir anatomia pato« 
logica della paralisi progressiva; alterazioni viscerali. Qnalche consiierazione snlle plasma- 
cellule, per Ca!6la. 36. Die Bedeutung der Plasraazellen für die Histopathologie der pro¬ 
gressiven Paralyse, von Behr. 87. Über Begutachtung im Falle von Trauma und Paralyse, 
von Weygandt. 38. Trauma und Paralyse, von Lehmann. 39. Trauma, Dementia paralytica 
und Unfallrente, von Gerlach. 40. Kann ein Trauma progressive Paralyse verursachen? von 
Ferenczi. 41. La ricerca del „treponema pallido“ nella paralisi progressiva, per Stanzfale. 
42. La sero röaetion de la Syphilis dans la paralysie gönerale, par Soutzo. 43. Zur Bewertung 
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der Porges sehen Reaktion für die Diagnose der progressiven Paralyse, von Klion. 44. Stil 
valore aiagnostico della reazione di Porges col glicolato sodico snl siero dei malati di paralisi 
progressiva, per Tommasi. 45. On the Wassermann reaction in general paralysis of tbe 
insane, by Smith and Candler. 46. Remarks on complement fization as a method of diagnosis 
applied to ByphiliB and general paralysis: the Wassermann reaction, by Flashman and Buttlar. 
47. The cerebro-spinal fluid in general paralysis and the nervous lues, by Williamson. 48. Case 
of general paralysis of the insane witn extraordinary lymphocytosis in the cerebro-spinal cord, 
by Boyd. 49. Tiie proteid content of the cerebro-spinal fluid in general paralysis, by Jones. 
50. A bacteriological investigation of general paralysis, by Candler. 51. A bacteriological 
investigation into general paralysis of tne insane and a table of blood-connta, by Thomson. 
52. Sulla demenza paralitica conjugale, per Ghirardini. 53. Paralytikerkinder, von Herrmana. 
54. Über jugendliche progressive Paralyse, von Dahl. 55. Die Dementia paralytica in 
Ägypten, von Heim. 56. Über die Bedeutung der progressiven Paralyse für die allgemeine 
Praxis, von Thomson. 57. An address on modern progress in our knowledge of the patho- 
logy of general paralysis, by Jones. 58. A study of errors in the diagnosis of general paresis, 
by Southard. 59. Le syndröme paralysie gdnörale, par Rdmond et Voivenel. 60. Zur Diffe¬ 
rentialdiagnose der progressiven Paralyse: Meningitis tuberculosa und Paralysis progressiva, 
von Cordes. 61. Notes sur le ddveloppement physique des paralytiques gdneraux, par Mignot. 
62. Zur Statistik und Symptomatologie der progressiven Paralyse beim weiblichen Geschlecht, 
von Stumm. 68. The knee-jerk in paresis, by Franz. 64. 11 sintoma di Kernig nelle malattie 
mentali. Ricerche cliniche per Sciuti. 65. Über die Zusammenhänge von psychischen Funk¬ 
tionen bei der progressiven Paralyse, von Foerster und Gregor. 66. Beitrag zur Psychopatho¬ 
logie der progressiven Paralyse, von Hampe. 67. Die Behandlung der progressiven Paralyse 
durch den Hausarzt, von Pltcz. 68. Behandlungsversuche mit Arsenophenvlglyzin bei Para¬ 
lytikern, von Alt. 69. Über die Wirkung des Nukleins auf deu Verlauf der progressiven 
Paralyse, von Fischer. 70. Über Lecithin bebandlung bei progressiver Paralyse und Tabes, 
von Subow. 71. Guy de Maupassants Krankheit, von Vorberg. 72. Gay de Maupassant, par 
Lagrlffe. — Forensische Psychiatrie. 73. Der Antichrist. Eine forensisch psychiatrische 
Skizze, von Jakobi. 74. Gutachten über den Fall L., von Lehmann. 75. Drei Fälle simulierter 
Geistesstörung mit dem Symptom „falsche Antworten“, von Rosenbach. — Therapie. 
76. Über Hari (Akupunktur) und Kju (Moxenbehandlung) in Japan, von Okada. 

III. Aus den Gesellschaften. Psychiatrischer Verein der Rheinprovinz, Sitzung vom 
13. November 1909. — Pommersche Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie, Sitzung vom 
8. Januar 1910. — Gesellschaft der Ärzte in Wien 1909. — Gesellschaft für innere Medizin 
und Kinderheilkunde in Wieu 1909. 

IV. Mitteilungen an den Herausgeber. — V. Vermischtes. 

L Originalmitteilungen. 

[Aus der Provinzial-Heilanstalt Andernach (Direktor: Sanitäts-Rat Dr. Landkber).] 

1. Hysterische Schlaf- 

und Dämmerzustände mit eigenartigen Augenstörungen. 

Von Dr. O. Kölpin + in Bonn, 

Privatdozent und ehern. Oberarzt der Anstalt. 

Krankengeschichte: 

Maria D., Stütze, 19 Jahre alt, wurde am 30./IV. 1908 von ihren Angehörigen 
in die hiesige Anstalt gebracht. Nach Angabe der Eltern liegt keine erbliche 
Belastung vor. Die Kranke hatte sich normal entwickelt, war gutmütig und leb¬ 
haft, besuchte die Volksschule mit genügendem Erfolg, ln den letzten Jahren war 
sie oft launenhaft und unberechenbar. Zuletzt war sie in R. als Stütze der Haus¬ 
frau tätig. Dort erkrankte sie Anfang März 1908, zeigte große Vergeßlichkeit, 
arbeitete nicht mehr, konnte nachts nicht schlafen, wurde schließlich ganz ver¬ 
wirrt, tobte und schrie, so daß sie ins Krankenhaus gebracht werden mußte, von 
wo sie am 24./IV. in ihr elterliches Haus zurückkam. Hier zeigte sie häufige 
kurzdauernde Bewußtseinsstörungen mit Verdrehen der Augen und Zuckungen des 
Körpers (?). Zeitweilig war sie sehr erregt, drohte, warf mit Gegenständen um 
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sich, ohne sich dessen später erinnern zu können. (Bezüglich der weiteren 
Anamnese s. u.) 

Bei der Aufnahme war die Kranke in einer recht gehobenen, vergnügten 
Stimmung, knüpfte an alles an, war unaufmerksam und abspringend. Ihr ganzes 
Wesen hatte etwas kindlich Albernes, die Antworten waren vielfach schnippisch 
oder abweisend. Sie stellte in Abrede, krank zu sein, gab dann aber zu, daß sie 
öfter an Schwindelanfällen leide, von denen sie nachher nichts wisse. 

Die körperliche Untersuchung ergab: die Kranke ist ein hochaufgeschossenes 
junges Mädchen in mäßigem Ernährungszustand. Haut und sichtbare Schleimhäute 
sind ziemlich anämisch. In der Mitte der Stirn findet sich eine dreimarkstück¬ 
große granulierende Fläche (rührt nach Angabe der Patientin von einer Ver¬ 
brennung her, die sie sich in einem Anfall durch Fall auf einen Heizkörper zu¬ 
gezogen). Die Zunge weicht nicht ab, zeigt keine Narben. Sehnenrefiexe vor¬ 
handen. Sensibilität wegen der Unaufmerksamkeit der Kranken nicht sicher zu prüfen. 

l./V. Über Nacht war Patientin zeitweise unruhig, hat gesungen. Heute 
Morgen derselbe Zustand wie gestern; Patientin erinnert sich nicht, den Arzt 
gestern schon gesehen zu haben, antwortet unter Lachen auf alle Fragen: 

Wie alt? „19.“ 

Wie lange hier? „Fragen Sie meinen Vater!“ 

Wo zu Hause? „In N.“ (Richtig.) 

Wo hier? „In N.“ 

Wo hier? „In B.“ 

Wo hier? „Dann fragen Sie meinen Vater!“ 

Welches Jahr? „Wenn die Vögel pfeifen, ist es bald Frühling, Sommer, 
Herbst und Winter. — Wie kommt man denn hier heraus, geben Sie mir doch 
den Schlüsselt“ 

öfter Schwindelanfälle? „Ja.“ 

Bewußtlos? „Wenn ich wach werde, liege ich wieder im Bett, auch wenn 
ich vorher gar nicht im Bett war.“ 

Dann plötzlich weinend: „Ich will doch nach Hause, bei Vater.“ 

Gleich darauf lachend zu einer anderen, deprimierten Kranken: „Sprechen 
Sie doch! oder haben Sie keinen Mund?“ 

Gegenstände, die ihr gezeigt werden, bezeichnet Patientin prompt und richtig. 

Während der Exploration läßt Patientin plötzlich den Kopf aufs Kissen 
sinken, liegt da wie schlafend, beginnt aber bald zu reden: „Komm her, wir 
wollen hier den Berg herauf gehen. Gieb mir die Hand, Erich! Wir haben 
noch 3 Stunden zu gehen. — Nun hast Du Dir doch wieder die Stiefeln schmutzig 
gemacht!“ (Macht eine drohende Geste.) 

Während dieses Zustandes liegt Patientin mit geschlossenen Augen da. Die 
Augenlider sind aber nicht fest geschlossen, sondern zeigen flatternde Bewegungen. 
Die Bulbi sind nach oben gedreht, die Pupillen, soweit zu sehen, eng, Reaktion 
nicht zu prüfen. Puls und Atmung sind unverändert, der Gesichtsausdruck ohne 
Affekt. Auf Rütteln und Anrufen, sowie auf tiefe Nadelstiche reagiert Patientin 
gar nicht, wohl aber werden unbequeme Stellungen korrigiert. Der ganze Zustand 
dauert etwa eine Minute, dann reckt und streckt sich Patientin, kommt ziemlich 
schnell zu sich und schlägt die Augen auf. Für einige Sekunden besteht 
ein deutlicher beiderseitiger StrabismuB convergens. Dann ist Patientin 
wieder fröhlicher Stimmung wie vorher, ist ganz erstaunt, wie man sie nach dem 
Inhalt des eben geführten Selbstgespräches fragt; einen Erich kenne sie wohl, 
das sei ihr Vetter, ein Junge von 6 Jahren. Sonst erinnert sie Bich an nichts. 
Dann faßt Bie plötzlich nach ihrem Arm (wo sie vorher mit der Nadel gestochen 
worden): „Au! was ist das? Das sticht! Das ist wohl eine Fliege gewesen, aber 
ich habe die doch gar nicht gesehen!“ 
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Nach 5 Minuten bekommt Patientin einen ganz ähnlichen Zustand, auch mit 
entsprechenden sprachlichen Äußerungen, nur verläuft derselbe diesmal erheblich 
schneller. Das Aufwachen geschieht in derselben Weise wie vofrhiü. Die Pupillen- 
reaktion ist gleich hachhter prompt. 

Iin Laufe des Täges hat Patientin dann nöbh eine größere Anzahl derartiger 
Zustände, deten Dauer von Bruchteilen einer Minute bis zü 10 bis 15 Minuten 
wechselt. Meist spricht sie während derselben von harmlosen Erlebnissen, so 
unterhält sie Sich einmal mit dem Pastor über ihre Tätigkeit in der Sdnntags- 
schtile; ein andermal singt sie: „Barre meine Seele!“ 

Mehrmals unmittelbar vor Eintritt des Schläfzustandes macht Patientin Be¬ 
merkungen, aus denen hervorgeht, daß die Gesichtswahrüehitiung gelitten 
hat. So sagt sie einmal zu dem vor ihr stehenden uhd mit ihr redenden Arzt: 
„Ich sehe Sie gar nicht!“ Ein andermal ist es ihr nicht möglich, die ihr dicht 
vors Gesicht gehaltene Hand des Arztes zu sehen. Bei schnellem Heranbringen 
eines Fingers an ihre Atigen erfolgt reflektorischer Lidschlag erst bei direkter 
Berührung des Lides. 

Nach den Anfällen erinnert Patientin sich vielfach nicht mehr an Dinge, die 
unmittelbar vorhergegangen waren, so weiß sie z. B. nicht, daß der Arzt schon 
vorher bei ihr gewesen, fragt verwundert: „Wo kommen Sie denn her?“ Einmal 
hatte sie begonnen eine Apfelsine zu schälen, als geiade ein Anfall einsetzte; als 
sie wieder zu sich gekommen, fragte sie erstaunt, wer denn die Apfelsine ge¬ 
schält hätte. 

Bei Fixierenlassen eines dicht vor ihr Gesicht gehaltenen Fingers klagt 
Patientin, daß sie müde werde, ist aber wenig bei der Sache und wendet sich 
bald lachend weg. 

2. /V. Patientin war nachts ruhig. Zeigt heute dasselbe kindlich naiv heitere 
Wesen, lacht viel, ßucht andere Kranke ins Gespräch zu ziehen. Äußert einmal 
zu einer Kranken (in Gegenwart des Arztes), wenn sie nur eine Kordel hätte, 
würde sie sich aufhängen. — Druckpunkte lassen sich nicht feststellen. Die 
Prüfung der Sensibilität bat kein konstantes Ergebnis, da Patientin bald rechts 
bald links besser empfindet. Gesichtsfeld bei grober Prüfung rechts erheblich 
eingeschränkt, links wegen schlechten Sehens nicht festzustellen. 

3. /V. Seit heute Nachmittag ist Patientin ganz verändert. Sie benimmt sich 
vollkommen geordnet, weiß, wie lange sie hier ist und wo sie ist. Eine ganze 
Reihe von Einzelheiten (NB. aus den anfallsfreien Zwischenräumen!), z. B. daß sie 
sich vielfach mit anderen Kranken zu unterhalten versucht, daß sie davon ge¬ 
sprochen, sich erhängen zu wollen, sind ihr entfallen. Daß sie sehr vergnügter 
Stimmung gewesen, weiß sie. In bezug auf die Anamnese gibt sie noch an: 

Mit 13 Jahren sei sie auf dem Eise auf den Hinterkopf gefallen und zwei 
Stunden lang bewußtlos gewesen. Seitdem habe sie viel an Schmerzen im Hinter¬ 
kopf gelitten und sei dieser gegen Druck usw. sehr empfindlich gewesen, in der 
letzten Zeit habe sie indes keine Beschwerden mehr verspürt. Seit dem Unfall 
sei ihr auch öfter vorübergehend so „toll im Kopf“ gewesen. Seit dem 13. Mabz 
d. J. leide sie an Anfällen von Bewußtlosigkeit. Nach denselben fühle sie sich 
matt. Einmal habe sie sich dabei auf die Zunge gebissen, so daß sie noch zwei 
Tage später Schmerzen davon gehabt; eingenäßt habe sie nie. Von dem, was 
während der Anfälle geschehe, wisse sie nichts, auch nicht, daß sie oft während 
derselben spreche. Die Anfälle habe sie täglich gehabt, oft mehrmals, auch während 
der Nacht. Im Krankenhause zu R. sei sie ganz verwirrt gewesen. Man habe 
dort versucht, sie durch kalte Bäder uufzuw'ecken, aber das sei nicht gelungen. 

Der Schädel ist bei Beklopfen nirgends empfindlich. Die Bulbi sind frei 
beweglich, die Gesichtsfelder (bei grober Prüfung) nicht wesentlich eingeschränkt. 
Die rechte Unteibaucbgegend sowie die rechte Mamilla sind etw r as druckschmerz- 
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h&ft. Es besteht eine linksseitige Hemianästhesie; (Jeruch, Geschmack 
und Gehör sind ebenfalls links deutlich herabgesetzt. 

7. /V. Die letzten Tage war Patientin anfallsfrei. Heute 4bend ein etwa 
eine Stunde anhaltender Zustand, in dem Patientin zeitweilig sehr unruhig war, 
um sich schlug, sp daß sie festgehalten werden mußte. Sie sitzt dabei pu* ge- 
öffneten Augen im Bett, klagt, daß ps so dunkel sei; m$n solle doch 
Licht machen. Die Bplbi stphen in leichter KonvergenzstßHung- 
Sie betrachtet eine imaginäre Wunde an einem Finger, merkt dabei gar nicht, 
daß der Arzt ihr seine Hand yors Gesicht hält. Als ihr auf ihren Wunsch ein 
Glas Wasser gereicht worden und sie getrunken, sucht sie durch Schütteln des 
Glases, also durchs Gehör, zu erkennen, ob noch Wasser in dem Glase sei, ist 
also vollkommen amaurotisch. Die Pflegerin redet sie mit „Schwester Elise“ 
(Krankenschwester in R.) an, den Arzt als ihren Vater. Wie sie merkt, daß ihr 
Haar sich gelöst, wird sie unwillig: das habe ihr Vater getan, sie werde ihn da¬ 
für aber, wenn er nach Hause komme, am Sohnurrbart zupfen. Dann spricht sie 
wieder davon, wenn sie ein Kordel hätte, würde sie sich aufhängen. Dazwischen 
fahrt sie öfter plötzlich mit der Hand nach dem Hiqterkopf, klagt über Schmerzen; 
der Hinterkopf }st druckempfindlich« Auf Fragen reagiert sie nicht, ebenso wenig 
auf Versuche, ihren Gedankengang durch dazwischen gestreute Bemerkungen zu 
beeinflussen. 

8. /V. Heute Morgen weiß Patientin nichts von dem gestrigen Zustand; klagt 
über Schmerzen im Hipterkepfi 

Von nun ab blieb sich der Zustand der Kranken längere Zeit hindurch im 
Wesentlichen gleich- Tag für Tag, vielfach apph nachts, hatte sie Anfälle von 
der verschiedensten Dauer; die Zwischenräume zwischen den einzelnen Anfällen 
waren vielfach so kurz, daß Patientin eigentlich aus einem Zustand in den andern 
fiel. Die Anfälle leiten sich regelmäßig damit ein, daß Patientin klagt, sie könne 
nicht mehr sehen- Sie sitzt zunächst mit offenen Augen da, kann größere Gegen¬ 
stände — einen Schlüssel meist schon nicht mehr — mit dem linken Auge gar 
nicht, mit dem rechten höchstens auf 30 cm Entfernung erkennen, öfter noch aber 
ist sie vollkommen amaurotisch. In diesem Zustande reagiert sie npch auf alle 
Fragen, verkennt zwar ihre Umgebung, unterscheidet aber ganz genau Männer¬ 
und Frauenstimmen; die ersteren schreibt sie gewöhnlich ihrem Yater oder Onkel, 
die letzteren Mutter oder Schwester zu, führt auch das Gespräch ganz in} Sinne 
dieser Verkennungen. Bei diesem Stadium des Anfalles kann es bleiben, gewöhn¬ 
lich aber hält dasselbe nur kurze Zeit an, und Patientin sinkt dann, trotzdem sie 
krampfhaft versucht, sich emporzureißen, in einen der bereits oben beschriebenen 
Schlafzustände, in denen sie mit geschlossenen Augen daliegt und vor sich hin 
spricht. Den Gegenstand dieser Gespräche bilden stets harmlose Ereignisse aus 
ihrem häuslichen Leben. Häufig aber wird sie auch sehr erregt, zeigt lebhafte 
motorische Unruhe, schlägt um sich, schlägt sich (ziemlich vorsichtig I) ins Gesicht, 
spbreit, machte ipehrmals Versuche, sich mit der Serviette zu erwürgen. Die 
Stimmung in diesen Erregungszuständen war meist eine ängstliche oder weiner¬ 
liche. Im übrigen wechselte die Stimmung in den Anfällen sehr, war bald heiter, 
dann wieder gedrückt, aber stets mit einem gewissen kindlichen Beigeschmack. 
Der Umschlag aus der einen Affektlage in die andere erfolgt meist momentan, 
steht augenscheinlich im Zusammenhang mit den Truumerlebpissen. Das Erwachen 
aus dem Schlafzustand erfolgt bald sehr schnell, dann wieder protrahiert es sich 
etwas. Ganz wie im Beginn des Anfalles klagt Patientin, daß sie nicht sehen 
könne und bittet, Licht zu machen. Sie sieht dann zuerst die entfernteren Gegen¬ 
stände, und zwar wie sie spontan angibt, alles wie in einem grauen Schleier; 
dabei erscheine ihr alles kleiner und bewege sich hin und her.— Einmal 
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wurde ein Zustand beobachtet, in dem die Kranke ganz amaurotisch war, aber 
ihre Umgebung richtig erkannte und in keiner Weise verwirrt war. 

Die Stimmung in den „freien“ Intervallen war meist beiter, vorübergehend, 
besonders unmittelbar nach den Anfällen aber auch deprimiert. Mehrfach kopierte 
die Kranke ganz das Oebahren anderer Kranker, imitierte bald eine Manische, 
dann wieder eine ängstlich agitierte Melancholische, äußerte vorübergehend die¬ 
selben Wahnideen wie eine im gleichen Zimmer liegende Paranoische. Schlaf 
erfolgte fast nur auf Schlafmittel. Die Nahrungsaufnahme war zeitweise recht 
schlecht; mehrfach abstinierte Patientin so hartnäckig, daß sie einige Tage mit 
der Sonde gefüttert werden mußte. Einmal hatte sie sich sehr mit einem anderen 
jungen Mädchen, einer Manischen, angefreundet. Da sie mit dieser zusammen 
allerlei Unfug trieb und lärmte, wurde jene in ein anderes Zimmer verlegt. Dar¬ 
über war Patientin sehr ärgerlich und bekam für den ganzen Tag einen trockenen 
bellenden Husten bei ausgeprägter inspiratorischer Dyspnoe. 

Anfang August, als wieder einmal Amblyopie bestand, machte Patientin die 
Angabe, daß sie alles doppelt sehe. Die Doppelbilder standen nebeneinander, 
änderten ihre Entfernung voneinander nicht, bewegten sich aber bin und her, 
seien ziemlich verschwommen. Nach Verdecken des linken Auges blieben 
die Doppelbilder unverändert. Die Augen standen dabei in leichter 
Konvergenzstellung. Dieselbe Erscheinung trat dann noch öfter auf; wenige 
Wochen später aber gab die Kranke an, daß die Doppelbilder jetzt übereinander 
ständen. Eb ließ sich nun — eine dahingehende Untersuchung war leider früher 
versäumt worden — feststellen, daß die Bulbi in leichter Konvergenzstellung 
absolut fixiert standen. Patientin klagte auch Belber darüber, daß sie die 
Augen nicht bewegen könne. Die Pupillen sind dabei mittelweit und reagieren, 
soweit das bei dem Sträuben der Patientin und dem Zukneifen der Lider fest¬ 
zustellen ist, nur wenig ergiebig. Das Doppeltsehen wurde in der Folge noch 
öfter beobachtet, meist beim Beginn der Anfälle oder gegen Schluß derselben. 
Mehrfach gab Patientin an, daß sie die Gegenstände größer sehe wie 
sonst, bisweilen aber auch kleiner. Um diese Zeit machte Patientin auch 
zuerst die Angabe, daß sie nachts gegen 12 Uhr immer weiße Gestalten sehe, 
wie Gespenster. Dann bekomme sie Angst und schreie. Auch ihre verstorbene 
Mutter sehe sie oft. Jedesmal, wenn sie längere Zeit auf einen Punkt sehe, er¬ 
scheine ihr deren Gesicht. Dabei ist Patientin von der Wirklichkeit ihrer Visionen 
überzeugt. Druck auf die Bulbi ruft keine Sinnestäuschungen hervor. 

Im Verlaufe des September trat dann eine erhebliche Besserung im Befinden 
der Kranken ein. Die Stimmung wurde gleichmäßiger freundlich, doch machte 
Patientin in ihrem ganzen Gebahren immer noch einen etwas kindlichen Eindruck. 
Schlaf und Nahrungsaufnahme besserten sich. Die Erregungszustände verschwanden 
ganz, doch traten täglich noch Schlafanfälle, meist von ganz kurzer Dauer auf. 
Patientin fühlt dieselben kojmmen, klagt, daß sie einen Schleier vor den Augen 
habe, und daß ihr schwindlig werde, stürzt dann meist plötzlich nieder und ist 
anscheinend völlig bewußtlos. Im Anschluß an den eigentlichen Anfall ist Patientin 
vielfach noch kurze Zeit verwirrt, verkennt ihre Umgebung als Familienangehörige. 

Für den ganzen Anfall besteht völlige Amnesie. — Nachts ist Patientin jetzt 
ruhig, stellt Halluzinationen in Abrede, hält aber an der Wirklichkeit der früheren 
fest. Der körperliche Befund ist noch unverändert. 

In der zweiten Hälfte des September — die Schmerzen im Hinterkopf waren 
schon seit längerer Zeit ganz verschwunden — begann Patientin dann viel über 
Kopfschmerzen in der Stirn zu klagen, meinte, es sei vielleicht von einer früheren 
Verletzung her (Herabfallen einer Lampenglocke) ein Splitterchen zurückgeblieben. 
Wenn die Schmerzen stärker seien, kämen auch die Anfälle häufiger. In der 
Tat war in der Stirnhaut eine kleine verhärtete und sehr schmerzhafte Stelle 
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festzustellen, von der die Schmerzen immer auestrahlten. Ein längerer Druck auf 
diese Stelle löst einen rudimentären Anfall aus: Patientin macht einen leicht be¬ 
nommenen Eindruck, klagt, daß sie einen Schleier vor den Augen habe, sucht 
denselben mit zupfenden Bewegungen der Hände zu entfernen, sieht wieder über¬ 
einander stehende Doppelbilder. Die Bulbi stehen in leichter Konvergenzstellung. 
Nachher hat Patientin nur eine sehr mangelhafte Erinnerung an den Vorgang. 

Am 1. Oktober wurde dann die schmerzende Stelle exzidiert, und es fand 
sich in derselben in der Tat ein kleines Porzellansplitterchen. In den beiden auf 
die Operation folgenden Tagen war die Stimmung der Patientin noch etwas labil 
und es traten auch noch einige Schlafzustände auf; in den nächsten 11 Tagen 
blieben diese dann aus, stellten sich darauf aber in derselben Form wie vor der 
Operation, wenn auch weniger häufig, von neuem ein. Am 15./X. hatte Patientin 
einen Dämmerzustand (gelangte nicht zur ärztlichen Beobachtung), den sie am 
nächsten Tage selbst so beschrieb, daß sie sich nicht habe rühren können; sie 
habe aber alles verstanden, was um sie herum gesprochen worden sei. An den 
Inhalt der Gespräche konnte sie sich auch gut erinnern. — Um diese Zeit war 
Patientin überhaupt wieder verstimmter, klagte öfter über schlechtes Sehen. Am 
17./X. klagte sie über starke Schmerzen in der rechten Brust; diese war leicht 
gerötet und geschwollen, sowie äußerst druckempfindlich. Sekretion bestand nicht. 
Unter suggestiver Behandlung war schon nach 2 Tagen alles wieder verschwunden, 
aber dann stellte sich wieder für mehrere Tage der bereits früher einmal beob¬ 
achtete trockene bellende Husten mit inspiratorischer Dyspnoe ein. 

Gegen Ende Oktober nahmen dann die Anfälle wiederum eine andere Gestalt 
an. Die Kranke hatte jetzt täglich Zustände leichter Benommenheit, in denen sie ge¬ 
hobener Stimmung war und ihre Umgebung verkannte (die Arzte als solche wurden 
erkannt, aber nicht voneinander unterschieden!). Dabei beschäftigte sich die 
Kranke, ging auf alle Fragen ein. Die Dauer dieser Zustände betrug immer nur 
wenige Minuten. Patientin klagte während derselben stets über schlechtes 
Sehen. Die Augen waren in leichter Konvergenzstellung fixiert, das 
Erkennen von Gegenständen höchstens auf 50 cm Entfernung möglich. Mehrfach 
klagte Patientin auch wieder über die oben bereits erwähnten Doppelbilder. 
Die Erinnerung an diese Zustände fehlte vollkommen, pur wußte die Kranke nach¬ 
her, daß sie schlecht habe sehen können. Mehrfach ließ sich jetzt feststellen, daß 
die Patientin während dieser Zustände eine zum mindesten teilweise Erinnerung 
an das hatte, was in früheren ähnlichen Zuständen vor sich gegangen war. 

Vom 7./XL ab blieb Patientin dann vollkommen frei von Anfällen. Die 
Stimmung wurde eine gleichmäßig freundliche, die Kranke beschäftigte sich fleißig 
mit Hand- oder Hausarbeiten. Die Erinnerung für die ganze Zeit ihrer Erkran¬ 
kung, auch für das, was in den „freien“ Zwischenzeiten geschehen, war eine 
außerordentlich mangelhafte und beschränkte sich auf wenige Einzelheiten, dabei 
gab die Kranke noch spontan an, daß ihr vieles von dem, was sie noch wisse, 
wohl von den Pflegerinnen erzählt sei. Erst von den letzten Wochen her begann 
die Erinnerungsfähigkeit ohne scharfe Grenze eine gute zu werden. U. a. gab 
sie an, daß sie einen Zustand, wie den vom 15./X. beschriebenen, wo sie zwar 
alles, was gesprochen wurde, verstanden habe, aber kein Glied bewegen konnte, 
nur noch einmal gehabt habe; sie habe dabei im Bett gelegen. 

Bis Mitte Februar 1909 blieb Patientin dann anfallsfrei. Sie fühlte sich 
aber sehr matt, und es bestand eine ausgeprägte Neigung zu unmotiviertem 
Stimmungswechsel, besonders zur Zeit der Menses. Dabei war Patientin außer¬ 
ordentlich empfindsam; so reagierte sie auf etwas stärkere Gerüche (z. B. Kampher- 
spiritus) mit ohnmachtsähnlichen Zuständen, und als sie einmal eine ganz gering¬ 
fügige katarrhalische Lungenerkrankung akquiriert hatte, reagierte sie darauf mit 
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ganz unverhältnismäßig hohem Fieber sowie mit einem vorübergehenden Ver¬ 
wirrtheitszustände. 

Von Mitte März ab traten wieder ähnliche Anfälle wie die zuletzt beschriebenen 
auf mit ganz ähnliche^ Augenstörungen, nur daß jetzt gewöhnlich nur die 
Seitwärtsbewegvingen aufgehoben waren, nicht die nach oben und 
unten, Ref Ablenkung der Aufmerksamkeit waren die Bulbi jetzt 
bisweilen frei beweglich. Zeitweilig bestand auch wieder Doppelsehen auf 
dem rechten Auge, sowie tagelang schlechtes Sehen ohne eigentlichen Anfall. 
Jetzt begann Patientin auch wieder über Schmerzen an einer bestimmten Stelle 
der Stirn zu klagen. Bei Druck auf diese Stelle wurde die Konvergenz der Bulbi 
starker und die vorher mittelweiten Pupillen wurden stecknadelkopfgroß. Die 
schmerzende Stelle wurde exstirpiert und es fand sich in ihr wieder ein Glas¬ 
splitter. Die Anfälle traten aber auch dann noch wieder auf, und der Zustand 
der Patientin ist bis jetzt im großen Ganzen unverändert. 

Wenden wir nns zunächst zu dem Geisteszustände der Kranken: wir 
haben eine Psychose vor uns, deren Grandton gegeben ist durch 
eine eigenartige moriaähnliche heitere Verstimmung jnit albernem 
kindlichem Gebühren, mit großer Neigung zu plötzlichem Stim¬ 
mungswechsel und zeitweise sehr ausgesprochener Beeinflußbarkeit 
durch die Umgebung. Auf dieser Grundlage entwickeln sich dann 
Zustände mehr oder weniger stark veränderten Bewußtseins, die 
teils als Schlafzustände (lethargische), teils als Dämmerzustände 
mit völliger Verkennung der Umgebung und mit traumhaften Er¬ 
lebnissen in die Erscheinung treten. Auf körperlichem Gebiet be¬ 
stehen sensible und sensorische Hemianästhesie, Gesichtsfeldein¬ 
engung, eigenartige komplizierte Augenstörungen und Druckpunkte. 

Daß dqa vorliegende Krankheitsbild ins Gebiet der Hysterie gehört, daran 
besteht wohl kein Zweifel. Ferner haben wir es augenscheinlich nicht bloß mit 
einer Psychose mit hysterischen Zügen, auch nicht mit einer Psychose plus 
Hysterie, sondern mit einer hysterischen Psychose sensu strictiori zu tun. Die 
von Bikswangeb 1 aufgestellte Forderung, „daß wir nur dann in der Lage sind, 
eine Geistesstörung als hysterische zu bezeichnen, wenn sie direkt aus unzweifel¬ 
haft hysterischen Krankheitselementen (z. B. aus typischen Empfindungsstörungen, 
aus Wachträumen, aus halluzinatorischen Dämmerzuständen, vor allem aus affek¬ 
tiven Störungen) hervorgegangen ist“, ist hier in jeder Hinsicht erfüllt. Man 
könnte sich die Entstehung des Krankheitsbildes auch so erklären, daß sich 
moriaähnliche Verstimmungen, Schlaf- und Dämmerzustände in ununterbrochener 
Reihe oder doch nur in ganz kurzen Intervallen einander folgten. Auf eine 
solche Möglichkeit hat besonders wohl Jolly 1 aufmerksam gemacht 8 

In bezug auf die Symptomatologie der verschiedenen das Krankheitsbild 
zusammensetzenden Zustände bietet unser Fall wohl kaum etwas prinzipiell Neues. 
Die moriaartigen Verstimmungen bei Hysterie sind aus der Literatur hin- 


1 Binswahqkr, Die Hysterie. Wien 1904. 

9 Jolly, Hysterie. In EBSXHor-SoawALBB. 

* Vgl. aacb Babokb, Zar Lehre vom hysterischen Irresein. Archiv f. Psych. XL. 
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reichend bekannt. Pie Soblafzustände in der beobachteten Form mit dem 
schnellen Einschlafen und Erwachen, der Beaktionslosigkeit auch bei tiefen Nadel¬ 
stichen sind in ihrer Art geradezu typisch (vgl. Loewenfeld 1 und Raeoke 8 ). 
Zum Unterschied vom normalen Schlafe wird von mehreren Autoren das Flattern 
der Lider und das Verhalten der Pupillen angeführt; letztere sollen nicht wie 
ijn normalen Schlaf eng, sondern dilatiert oder von mittlerer Weite sein (Rabok?, 
L c.). Beide Symptome waren in unserem Falle vorhapden. Die ebenfalls yon 
verschiedenen Autoren gemachte Bemerkung, daß das Bewußtsein im hysterischen 
Schlaf nicht aufgehoben, sondern nur hochgradig eingeengt ist, und daß die 
Kranken vielfach auf äußere Reize (unbequeme Stellungen usw.) zweckmäßig 
reagieren, konnten wir ebenfalls gelegentlich bestätigt sehen. 

In bezug auf die Dämmerzustände sei hier nur heryorgehoben, daß die 
traumhaften Erlebnisse sich stets um harmlose häusliche Vorkommnisse drehten. 
Für die mehrfach zutage tretenden suizidalen Absichten ließ sich ein Grund 
nicht auffinden, möglicherweise kommen dafür schreckhafte Halluzinationen in 
Betracht, an denen die Kranke wenigstens zeitweise sicher gelitten hat. 

Was das Verhältnis der Schlaf* zu den Dämmerzuständen anbe- 
langt, so ist nm wohl allgemein der Ansicht, daß die ersteren nur eine Unter* 
art der letzteren sind. Auch unser Fall ist durchaus geeignet, diese Ansicht zu 
bestätigen. Schlaf* und Dämmerzustände komplizierten sich hier dermaßen mit¬ 
einander, bzw. gingen dergestalt ineinander über, daß an der Gleichmütigkeit 
ihrer Genese füglich nicht gezweifelt werden konnte. 

Der Grad der Bewußtseinstrübung bei den verschiedenen Anfällen 
variierte sehr erheblich. Am geringsten war sie wohl zweifellos, wenn die Kranke 
wie schlafend dalag, sich nicht bewegen konnte, aber alles verstand, was um sie 
herum gesprochen wurde. Eigentlich ist es fraglich, ob man bei diesen Zuständen 
Überhaupt berechtigt ist, von einer Trübung des Bewußtseins zu sprechen, be¬ 
sonders da die Erinnerung an dieselben erhalten war. Es folgen dann die gegen 
Schluß der Erkrankung beobachteten Zustände, in denen die Kranke ejnherging, 
sich beschäftigte, auf alle Fragen sinngemäße Antwort gab, aber ihre Umgebung 
verkannte. 

Den schwersten Grad der Bewußtseinstrübung aber zeigten die eigentlichen 
Schlafanfälle und Dämmerzustände mit ihrer völligen Verkennung der Umgebung, 
ihrer Beaktionslosigkeit auf sensible Reize und der absoluten Unzugänglichkeit 
der Kranken. Daß aber auch in diesen Zuständen äußere Reize gelegentlich 
doch noch zur Perzeption gelangten und vom Bewußtsein verwertet wurden, 
geht aus der Krankengeschichte wohl zur Genüge hervor. Übrigens muß auch 
wohl für die moriaähnlichen Phasen, wenngleich Patientin während derselben 
stets vollkommen orientiert erschien, eine Störung der Bewußtseinstätigkeit an¬ 
genommen werden; sonst ließe sich wenigstens sehr schwer erklärep, warum auch 
für diese Zustände die Erinnerung eine fehlende oder doch nur sehr mangel¬ 
hafte war. 

1 LoiWBHnu>, Über hysterische Schl&fznstände. Archiv f. Psych. XXII. 

1 Kabcib, Über hysterische Schlafzostände. Berliner klin. Wochensohr. 1904. 
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Da sich mehrfach feststellen ließ, daß die sonst fehlende Erinnerung an 
frühere Anfälle in den Dämmerzuständen wiederkehrte, ist man auch berechtigt, 
in unserem Falle von dem Vorhandensein eines doppelten Bewußtseins zu 
sprechen. 

Gehen wir jetzt zu den auf körperlichem Gebiet bei der Kranken zur 
Beobachtung gelangten Störungen über. Diese waren ebenfalls recht mannig¬ 
fach. Kurz erwähnen will ich hier nur wieder die Störungen der Respira¬ 
tion (trockener Husten mit inspiratorischer Dyspnoe), sowie den „sein hystö- 
rique“. Hauptsächlich wird aber unser Interesse gefesselt durch die mannigfachen 
und eigenartigen Augenstörungen, die in dieser Kombination meines Wissens 
noch nicht beschrieben worden sind. Da ist zunächst zu erwähnen die Am¬ 
blyopie, die häufig zur völligen Amaurose wurde. Diese Sehstörung trat 
gewissermaßen als Aura vor den Schlaf- bzw. Dämmerzuständen auf, bestand 
während derselben weiter und ließ sich auch regelmäßig noch während des Zeit¬ 
raumes vom Abklingen des Anfalles bis zum völligen Erwachen feststellen; sie 
war somit ein integrierendes Moment der Anfälle. Bisweilen bestand die Am¬ 
blyopie auch, ohne daß ein Anfall folgte. Da die Kranke gewöhnlich dann aber 
über Kopfschmerzen klagte und ihre Stimmung recht gedrückt war, so werden 
wir wohl keinen Fehlschluß tun, wenn wir diese Zustände — wenigstens zum 
größten Teil — als rudimentäre Anfälle auffassen. 

Ebenfalls im Zusammenhang mit den Anfällen standen spastische Zu¬ 
stände der Augenmuskulatur, die als beiderseitiger Strabismus con- 
vergens, als Konvergenzkrampf in die Erscheinung traten. Dieser Kon¬ 
vergenzkrampf bei Hysterischen ist eine Erscheinung, die nicht gar zu selten 
vorzukommen scheint (vgl. Binswangeb [1. c.] und Schmidt Rimpleb 1 ); letzterer 
teilt einen Fall mit, wo der Konvergenzkrampf ebenfalls anfallsweise auftrat. In 
dem bekannten Falle von Hitzig , 2 3 * der an mehr oder weniger hochgradiger Ge¬ 
sichtsfeldeinschränkung und an Amblyopie, vielleicht auch zeitweise an Amaurose 
litt, bestand gleichfalls ein ein- bzw. beiderseitiger Strabismus convergens. In 
der Zusammensetzung der Symptome ist der HiTzio’sche Fall dem unsrigen 
also sehr ähnlich, doch war in unserem Fall der Strabismus weniger hochgradig. 
Bemerkenswert ist bei unserer Kranken das — allerdings nicht immer vor¬ 
handene — absolute Fixiertsein der Bulbi in der Konvergenzstellung; 
hier scheinen also krampfhafte Zustände nicht nur in den Interni, sondern auch 
in den Superiores und Inferiores Vorgelegen zu haben; andere Male dagegen 
spielten sich die krankhaften Zustände nur in den Interni ab. Daß bei Ablenkung 
der Aufmerksamkeit bisweilen die Störung zurücktritt, braucht bei dem Charakter 
derselben weiter nicht Wunder zu nehmen. 8 

1 Schmidt-Rimpleb, Erkrankungen des Auges im Zusammenhang mit anderen Krank¬ 
heiten. Nothnagels spez. Pathol. u. Ther. XXI. 

8 Hitzig, Über einen durch Strabismus und andere Augensymptome ausgezeichneten 
Fall von Hysterie. Berliner klin. Wochcnschr. 1897. 

3 Vgl. Wbstphal, Über einen unter dem Bilde einer Ophthalmoplegia externa ver¬ 

laufenden Fall von traumatischer Hysterie. Deutsche med. Wochenschr. 1905. 
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£ine mit dem Auftreten eines Konvergenzkrampfes des öfteren veigesell- 
schäftete und auch mehrfach bereits beschriebene Erscheinung ist das Auftreten 
von Doppelbildern in Form einer monokularen Diplopie, wie wir es in 
unserem Falle des öfteren beobachten konnten. Ähnlich lagen die Verhältnisse 
in einem von A. Westphal 1 mitgeteilten Fall. Doch während bei unserer 
Kranken die Pupillen stets reagierten, waren sie hier starr, und auch der Stra¬ 
bismus war viel erheblicher. Die von unserer Kranken ebenfalls des öfteren 
gemachte Angabe, daß ihr die Doppelbilder größer, bisweilen auch 
kleiner erschienen, findet sich mehrfach bei ähnlichen Störungen erwähnt, 
z. B. bei Sachs.* Beides, monokuläre Diplopie, Makro- und Mikropsie wurden 
gerade bei Konvergenzkrampf des öfteren beobachtet, und es wurde als ihre 
Ursache zuerst von Pabinaud 8 die Vermutung ausgesprochen, daß diese Sym¬ 
ptome auf einen Akkommodationskrampf zurückzuführen seien. Dieser An¬ 
sicht haben sich, soweit ich sehen kann, die späteren Autoren wohl ausnahmslos 
angeschlossen, und in der Tat ist diese Erklärung wohl auch die plausibelste. 

Es ist demnach ein recht kompliziertes Krankheitsbild, das dieser Fall in 
seinem bisherigen Verlaufe darbietet. Sowohl auf psychischem wie auf körper¬ 
lichem Gebiet sind die Krankheitserscheinungen so mannigfach und so wechselnd, 
daß der bekannte „proteusartige“ Charakter der Hysterie evident zutage tritt. 

Meinem verehrten früheren Chef, Herrn San.-Rat Dr. Länderer, sage ich 
für Überlassung des Falles meinen verbindlichsten Dank. 


[Ans dem „Hermann-Haan“, Unfallnervenkünik der Sächsischen Baugewerks-Berufs- 
genossenschaft, Leipzig-Stötteritz.] 

2. „Neurasthenia quernlatoria“ durch Unfallgesetz. 

Von Dr. med. Rudolf Tetsner. 

Im Anschlüsse an die Arbeit Kubt Mendbl’s in diesem Centr. 1909, Nr. 21: 
„Über Querulantenwahnsinn und Neurasthenia quernlatoria bei Unfallverletzten“ 
möchte ich im folgenden einige typische Beispiele dieser Erkrankung aus unserem 
Material von 3532 Begutachtungen unfallnervenkranker Männer in den letzten 
4 Jahren mitteilen. 

Ich führe zunächst die Krankengeschichten im Auszuge an: 

Fall 1. F. K., 62 Jahre alt. Anamnese ohne Besonderheiten. 1903 Unfall. 
Kontusion der reohten Brustkorbseite infolge Fehltrittes. Objektive Symptome 
fehlen, die Beschwerden werden als neurastheniBche erklärt. Rente 20°/ 0 . Be¬ 
rufung. K. will Vollrente, da er event. ein unheilbares Nervenleiden habe. K. 
erhält vom Schiedsgericht 30°/ 0 zugesprochen. Rekurs K.’s, bringt 5 Zeugen, 
daß er Blut gespuokt habe. Reichs-Versicherungsamt: 30°/ o . In der Folgezeit 
andauernd Eingaben an die Berufsgenossenschaft, ans Schiedsgericht und Reichs- 

1 A. Wbstphal, Über Pupillenerecheinangen bei Hysterie. Berliner klin. Woch. 1897. 

* Ref. in d. Centr. 1899. 

* Cit. bei Bikswakgbb, 1. c. 
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Versicherungsamt wegen Rentenerböhung. November 1904 Eingabe an den Kaiser. 
1906 erscheint er fast täglich auf dem Berufsgenossenschaftsbureau, um Erhöhung 
zu beantragen. Als seine zahlreichen Erhöhuugsanträge durch einen berufungs¬ 
fähigen Bescheid abgelehnt werden, legt er Berufung ein und spricht dabei die 
Drohung auB, sich S. M. dem Kaiser persönlich vorzustellen. Psychiatrische Klinik 
J. 1907: Querulantenwahn, Beeinträchtigungs- und Verfolgungsideen, leichter 
Schwachsinn. Schiedsgericht billigt ihm 40°/ o zu, vom Reichs-Veruicherungsamt 
bestätigt. Seitdem hat er 9 mal wieder schriftlich Erhöhungsantrag gestellt. 

Dezember 1909 Beobachtung im Hermann-Haus. Neurasthenische Beschwerden 
und die Behauptung, seit 1903 auch nicht Minute geschlafen zu haben. Be¬ 
fund: angewachsene Ohrläppchen, Hirnnerven normal, innere Organe ohne Be¬ 
sonderheiten. Leichte Arteriosklerose (Blutdruck 150 mm). Hydrocele. Lebhafte 
Haut- und Sehnenreflexe. 

Psychisch ruhig und geordnet. Für Einwände gegen sejne Behauptungen bat 
er ein überlegenes Lächeln. 

Dieser Fall I ist ein typisches Beispiel für eine querulatorische Psychose, 
die sich infolge des Unfallgesetzes, nicht infolge des Unfalles, entwickelt hat 

An einen leichten Unfall schließt sich eine leichte Neurasthenie, K. gibt 
sich mit keiner Entscheidung zufrieden, er legt Berufung und Rekurs ein, stellt 
ununterbrochen Erhöhungsanträge und wird so allmählich zum Querulanten. 
Ohne Unfallgesetz hätte K. nach dem Unfall nur ein Neurastheniker werden 
können (mit der größten Wahrscheinlichkeit hätte er wieder voll gearbeitet), er 
wäre aber sicher nicht der Querulant geworden, der er jetzt ist. Diese Ent¬ 
wicklung der Krankheit ist einzig und allein Folge des Unfallgesetzes. Durch 
das viele Prozessieren ist schließlich der Gedanke in ihm übermächtig geworden, 
daß seine Lebensaufgabe der Kampf um die Rente sein müsse, und nun, 3 Jahre 
nach dem Unfall, beginnt erst der eigentliche Rentenkampf. Er erscheint täglich 
auf dem Berufsgenossensohaftsbureau, droht, sich dem Kaiser persönlich zu zeigen 
und wird nicht müde, immer wieder schriftlich Rentenerhöhungsanträge ein¬ 
zureichen. 

Eine Heilung der Neurasthenie ist wegen des fortdauernden Rentenkampfes 
unwahrscheinlich, eine Änderung der 40°/ 0 igen Rente, die ihm wegen der 
Neurasthenie, nicht wegen des Querulantentums, zugesprochen worden ist, ist 
nicht möglich. Verschlechterungen des nervösen Zustandes in der Folgezeit 
sind leicht denkbar, sind aber dann durch den Rentenkampf hervorgerufen und 
infolgedessen nioht entschädigungspflichtig. Man könnte versucht sein, die Ein¬ 
ziehung der Rente zu beantragen mit der Begründung, daß die jetzigen Be¬ 
schwerden nicht mehr der Ausdruck der seinerzeit anerkannten Unfallneurasthenie, 
sondern des jetzt vorhandenen Querulantentums wären. Doch wäre dies nur 
eine andere Beurteilung des Falles, und deshalb wäre die Einziehung der Rente 
unzulässig. 

Fall II. K. P., 54 Jahre alt. Potator. 1892 Unfell. Eine eiserne Platte 
schlug ihm gegen Kopf und Brust. Nach vielfachen Rechtsstreitigkeiten besieht 
er auf Entscheidung des Reichs-Versicherungsamtes seit 1893 eine 60 °/ 0 ige Rente. 
Er lebte seit dieser Zeit mit der Berufsgenossenschaft und den Behörden in fort¬ 
währendem Kampfe und wurde dabei sehr energisch von seiner Frau unterstützt. 

1907 Beobachtung im Hermann-Haus. Klagen: Kopf- und Brustschmerzen, 
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Schlaflosigkeit und Kräftlöfeigkeit des linken Armes. HirunferVen normal. Em¬ 
physem. ArtferiÖSkletoöe. Patfellarrefleie lebhaft. Würgreflex fehlt. Äußerlich 
geordnet* bei Besprechung seines Unfalles zahlreiche Wahnideen. Behörde ufid 
Berufs Genossenschaften ünterhähmen allerlei Manipulationen, um ihn um seine 
Rente zu bringen. Die Schutzleute in M. hätten ihm auf offener Straße eine 
niedrigere Rente angeboteto, ein Postschaffner, namens W., haben sich auf der Polizei 
als Arzt aüsgegeben und gegen ihn intriguiert Er wolle es aber schon allen 
Leuten zeigen, was er für Macht gegen sie besäße, hinter ihm ständen „Hitzig 
und Fürbringer“. Er und seine Familie hätten Zutritt zu den feinsten Männern, 
er würde direkt zum Präsidenten gehen. Vor einigen Tagen sei bei der Be¬ 
rufsgenossenschaft ein neues Gutachten gegen ihn eingelaufen, das aber keihe 
Unterschrift trüge; er bäte dringend um die Hilfe der Ärzte des Hermann*Hauses, 
um diesen Übeltäter zu entlarven. Man habe ihn verleumdet, daß er auf der 
Sträßfe Kindern au die Geschlechtsteile gegriffen habe. 

Fall II ist eine Paranoia querulatoria. P. glaubt sich von Feinden um¬ 
geben, er hat sich ein System zurecht gelegt, wie alle Behörden ihm seine Rente 
vorenthalten und ihn ins Unglück stürzen wollen. Dabei finden sich Illusionen 
und Halluzinationen. 

Die Entwicklung der Psychose ist deutlich zu verfolgen. Die ersten An¬ 
zeichen einer geistigen Störung treten 9 Jahre nach dem Unfälle auf, allmählich 
nehmen sie zu und beherrschen immer mehr das Bild. 

Auch in diesem Falle hat sich an den Unfall feine tJnfallneurose an¬ 
geschlossen, die aber niemals in eine Paranoia querulatoria übergegangen wäre, 
wenn P. nicht infolge des Unfallgesetzes immer wieder von neuem die Mög¬ 
lichkeit gehabt hätte, zu prozessieren und ununterbrochen Erhöhungsanträge 
zu stellen. 

Die fast völlige Erwerbsunfähigkeit P.’s war unbedingt zum Teil durch die 
Geisteskrankheit hervoTgerufen und diese als eine Folge des Rentenkampfes nicht 
entschädigungspflichtig. Von einer Erhöhung der 60%igen Rente, die ihm 
wegen der Unfallneurose zugebilligt worden war, mußte deshalb abgeraten werden. 

Fall III. M. L., 40 Jahre; eine Schwester der Mutter ist geisteskrank, hat 
sich die Pulsadern geöffnet. Anamnese sonst ohne Besonderheiten. 1898 Unfall. 
Ein Hebel einer Maschine schlug ihm gegen den Hinterkopf. Wegen traumatischer 
Neurasthenie anfangs 60, später 45, seit 1901 S3 l j 3 °l 0 . Anspruchsvolles, klage¬ 
süchtiges Wesen. 1906 Antrag auf Herabsetzung der Rente auf 15°/o- Berufung. 
Vom Schiedsgericht dem Hermann-Haus überwiesen, hier Mai 1906 Beobachtung. 

Gibt folgende hektographierte Berufungsschrift ab: 

„An das hohe Schiedsgericht. 

Zur Begründung meiner Berufung gebe ich hierdurch folgende Erklärung 
gegen das ärztliche Gutachten ab: 

Allgemeines Unwohlsein und starke Neigung zum Übergeben des Magen’s sind 
stets die Erscheinungen bei dem Auftreten der Kopfnervenstörungen und diese 
ganze Zusammenwirkung kann ich bildlich nicht geben. 

Es ist ein Wirtschaften und Rumoren im ganzen Kopfe, als wenn Ameisen 
darinnen wühlten, oder es ist ein Gefühl wie bei Zahngeschwür, das ist einen 
Alles zum Übertruß, starker Blutandrang nach dem Kopfe und gleichzeitig sehr 
auffallende Hitze in Kopf und Händen sind die unleugbaren Zeichen das ich 
mich da im außernormalen Zustande befinde, es macht sich sehr großes Verlangen 
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naoh Rahe bemerkbar; auoh bekomme ich immerwiederkehrend kurze momentane 
Schwindel, so das mir ist, als befände ich mich auf schwankenden Boden, da höre 
und sehe ich für diese Momente nichts um mich. Und nun sage ich meine ge¬ 
ehrten Herren vom Schiedsgericht, ist es nicht für einen soliden Manne erschütternd 
wenn solche Begutachten über seinen Zustand abgegeben werden. Auch ich habe 
Tage wo es mir wohler ist; Muß ich nun an einen Solchen zum Arzt zur Begut¬ 
achtung dies kann unmöglich ausschlagend sein für mein Allgemeinbefinden. 

Bitte legen sie diese, meine Berufung, doch einmal einer anderen Capazitat 
zur Prüfung vor. 

Ich gebe zu, das es Simulanten gibt; aber diese meine Erklärung habe ich 
am eigenen Leibe der Wahrheit gemäß entnohmen, und dies Nervenleiden habe 
ich selbst zutragen. 

Laut Bescheid vom Schiedsgericht vom 6. März 1906 wird mir auf Grund 
des Begutachtend Dr. R die Mitteilung gemacht, das man mir die Rente von 38% % 
auf 15% herabgesetzt habe. 

Stets habe ich das beste Bestreben gehabt und auch den Beweis geführt 
das ich ein solides und geregeltes Leben haben will, ich bin keiner von Denen 
die der Arbeit aus dem Wege gehen, ich verlange aber auch das mir volle Ge¬ 
rechtigkeit, trotzdem ich infolge des Unfalles natürlich auch nicht zu jeder Art 
von Arbeit geeignet bin, zu Teil wird. 

Jederzeit habe ich dem Herrn Dr. R. mein ganzes Vertrauen geschenkt; aber 
mit dieser Begründung des letzten Gutachtens bin niemals einverstanden und lege 
hierdurch beim Herrn Vorsitzenden des Schiedsgerichts meine Berufung gegen den 
Abzug und das Gutachten energischst ein. 

Wie sollte ich anders den Beweis über die Empfindungen des Kopfnerven- 
leiden’s erbringen können, als das ich dies nur im vollen Vertrauen auf den Arzt 
mündlich tun kann, da man mir äußerlich ja nicht das Geringste ansieht. Ich 
bin mir sehr wohl bewußt das ich in diesem Falle gänzlich dem Arzte auf Ge» 
reohtigkeit und Wahrheitsliebe preisgegeben bin. Meiner Ansicht nach muß sich 
der Arzt „als Specialist“ auf meine Angaben die ich stets wahrheitsgetreu über 
die Art und Weise wie sich die Nervenstörungen bei mir bemerkbar machen, ein 
vollständig klares Bild darüber entwerfen können; ich als Laie nehme dies 
wenigstens an. Ich bin nicht Geistesgestört, sondern Nervenleidend infolge dieses 
Unfalles. Mit der Ausführung und dem Wortlaut und dem Sinn des Gutachtens 
ist mir ganz moralisch, erbärmlich Gewalt angetan worden. Aus eigener persön¬ 
licher Überzeugung kann ich erklären das die Empfindungen genau dieselben heute 
noch sind, als ich noch viel höhere Rente bekam, es ist für mich klar, das mit 
diesen Abzug nur einen Sistem gedient ist und ich als armer Mann das Opfer 
bin. „Als mir der Lehrer in der Schule die 10 Gebote lernte, dachte ich nie¬ 
mals, das eins davon, auch für mich solche Entäuschung bringen könnte.“ Die 
33%% Rente waren meine Miete, bei 30 Pfg. Stundenlohn habe ich mit den 
Abzug wöchentlich ein paar Pfennige über 17 Mk. vor meinen Unfall hatte ich 
einen Durchschnittverdienst von 100 Mk. pro Monat — war gesund und lebens¬ 
froher, damals wurde mir das Dasein nicht so verbittert als heute. 

Wiederholt habe ich beim Arzte daraufhingewiesen, das wenn sich die Nerven¬ 
störungen in etwas verstärkten Maße bei mir auftreten, bemerke ich infolge all¬ 
gemeinen Unwohlsein’s das dann stets der Magen stark in Mitleidenschaft gezogen 
ist, es tritt da eine besondere Schwäche ein; das ich nun bei 17 Mk. Verdienst, 
wenn man die heutigen Lebensmittelpreise in Betracht zieht, meinen Körper nicht 
die nötige Nahrung zuführen kann, als ich dies naturgemäß bei der Art der 
Folgen meines Unfalles tun müßte, um den gewerblichen Anforderungen die an 
mich gestellt werden, gerecht werden zu können; habe ich wohl zur Genüge dar- 
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gelegt. Die Art der Ernähnmg’sweise entscheidet für mich in viel höheren Maße, 
als bei einem Hanne, welcher dieses Leiden an sich nicht zu verspüren hat. 

Auf Diesbezugnehmend erlaube ich mir, an das hohe Schiedsgericht die für 
mich so brennde Frage zu stellen. 

Können Sie mir die volle Garantie geben, das mir auf Grund meiner wahr¬ 
heitsgetreuen Angaben, keine Verschlechterung infolge geringer Ernährung, das 
durch diesen Abzug wohlbegründet ist, meines Zustandes eintrittP und eventuelle, 
noch nicht vorauszusehende Complikationen die von stärkeren Einfluß auf meinen 
ganzen Nervenorganismus und Lebensgang wirken können «= mir keine persön¬ 
liche, als auch finanzielle Benachteiligung bringen kann? o» loh gebe mich wie 
ich bin „offen". Ist es nicht die reine Ironie des Schicksals, wenn man sich 
keines anderen Mittels zur Beweisführung, als des Mundes und der Schrift be¬ 
dienen kann? 

Dies soll meine Berufung sein, in vollen Vertrauen meiner Wahrheit 

zeichnet Hochachtungsvoll 

D., d. 13. März 1906. (gez.) M. L. 

N. B. Erlaube mir eine Gegenerklärung des Gutachtens des Herrn Dr. R. 
beizulegen (gez.) M. L.“ 

In anderen Briefen finden sich folgende Stellen: 

„Ich kann doch nicht etwa vor dem Arzt auf die Knie fallen und um Gehör 
flehen oder bitten, nur der Tatsache gemäß behandelt zu sein, denn das bekäme 
ja das Ansehen, als sollte mit mir gewisse Milde gebraucht werden. 

Ich habe das Vertrauen zu dem mir zugewiesenen Sachverständigen gänzlich 
verloren.“ 

Allgemein neurasthenische Klagen. Befund: linkeB Auge seit Geburt seh¬ 
schwach, Hirnnerven sonst ohne Besonderheiten. Steigerung der Patellarreflexe, 
Demographie, Lidflattern. 

An einem Freitag Abend muß er den kleinen Hof kehren; als er in der 
Nacht des nächsten Montags zum Dienstag schlecht schläft, behauptet er allen 
Ernstes, dies rühre davon her, daß er am vergangenen Freitag eine Stunde habe 
in der Sonne (!) stehen müssen. 

Fall III ist einer von den Fällen, die Kubt Mendel als „Neurasthenia 
querolatoria nach Unfallgesetz“ bezeichnet Man kann noch nicht von einer 
eigentlichen Psychose sprechen, wenngleich hier die Übergänge natürlich sehr 
fließend sind. Ans seinen zahlreichen in den 8 Jahren nach dem Unfall ein¬ 
gereichten Eingaben, die L. selbst geschrieben und verfertigt hat, gebt anfangs 
nur hervor, daß er sich zorückgesetzt und ungerecht beurteilt glaubt, allmählich 
verficht er seine Sache immer hartnäckiger, wird immer unbelehrbarer und 
zuletzt gibt er seine Berufungsschrift schon hektographiert ab, bezeichnet sich 
als das Opfer eines Systems usw. Er wird nörgelig und klagesüchtig, behauptet, 
nicht geschlafen zu haben, weil er 3 Tage vorher einmal abends an der Sonne 
habe arbeiten müssen! 

Auch hier ist der wechselnde Einfluß des ununterbrochenen Rentenkampfes 
deutlich fühlbar; ohne Unfallgesetz, ohne die Möglichkeit, durch neue Eingaben 
mehr noch aus dem Unfall „herauszuschlagen“, wäre L.’s Neurasthenie längst 
abgeheilt. 

Alle eventuell eintretenden Verschlechterungen in dem nervösen Zustande L.’s 
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sind auf Rechnung des Rentenkampfes zu setzen und daher nicht entschädigungs¬ 
pflichtig. 

Fall IV. R. A., 39 Jahre alt. Anamnese ohne Besonderheiten. 1906 Un¬ 
fall. Von BrUoke 10 m hoch auf Straßenpflaster gefallen. Anfangs Vollrente, 
später 75°/ 0 , vom Ende 1907 ab 60°/ 0 . Seit dieser Zeit führt er einen an¬ 
dauernden hartnäckigen Kampf mit der Berufsgenossenschaft und den Gerichten 
wegen Erhöhung der Rente und Übernahme neuer Heilverfahren. 

Beobachtung im Hermann-Haus April 1909. Neurasthenische Beschwerden. 
Befund: Klopfempfindlichkeit des Schädels, Orbitalpunkte schmerzhaft^ Steigerung 
der Haut- und Sehnenreflexe, Zittern der Zunge, Lider und Finger. Stimmung 
gedrückt. 

In seinen sehr zahlreichen und langwierigen Eingaben im Aktenformat, die 
viele Seiten einnehmen, behauptet er, die Ärzte, die ihn bisher untersucht hätten, 
ständen im Solde der Berufsgenossenschaft, die Untersuchungen seien zu ober¬ 
flächlich gewesen, er lehne die Ärzte wegen Befangenheit ab. Die Gutachten seien 
ja nicht einmal unterzeichnet. Auf eine so feine und raffinierte Art und Weise 
lasse er sich nicht fangen. Es sei eine große, freche Gemeinheit und Schlechtig¬ 
keit vom Arzte, ihm zuzumuten, daß er eine leichte Arbeit verrichten könne. 
Dr. R. sei ein elender, verkommener Schuft, ein verfluchter Lump, total verrückt, 
ein elender, maulfauler Grobian, ein Schweineschinder. Für ihn hätten die Ärzte 
ja doch nichts Gescheites verschrieben, höchstens blankes Gift. Das Hermann- 
Haus sei ein Zuchthaus, eine Rentenquetsche, die Ärzte des Hermann-Hauses 
bliesen natürlich mit Dr. R. in ein gemeinsames Horn. Auf alle möglichen Arten 
der Schlechtigkeit sei ihm der Rechtsweg vorenthalten worden, damit er beim 
Schiedsgericht seinen Rechtsanspruch auf Vollrente nicht beantragen könne. Die 
Hauptsache sei, daß die Angestellten Ärzte der Berufsgenossenschaft das ganze 
Geld in ihren Sack zögeD, und daß so viele Beamte und Angestellte der Berufs¬ 
genossenschaft erhalten würden „von manchem armen Betriebsunfall erlittenen 
Familienvater seinen schweren in Blut gebadeten und im Schweiße des Fleisches 
verdienten sauren Groschen“. 

Dr. R. sei als Arzt unzurechnungsfähig, eine gemeingefährliche Bestie und 
ein Scheusal der Menschheit, er gebe minderwertige Gutachten ab, er habe ihn 
beim Kopf mit der Hand gehalten, mit der anderen Hand habe er ihm sein 
schmutziges Tasohentuch mehr als 10mal in den Mund gestopft, so daß er fast 
besinnungslos zusammengebrochen sei, er habe ihn ins Gefängnis bringen und ihn 
durch die Fenster auf die Straße werfen wollen. Er werde alle die Scheußlich¬ 
keiten, die man einem „schweren Betriebsunfall erlittenen Familienvater“ angetan 
habe, der Öffentlichkeit unterbreiten und bei der Amt6- und Kreishauptmannschaft 
Anzeigen. 

Für einen Termin vor dem Reichs-Versicherungsamt verlangt er freie Fahrt 
II. Klasse, in der III. Klasse sei die Luft zu ungesund. 

Fall IV ähnelt sehr dem Fall III. Auch er ist als „NeuTasthenia querola- 
toria nach Unfallgesetz“ zu bezeichnen; in endlosen Eingaben sucht A. eine Er¬ 
höhung seiner Rente, Übernahme neuer Heilverfahren, Bezahlung für Verbrauch 
von Milch, Kakao und Tee herauszuschlagen, er ergeht sich in maßlosen 
Schimpfereien und Beleidigungen gegen die Ärzte, die ihn begutachtet haben 
und lehnt sie wegen Befangenheit ab. Er bezeichnet sich als Invalid I. Ranges 
und unterschreibt sich meist als „schweren Betriebsunfall erlittenen Familien¬ 
vater“. 

Auch beim Studium dieser Akten gewinnt man deutlich die Überzeugung, 
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daß erst im Laufe der Zeit infolge der durch das Uufallgesetz ermöglichten 
vielen Prozesse sich dieser querulatorische Zug dem Nervenleiden beigemengt 
hat und es schließlioh vollkommen beherrscht. 

Alle vier Fälle haben das eine gemeinsam, daß sich an einen mehr oder 
minder schweren Unfall eine Neurasthenie anschließt, die mit einer Teilrente 
entschädigt wird. Im Laufe der Jahre nimmt das Leiden einen querulatorischen 
Zug an, so daß man von einer Paranoia bzw. Neurasthenie querulatoria 
sprechen muß. 

Den Grundzug der Krankheit bildet immer wieder die Vorstellung der 
rechtlichen Benachteiligung. Mit aller Energie gehen die Kranken daran, die 
Anerkennung ihrer vermeintlichen Rechtsansprüche zu erzwingen, sie beruhigen 
sich bei keinem Bescheid, selbst wenn er zu ihren Gunsten ausfallt. (Als z. B. 
Fall IV die lauge Zeit ersehnte Rente von 75 °/ 0 schließlich erhalten hatte, 
verlangte er in seiner nächsten Eingabe 80°/ 0 und die Bewilligung eines Augen¬ 
arztes, da seine Augen jetzt schlechter zu werden anfingen.) 

Sie sind völlig unbelehrbar, die hochgradige Steigerung der gemütlichen 
Erregbarkeit dokumentiert sich in den maßlosen Schimpfereien und Beleidigungen, 
namentlich der Ärzte, die sie begutachtet haben. Der Vorstellungsinhalt der 
Kranken ist auffallend eintönig, die Eingaben wiederholen immer die gleichen 
Behauptungen mit denselben stereotypen Redensarten. Die Steigerung des Selbst¬ 
gefühls ist dabei deutlich ausgesprochen. 

„ Die ganze Entwicklung der Krankheit, die man an der Hand der Akten 
gewöhnlich gut verfolgen kann, weist mit Bestimmtheit auf die Entstehung durch 
das Unfallgesetz, nicht durch den Unfall, hin. Nur weil dem Verletzten die 
Möglichkeit gegeben ist, durch immer neue Berufungen und Rekurse seine ver¬ 
meintlichen Rechtsansprüche durchzusetzen, wird er allmählich, meist erst nach 
Jahren, infolge der vielen Aufregungen durch die zahlreichen Untersuchungen, 
Termine und Verhandlungen zum Querulanten. Der Unfall allein würde wohl 
nur in den allerseltensten Fällen diese Erkrankung erzeugt haben und auch 
dann wäre die Beurteilung leicht, weil sich die Krankheit bald nach dem Unfall 
zeigen würde, nicht aber, wie in den meisten anderen Fällen, erst nach vielen 
Jahren. 

Der Querulanten wahn ist in den allerhäufigsten Fällen nicht entschädigungs¬ 
pflichtig, weil er nicht durch den Unfall, sondern durch den Rentenkampf, also 
durch das Unfallgesetz hervorgerufen ist. 

Die Deduktion Kubt Mendel’s bei Nachuntersuchungsgutachten: „der ob¬ 
jektive Befund ist zwar der gleiche geblieben; trotzdem ist eine Erhöhung der 
Erwerbsfähigkeit anzunehmen, daher die Herabsetzung der Unfallrente gerecht¬ 
fertigt; wenn jetzt der Verletzte seine Beschwerden noch immer in gleicher 
Stärke arbeitsbehindernd empfindet oder zu empfinden vorgibt, so ist hierfür 
nicht mehr der Unfall verantwortlich zu machen, sondern das Gesetz, welches 
das Nervenleiden nicht zu Ruhe kommen läßt, sondern es immer weiter züchtet“, 
ist sehr verlockend; ob es aber möglich ist, auf Grund einer derartigen Über¬ 
legung eine Herabsetzung der Rente durchzusetzen, erscheint mir zweifelhaft, da 
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es sich bei gleichgebliebenem Befund nur um eine andere Beurteilung des Falles 
handelt und da nicht mit Bestimmtheit gesagt werden kann, daß das Nerven* 
leiden sich unter allen Umständen ohne Unfallgesetz hätte bessern müssen. 

Sehr wichtig und ausschlaggebend ist aber stets die strenge Unterscheidung 
zwischen Unfall- und Unfallgesetzesfolgen bei der Beurteilung, ob der Antrag 
des Verletzten auf Erhöhung der Rente Berechtigung hat oder nicht Da wird 
man sehr häufig zu der Entscheidung kommen, daß die Verschlechterung des 
nervösen Zustandes zwar vorhanden ist, aber auf das Konto des Rentenkampfes, 
des Unfallgesetzes, zu setzen ist, und daß daher eine Erhöhung der Rente nicht 
statthaft ist. 


[Aas dem L öffentlichen Kinderkrankeninstitnt in Wien.] 

3. Ein passageres Phänomen der Säuglingshemiplegie. 

Von Dr. Biohard Stern, 

Vorstand der Nervenabteilung. 

Bei der Untersuchung von drei Kindern, welche die Zeichen einer hemi- 
plegischen Erkrankung boten, fand sich eine auffallende Erscheinung, dereu 
Verständnis wohl unschwer aus der genaueren Kenntnis des eigentümlichen 
klinischen Bildes einer in der jüngsten Kindheit akquirierten Halbseiten¬ 
lähmung abgeleitet werden kann. Die beobachteten hemiplegischen Kinder, 
welche durchweg im 2. und 8. Lebensjahre standen, zeigten nämlich zwar in 
der ruhigen Rückenlage eine kaum merkliche Differenz in der Haltung der 
Beine, hingegen entstand beim Weinen und Sohreien, während der Arm 
und das Bein der anscheinend gesunden Körperhälfte lebhafte und dem Affekte 
adäquate Abwehrbewegungen ausführten, an dem Bein der gelähmten 
Körperseite eine in auffallender Weise verzerrte Haltung, welche während der 
ganzen Affektdauer innegehalten wurde. 

Das paretische Bein wurde dabei in starke Beugekontraktur versetzt 
und erschien im Hüftgelenk derartig stark gebeugt und abduziert, daß der 
Oberschenkel im rechten Winkel zur Körperachse abstand; dazu kam nun eine 
so extreme Auswärtsrollung des Oberschenkels, daß seine Vorderfläche trotz 
der Rückenlage des Kindes anstatt nach aufwärts vollständig nach abwärts ge¬ 
kehrt auf der Unterlage aufruhte, während der im Kniegelenk stark gebeugte 
Untersohenkel senkrecht nach oben aus der Tischfläche heraus dem Beschauer 
zugekehrt war. Das Sprunggelenk verharrte inzwischen in leiohter Calcaneo- 
varusstellung. 

Das in dieser Zwangsstellung befindliche Bein bot während der ganzen 
Affektdauer passiven Lage- und Stellungsveränderungen in den einzelnen Ge¬ 
lenken zwar einen recht starken Widerstand, keineswegs bestand aber ein solch 
hochgradiger Rigor, daß man von einem Krampfzustande der Muskulatur hätte 
sprechen können. Während sich das weinende und schreiende Kind beruhigte, 
ging das kontrakturierte Bein langsam, ohne Ivlonismen, ohne Bewußtseinsverlust, 
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in die normale Streckstellung zurück. Dieses Phänomen konnte jederzeit prompt 
aasgelöst werden, wenn man die Kinder znm Weinen brachte. 

In zwei Fällen bot der Arm der erkrankten Seite während des Affektes 
keine von der Stellang and Bewegangsform des gesunden Armes irgendwie be¬ 
sonders abweichende Erscheinung dar, aber in einem Falle ging er synchron 
mit der geschilderten Beagekontraktur des gleichseitigen Beines in die typische 
„Anbetestellung“ Fbbud’s über, welche darin besteht, daß bei abduziertem 
Oberarm der Vorderarm senkrecht erhoben und die Handfläche in voller Supi¬ 
nation dem Beschauer des liegenden Kindes zugewendet wird. Der Anblick des 
Kindes war in der Zeit der Affektdauer ein ungemein charakteristischer, indem 
Arm und Bein der gesunden Seite lebhafte stoßende und strampelnde Bewegungen 
vollführten, während das paretische Bein unbeweglich in der verzerrten Beuge- 
und Außenrotationskontraktur und der paretische Arm unbeweglich in der An¬ 
betestellung verharrten. Zugleich mit dem Abklingen des Affektes ging auch 
der Arm langsam in die gewohnte normale Haltung zurück. 

Ich war nun in der Lage, gerade den durch diese Besonderheiten bemerkens¬ 
werten Fall durch mehrere Monate weiterbeobachten zu können und zwar in jener 
Lebensperiode des Kindes, in welcher dieses die ersten, allerdings verspäteten 
Steh- und Gehversuche machte. Es trat nun allmählich im Verlaufe mehrerer 
Monate der ersten Hälfte des dritten Lebensjahres die geschilderte intraaffektive 
Zwangshaltung der paretischen Extremitäten so stark zurück, daß auch bei sehr 
heftigem Weinen schließlich nur mehr Andeutungen des vorher so charakte¬ 
ristischen Phänomens zu bemerken waren; ich glaube nicht fehlzugehen, wenn 
ich die Verdrängung dieses Phänomens auf die infolge des Stehens und Gehens 
notwendig gewordene Strecksteilung beziehe, die ja immer ausgeprägter und an¬ 
haltender an die Stelle der in den Säuglingsmonaten beständigen Beuge¬ 
kontraktur des paretischen Beines treten muß. 

Es handelt sich bei dem hier besprochenen Phänomen wohl um eine ähn¬ 
liche passagere Zwangshaltung, wie ich eine solche schon an anderer Stelle 1 be¬ 
schrieben habe. Diese äußert .sich nämlich darin, daß hemiplegische Kinder im 
Beginne der Erlernung des Stehens und Gehens die Neigung haben, das pare- 
tisohe Bein andauernd vom Boden abzuheben und an den Rumpf hinaufzuziehen. 

Die Beugekontrakturstellung des paretischen Beines ist, wie ich in dem so¬ 
eben zitierten Aufsatz betonte, charakteristisch für die Hemiplegie des jüngsten 
Lebensalters. Sie schwindet erst im Verlaufe jener etwas weiter vorgeschrittenen 
Lebenszeit, in weloher die Steh- und Gehfähigkeit erworben wird. Wenn wir 
nun bei einem älteren hemiplegischen Kinde noch zeitweise intraaffektiv eine 
starke Beugekontraktur des paretischen Beines auftreten sehen, so beweist uns 
diese Reminiscenz an eine der Hemiplegie der Säuglingsmonate zukommende 
Beinhaltung mit ziemlich großer Sicherheit, daß die Hemiparese eben in dieser 
allerjüngsten Epoche des extrauterinen Lebens bereits zurecht bestanden haben 


1 Stehn, Ober einen Lähmungstypus bei der infantilen Hemiplegie. Feetnummer der 
Wiener klin. Rundschau (1909, Nr. 47) zu Ehren des Herrn Prof. Dr. v. Frankl-Hochwabt. 
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dürfte. Die geschilderten Verkürzungsphänomene am kranken Bein haben 
daher einen gewissen Wert zur Objektivierung der Anamnese bezüg¬ 
lich des Zeitpunktes des Einsetzens der Hemiplegie. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Vergleichende Lokalisationalehre der Großhirnrinde in ihren Prinzipien 
dargestellt auf Grund des Zellbaues, von Dr. K. Brodmann. (Leipzig 
1909, J. A. Barth.) Bef.: Max Bielschowsky (Berlin). 

In dem vorliegenden Werk gibt Verf. einen Auszug seiner zahlreichen Studien 
über die cytoarchitektonische Gliederung der Großhirnrinde bei den Hauptgruppen 
der Mammalier. Die Einzeltatsachen sind nur insoweit aus den früheren Arbeiten 
herangezogen worden, als zur Ableitung und Begründung der Prinzipien der 
Lokalisationslebre notwendig war; dafür hat Verf. aber die großen morphologischen 
und physiologischen Gesichtspunkte in klarer und ausführlicher Weise durchgeführt. 
Nach einem in der Einleitung gegebenen Hinweis auf die verschiedenen Wege 
und Richtungen der histologischen Rindenforschung erörtert Verf. die Prinzipien 
der vergleichenden Kortextektonik, welche ^n die Fragen nach der primi¬ 
tiven Urschichtung oder Grundschichtung der Mammalierrinde, nach den örtlichen 
Verschiedenheiten im zellulären Schichtenbau und dessen Besonderheiten bei den 
verschiedenen Arten gegliedert werden. 

Im Gegensatz zu Cajal und Haller hält Verf. an der schon vor Jahren 
von ihm aufgestellten Lehre fest, daß die primitive und ursprüngliche Schichtungs- 
form in der ganzen Säugetierreihe die Sechsschichtung ist, und daß diese bei allen 
Ordnungen entweder dauernd oder wenigstens vorübergehend als ontogenetisohea 
Durchgangsstadium heim Embryo nachweisbar ist 9 auch in solchen Rinden gebieten, 
wo sie später im fertigen Gehirn verschwindet. Die örtliche Umgestaltung der 
sechsschichtigen Urtektonik vollzieht sich beim Menschen vom Beginn des 7. Fötal¬ 
monates ah auf zwei einander entgegengesetzten Wegen, nämlich durch Rück¬ 
bildung oder durch einseitiges Wachstum einzelner Schichten. Das wichtigste 
Beispiel einer Schichtenrückbildung und Schichtenverminderung stellen die sogen, 
agranuläieu Typen dar, welche im reifen Gehirn keine „innere Körnerschicht“ 
mehr besitzen; hierhin gehört vor allem die „motorische Rinde“ im Gyrus centralis 
ant. Die Schichtenvermehrung kommt am schärfsten im Calcarinatypus der sogen. 
Sehrinde der Autoren zum Ausdruck, wo sich durch eine Dreiteilung der 
inneren Körnerlage acht Schichten entwickeln, sowie in der Insel (Claustrum). 

Im zweiten Kapitel entwirft Verf. ein detailliertes Bild von den Verschieden¬ 
heiten im Zellbau der fertigen Großhirnrinde, wobei die allgemeinen Gesetz© 
der Variabilität und das regionäre Verhalten der Einzelschichten (Konstanz und 
Inkonstanz) behandelt werden. 

Sehr interessante neue Befunde enthält das dritte Kapitel von den Besonder¬ 
heiten der zellulären Kortextektonik bei verschiedenen Tieren. Aus den hier 
niedergelegten vergleichend-anatomischen Erfahrungen ergeben sich viel wichtige 
Schlüsse von allgemein-biologischer Bedeutung, welche besonders die Rindenbreite, 
die Zellengröße und den Zellenreichtum bei verschiedenen Arten betreffen. Aus 
vergleichenden Messungen der Rindenbreite geht hervor, daß irgendwelche Gesetz¬ 
mäßigkeit der relativen Rindenbreite, welche der systematischen Stellung der Tiere 
parallel läuft, nicht besteht. Die mittlere Rindcnbreite eines Gehirns ist inner¬ 
halb gewisser Grenzen weit eher von der Körpergröße seines Trägers bzw. von 
dem Gehirnvolumen (Gewicht) als von der Zugehörigkeit zu einer Ordnung abhängig. 

Bezüglich der Zellgröße lassen sich gesetzmäßige Verhältnisse schwer fest stellen, 
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weil bei dem gleichen Tiere das Volumen der einzelnen Zelltypen ein sehr ver¬ 
schiedenartiges ist. Nur die Beetzschen Biesenpyramiden sind wegen der ab¬ 
solut feststehenden Homologie ein geeignetes Substrat für derartige Betrachtungen. 
Aus dem Vergleich der Zellvolumina dieser „motorischen“ Gebilde geht hervor, 
daß ein direkt proportionales Verhältnis zwischen ihrer Größe und der Körper¬ 
größe des Tieres nicht besteht. Ebenso wenig ist eine gesetzmäßige Abhängig¬ 
keit der Größe der Zelle von der Länge des aus ihr hervorgehenden Axons er¬ 
kennbar. Ausschlaggebend für die Entfaltung des Volumens scheint vielmehr die 
Zahl der intrakortikalen Verknüpfungen dieser Zellen zu sein, d. h. ins Physio¬ 
logische übersetzt, die Differenziertheit der Aufgabe, also die Feinheit der moto¬ 
rischen Koordination und Assoziation. 

Bezüglich des Zellreichtums homologer Bindengebiete sind bei den verschie¬ 
denen Arten bestimmte Gesetzmäßigkeiten nicht nachweisbar. Es läßt 
sich weder sagen, daß die niedriger stehenden Tiere im Vergleich zu den höher 
stehenden die zellreichere Binde haben (Nissl), noch ist die gegenteilige Ansicht 
richtig, welche in der zellärmeren Binde die phylogenetisch tiefer stehende bzw. 
minderwertigere erblickt (Marburg, Kaes). Trotz der Übereinstimmung im 
Schichtungsplane des Kortex weist die spezielle Tektonik bei den meisten Mam¬ 
maliern besondere Merkmale auf, welche für jede Sippe charakteristisch sind. 
Dieselben sind häufig so ausgeprägt, daß es dem Geübten dadurch ermöglicht 
wird, die Feststellung der Art zu treffen. So ist z. B. bei den Karnivoren (Feliden 
und Ursiden) der Biesenpyramidentypus, bei den Tieraffen der Calcarinatypus, bei 
den Ungulaten die Regio retrolimbica in besonderer Weise ausgeprägt. 

In dem folgenden Abschnitt wird die histologische Landkartentopographie der 
Hemisphärenoberfläche an der Hand zahlreicher Schemata bei den wichtigsten 
Arten durchgeführt. Wieviel Mühe und Arbeit in diesen Kapiteln enthalten ist, 
kann nur derjenige ermessen, welcher mit der technischen Seite einer solchen 
Untersuchungsreihe vertraut ist. Als wichtiges Ergebnis geht aus der vergleichen¬ 
den Betrachtung der Einzelgehime hervor, daß im Prinzip bei allen Tieren eine 
weitgehende Übereinstimmung bezüglich der topographischen Kortexlokalisation 
besteht, daß aber, trotz dieser Ähnlichkeiten in den Grundzügen, in zahlreichen 
Punkten schon unter den nächstverwandten Sippen erhebliche Abweichungen Vor¬ 
kommen. „Die Konstanz von Merkmalen ist der Ausdruck einer gleichartigen 
Entwicklungsrichtung, sei es im Sinne einer phyletisohen Zusammengehörigkeit, 
sei es im Sinne einer Konvergenz; die Differenzen bringen die morphologische und 
damit auch die funktionelle Spezialisierung der Einzelgehirne verschiedener Arten 
und Familien zum Ausdruck.“ Auch diese Übereinstimmungen und Verschieden¬ 
heiten werden in den Hauptzügen eingehend erörtert. 

Besonderes Interesse dürfen die den letzten synthetischen Teil des Werkes 
bildenden Kapitel in Anspruch nehmen, welche den Versuch einer morphologischen, 
physiologischen und pathologischen „Kortexorganologie“ enthalten. Hier kommen 
zunächst die großen Gesichtspunkte der Morphologie zu ihrem Rechte, weil hier 
die lokalisatorischen Grundprinzipien und das Organproblem erörtert werden. Die 
Großhirnrinde der Mammalier wird als ein Organkomplex definiert, als eine Summe 
oder Aggregation von aus gleicher Anlage hervorgegangenen, in verschiedenen 
Graden der Ausbildung und Rückbildung begriffenen, teils koordinierten, teils 
subordinierten Partialorganen, welche ihrem histologischen Bau nach spezifisch 
differenziert und regionär mehr oder minder scharf gegeneinander abgegrenzt sind. 
Für die Phylogenie beweisen die Tatsachen der Tektonik und Lokalisation, daß 
alle Mammalier von einer gemeinsamen Stammform abstammen. Auch für die 
Beurteilung der stammesgeschichtlichen Stellung des Menschen geben uns diese 
Tatsachen neue wichtige Fingerzeige. Huxley hat in seinem bekannten „Pithe- 
kometra-Satz“ behauptet, daß alle Unterschiede im Körperbau zwischen dem Menschen 
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und den großen Menschenaffen geringer sind als, die betreffenden Unterschiede 
zwischen diesen Menschenaffen und den niederen Affen. Vom Standpunkt der 
Cytoarchitektonik der Hirnrinde kann nach den Befunden des Verf.’s die Hux- 
leysche Lehre nicht aufrecht erhalten werden. Denn wenn auch die nahe Ver¬ 
wandtschaft zwischen Mensch und Anthropoiden unverkennbar ist, so ist doch 
schon der Abstand in der Flächenausdehnung des Kortex zwischen dem Menschen 
und den Anthropoiden viel größer, als der Abstand vom Anthropoiden zu einem 
niederen Affen. Das gleiche Verhältnis kommt auch in der Zahl der Bindenfelder 
zum Ausdruck. Während sich beim Menschen rund 50 differente Felder abgrenzen 
lassen, sind beim Orang nur deren 30 vorhanden; ebensoviel besitzen aber auch 
manche niederen gyrencephalen Affen. Noch deutlicher tritt der gewaltige Ab¬ 
stand zwischen der Menschen- und Anthropoidenrinde hervor, wenn man den 
Faserbau, die Myeloarchitektonik der Binde, in Betracht zieht. 0. Vogt hat 
allein im Stirnhirn des Menschen nicht weniger als 50 differente Markfelder unter¬ 
schieden, während Th. Mauss beim niederen Affen 32 Areae und beim Orang und 
Gibbon nur deren 40 im ganzen abgegrenzt hat. 

In einem besonderen Kapitel weist Verf. auf die Bedeutung der Lokalisation 
für die Histopathologie hin. Er betont mit Becht, daß man bisher bei allen 
Studien über krankhaft veränderte Hirnrindengebiete den durchaus notwendigen 
Vergleich mit den identischen Punkten des normalen Kortex sehr vernachlässigt 
hat, und stellt die Forderung auf, daß man in jedem einzelnen Falle dem Zell- 
äquivalentbilde Nissls das tektonische Äquivalentbild als gleichwertig 
zur Seite stellen müsse. 

In dem physiologischen Betrachtungen gewidmeten Schlußkapitel werden die 
neuerdings von Ariens Kappers vertretenen Anschauungen, nach welchen be¬ 
stimmte Zellformen einzelner Schichten die Träger bestimmter und bekannter 
Verrichtungen sein sollen, strikte abgelehnt. Jede Funktionslokalisation nach 
Zellschichten sei unhaltbar; das Prinzip der lokalisierten Funktion ist nach 
dem heutigen Stande unseres Wissens nur auf die Felder anwendbar. Die linien¬ 
scharf abgegrenzten Strukturzonen lassen sich nicht anders als durch die Annahme 
erklären, daß ihnen scharf umgrenzte Funktionen entsprechen. Daraus folge aber 
nicht, daß in einem solchen „Centrum“ nur eine einzige elementare Leistung ihren 
Sitz hat; es sei wahrscheinlicher, daß z. B. innerhalb einer sensorischen Zone die 
dem peripheren Beiz entsprechenden Empfindungselemente zugleich zu höheren 
Komplexen zusammengefaßt und mit anderen Verrichtungen verknüpft werden. 

Ein Beferat kann keine rechte Vorstellung von der Fülle des Inhaltes geben, 
welchen das Werk Brodm&nns birgt. Aber soviel dürfte aus dem Mitgeteilten hervor- 
gehen, daß das aufgestapelte Tatsachenmaterial für sich allein eine außerordentlich 
wertvolle Bereicherung unserer Wissenschaft darstellt. 

Physiologie. 

2) Über die Bestehungen der Großhirnrinde beim Affen su den Bewegungen 
des Auges, von Priv.-Doz. Dr. G. Levinsohn. (Archiv f. Ophthalmologie. 
LXXI.) Bef.: Fritz Mendel. 

Verf. kommt am Schlüsse seiner umfangreichen Arbeit zu dem Besultate, daß 
wir zurzeit keine Zentren für bestimmte Augenmuskeln, sondern nur für zusammen¬ 
gesetzte Augenbewegungen beim Affen kennen. Niemals kommt es bei Beizung 
der verschiedenen Bindenpartien zu einer isolierten Muskelbewegung, sondern 
immer zu einer zusammengesetzten Bewegung, an deren Zustandekommen mindestens 
vier Muskeln teilnehmen. Die hintere Hälfte des Stirnlappens, der Gyrus angul. 
und der Occipitallappen müssen demnach als Zentren für assoziierte Augen¬ 
bewegungen angesehen werden. Da die Exstirpation des Occipitallappens mit 
einer Hemianopsie, die Entfernung des Gyrus angul. dagegen mit einer Herab- 
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Setzung in der Empfindlichkeit des entgegengesetzten Auges und seiner Umgebung 
verbunden ist, so dürfte in der oben bezeichnten Partie des Stimlappens, deren 
Exstirpation sonstige Ausfallserscheinungen nicht zeitigt, die centrale Vertretung 
der Augenbewegungen per excellence zu erblicken sein. 


Pathologische Anatomie. 

3) Ein Fall von angeborener einseitiger Augenmuskellähmung, von E.Bund¬ 
schuh. (Inaug.-Diss. Würzburg 1909.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von progressiver Paralyse kombiniert mit einer entweder angeborenen 
oder jedenfalls seit frühester Kindheit bestehenden rechtsseitigen Oculomotorius¬ 
lähmung. Die Autopsie ergab als Erklärung für letztere eine Herderkrankung 
(Meningoencephalitis) im rechten Hirnschenkel aus früherer Zeit, von welcher jetzt 
noch eine aus Neuroglia und Bindegewebe bestehende Narbe an der Peripherie 
des Himschenkels zurückgeblieben ist. Diese Erkrankung führte nun zum Unter¬ 
gang der meisten rechten Oculomotoriuswurzeln; infolge davon sind dann auch 
die Oculomotoriuskerne in den entsprechenden Partien atrophisch. Die teilweise 
IU-Lähmung führte zum Nichtgebrauch des rechten Auges; dies veranlaßt© die 
schwache Entwicklung des rechten N. trochlearis und seines Kernes. Außerdem 
erscheint die ganze rechte Hälfte des Hirnstammes weniger stark, speziell ist die 
rechtsseitige Pyramidenbahn stark betroffen, so daß auch im Rückenmark die 
Folgen dieser Pyramidenbahnanomalie sich in einer asymmetrischen Entwicklung 
beider Bückenmarkshälften zeigen. Trotzdem waren klinisch nicht die ge¬ 
ringsten Erscheinungen hiervon nachweisbar, es ist also trotz der ein¬ 
seitigen mangelhaften Entwicklung der Pyramidenbahn zu einer vollständigen 
funktionellen Kompensation gekommen; vielleicht hat das auffallend stark ent¬ 
wickelte Kleinhirn als Centralorgan für Koordination kompensatorisch eingegriffen; 
möglich ist auch, daß ein großer Teil der Pyramidenfasern, die in der rechten 
Pyramidenbahn hätten verlaufen sollen, in der linken Pyramidenbahn und im 
rechten Seitenstrang Platz gefunden haben und in den einzelnen Bückenmarks¬ 
segmenten durch die vordere weiße Kommissur zum linken Vorderhorn gelangt 
sind. Auch andere Möglichkeiten werden vom Verf. herangezogen. 

Im Prinzip stellt die beschriebene Erkrankung nichts anderes dar als den 
sogen. Benedikt sehen Symptomenkomplex infolge eines porencephalischen Defektes, 
nur daß die zur Zeit der Erkrankung in ihrer Lage noch nicht hinreichend fixierte, 
vielleicht noch gar nicht angelegte Pyramidenbahn durch den Prozeß nicht zerstört 
wurde, sondern eine Verlagerung in oben vermutetem Sinne eingehen konnte. 


Pathologie des Nervensystems. 

4) Über die Einteilung des Oerebellums, von L. Edinger. (Anatomischer 
Anzeiger. XXXV. 1909. Nr. 13 u. 14.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt ein neues Einteilungsschema des Kleinhirns; in der Mitte findet 
sich das Palaeocerebellum, dessen Lobus anterior bei den meisten Tieren fast ganz, 
dessen Lobus posterior als Flocke und Nodulus ganz rein erhalten bleiben. Seit¬ 
lich von dem Palaeocerebellum tritt ein mächtiger neencephaler Lappen auf. Der 
Teil des Palaeocerebellum, aus welchem das Neocerebellum lateral auswächst, 
wird durch die beiden Sulci primarii schon sehr früh vorn und hinten begrenzt. 
So entsteht eine Dreiteilung: ein vorderer und hinterer, ziemlich konstant bleiben¬ 
der und ein mittlerer außerordentlich variabler Teil. Die Veränderungen in diesem 
mittleren Lappen erzeugen eine enorme Mannigfaltigkeit der Kleinhirntypen, eine 
Mannigfaltigkeit, die so weit geht, daß, wenn der Lappen, wie bei Pferden, Ele¬ 
fanten, Affen und vor allem beim Menschen, sehr groß wird, alle übrigen ne- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



248 


encephalen Teile unter ihm verschwinden und die Furchungsrichtung durch fort¬ 
währende Teilungen der eintretenden Brückenbündel sich total ändert. 

Eine eventuell zu schaffende neue Nomenklatur der Eieinhirnwindungen müßte 
sich auf das angeführte Einteilungsprinzip stützen. 

6) Die Eleinhirnbahnen der Taube, von Br. Frenke 1. (Bulletin de l’Aca- 
d6mie des Sciences de Charcovie. Juni 1909, Imprim. de l’universitö.) Bef.: 
Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner Experimente über die Eieinhirnwindungen der Taube kommt 
Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

I. Zu dem Eleinhirn der Taube ziehen folgende zuleitende Bahnen: 

1. Tractus spino-cerebellaris, welcher an der Basis der hinteren Bückenmarks¬ 
hörner beginnt; 

2. Fasern aus den Hinterstrangkernen; 

3. Tractus tecto-cerebellaris (aus dem Corpus bigeminum). 

Sämtliche zuleitende Fasern endigen vorwiegend in der Kleinhirnrinde, zum 
geringen Teil auch in den Eleinhirnkemen; sie verbinden sensible Gebiete des 
CentralnervenBystems mit dem Eleinhirn. 

II. Aus der Eieinhirnrinde gehen bei den Vögeln neben den Assoziations¬ 
und Eommissuralbahnen nur Fasern zu den Eieinhirnkernen und zu den Vesti- 
bulariskernen. 

III. Ableitende Eleinhirnbahnen treten aus den Eleinhimkernen heraus (eine 
Ausnahme bilden die zur Area acustica ziehenden Fasern, welche zum Teil auch 
aus der Kleinhirnrinde stammen). Es gehören hierher: 

1. Tractus cerebello-bulbo-spinalis; diese Bahn verbindet das Kleinhirn mit 
den motorischen Kernen des N. trigeminus und facialis und mit den motorischen 
Kückenmarkskernen; im Bückenmark verläuft sie in den Seitensträngen (teils ge¬ 
kreuzt, teils ungekreuzt); 

2. Fibrae arcuatae externae verbinden das Eleinhirn mit den Olivenkernen 
im verlängerten Mark; 

3. die innerhalb des Fasciculus long. posterior verlaufenden Fasern; diese 
verbinden das Kleinhirn mit den Ooulomotorius- und Trochleariskernen, sowie mit 
den motorischen Bückenmarkskernen. Im Bückenmark verlaufen sie im Bereich 
der Vorderstränge. 

4. Tractus cerebello-mesencephalious verbindet das Eleinhirn mit dem ge¬ 
kreuzten Nucleus ruber und mit den Oculomotoriuskernen; 

5. Tractus cerebello-diencephalious geht ungekreuzt bis zu den Thalamus¬ 
kernen und zum Ganglion ectomamillare hin. 

Wahrscheinlich gibt es auch Fasern, die zu den Kernen des N. abducens und 
hypoglossus gehen. Eine sichere Entscheidung wird durch den Umstand erschwert, 
daß der Fasciculus long. posterior, in welchem diese Fasern zu suchen wären, an 
der unmittelbaren Grenze dieser Kerne liegt. 

Sämtliche ableitende Bahnen gehen entweder zu den motorischen Kernen (den 
Kernen des N. III, IV, V, VII, den Kernen in den vorderen Bückenmarkshörnera), 
oder zu den Kernen, die im innigen Zusammenhang mit dem motorischen System 
stehen (Nuoleus ruber), oder endlich zu solchen Teilen des Gentrainervensystems, 
durch welche zusammengesetzte Beflexe vermittelt werden (Thalamus, Hypo¬ 
thalamus). 

6) Zur normalen und pathologischen Anatomie der äußeren Körnersehieht 

des Kleinhirns, von Dr. Paul Bi ach. (Arb. a. d. Wiener neurol. Institut 

XVIII. S. 13.) Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Die äußere Körnerschicht des Kleinhirns, die offenbar ein Bildungsmaterial 
für die Zellen der molekularen und inneren Körnerschicht darstellt, verschwindet 
nach einer gewissen Zeit des extrauterinen Lebens. Verf. bestimmt als Zeitpunkt 
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des Verschwindens den 9. Lebensmonat, wobei jedoch geringgradige individuelle 
Differenzen noch als der Norm entsprechend gelten können. Sehr interessant ist, 
daß im Wurm die Schicht früher verschwindet (8. Monat) als in den Hemisphären. 
In pathologischen Fällen fand sich verhältnismäßig langes Persistieren der Schicht 
oder eine dem Alter nicht mehr entsprechende starke Ausbildung derselben, wenn¬ 
gleich nicht geleugnet werden kann, daß auch in pathologischen Fällen normale 
Verhältnisse .beobaohtet werden. Im großen und ganzen läßt sich zeigen, daß 
jene Fälle, die eine Entwicklungshemmung des gesamten Centralnervensystems auf¬ 
weisen, auch Störungen der äußeren Körnersohicht besitzen. Es steht dies im 
Gegensätze zur Annahme Berliners, der die pathologisch ausgebildeten äußeren 
Kömersohicbten auf schwere Ernährungsstörungen zurückführt. 

7) Zar Lehre von der akuten oerebellaren Ataxie, von Ernst Schnitze. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Fall I. 34jähr. Lokomotivheizer. Seit einem Jahr Zeichen von Dementia 
paralytica. Körperlich: sehr erhöhte Patellarreflexe, leichter Romberg, geringe 
Ataxie der unteren Extremitäten. Nach einem paralytischen Anfall fehlten alsbald 
die Patellarsehnenrefiexe und blieben weg bis zur 6 Monate später erfolgten Ent¬ 
lassung. Nach dem Anfall ferner: Drehschwindel beim Aufrichten, erst Unfähig¬ 
keit zu gehen, dann stark ataktischer Gang, ausgeprägter Romberg, Hypotonie 
der unteren Extremitäten, nur unerhebliche Störungen des Muskelsinns. Verf. 
nimmt für Ataxie und Drehschwindel eine weitgehende Störung des Kleinhirns 
an; eine bestimmte Ursache für den dauernden Verlust der vor dem Anfall er¬ 
höhten Patellarsehnenrefiexe vermag er nicht anzugeben. 

Fall II. 29jähriger, bisher gesunder Patient, insbesondere ohne jede Störung 
des Gehörs und des Ganges. Während einer Erkrankung an Typhus abdominalis 
Störungen der Sprache und der Nasenatmung (Lähmung des Gaumensegels). Später 
Störung des Ganges, Schwerhörigkeit rechts und Taubheit links, Schwindelanfälle. 
Patellarsehnenrefiexe waren erst herabgesetzt und schwanden dann. Schlaffe Läh¬ 
mung der Arme und Beine. Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, Atrophie 
der Muskeln, Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Dabei sehr starkes 
Schwanken beim Gehen, Drehschwindel, Hypotonie der unteren Extremitäten. 
Mnskelsinn normal. Nach 5 Monaten Besserung. Verf. diagnostiziert Polyneuritis, 
die auch den N. cochlearis und den N. vestibularis ergriffen hat. Für die akut 
eingetretene cerebellare Ataxie macht er eine Encephalitis im Kleinhirn 
bzw. im Kleinhirnwurm verantwortlich. (Ref. fand in einem letalen Fall von 
Typhus, bei dem starke cerebrale Erscheinungen bestanden hatten, die Innenwand 
der Ventrikel mit einem zarten, milchigen Exsudat versehen; in der Ventrikel¬ 
flüssigkeit konnten zahlreiche Typhusbazillen durch Kulturverfahren festgestellt 
werden.) 

In der vorliegenden Arbeit sind u. a. die otologischen Ausführungen des 
Verf.’s interessant, bei denen auch die Proff. Wittmaack und Lange mitwirkten. 
Zweifellos ist es sehr wichtig, daß unter den Ohrenerkrankungen im oder nach 
dem Typhus auch Neuritis des Cochlearis und Vestibularis Vorkommen. 

S) Cerebellair ataxie, door D. J. Hulshoff Pol. (Psych. en neurol. Bladen. 
1909. Nr. 4.) Ref.: Giesbers. 

Verf. gehört zu den Untersuchern, die nicht mit Luciani annehmen, daß 
das Kleinhirn ein homogenes Organ ist, sondern daß sich in dieses Organ auch 
bestimmte Funktionen lokalisieren lassen, wie daB Bolk aus vergleichend-anato¬ 
mischen Gründen angenommen hat. Außerdem meint er, daß sich nicht alle nach 
Kleinhirnläsion beobachteten Erscheinungen auf Atonie, Asthenie und Astasie 
zurückführen lassen, sondern daß sich hier auch eine wahre Inkoordination nach- 
weisen läßt. Das experimentum crucis Luoianis für seine Auffassung, der 
Schwimmversuch, ist nach Verf/s Meinung nicht beweisend, weil man nicht damit 
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gerechnet hat, daß die Extremitäten des Hundes ganz anders mit dem Körper 
artikuliert sind, als die des Menschen, so daß nur eine Bewegung vor- und rück¬ 
wärts möglich ist. Der ins Wasser geworfene Hund muß also in einer geraden 
Linie schwimmen, auch wenn Inkoordination vorhanden ist. Um diese nachsu- 
weisen, hat Verf. seine operierten Hunde über einen Zaun springen lassen und sie 
im Sprung photographiert. In einer bestimmten Phase des Sprunges zieht der 
gesunde Hund beide Hinterpfoten zu gleicher Zeit an den Körper heran, der 
operierte aber, der, nachdem Asthenie usw. verschwunden sind, den Sprung wohl 
ausführen kann, hält die Hinterpfoten in der Phase nach verschiedenen Rich¬ 
tungen, und zwar bei jeder Aufnahme anders; hier ist also wirklich Inkoordination. 
Außerdem kann er bei seinen operierten Hunden bestimmte Erscheinungen nach- 
weisen nach Exstirpation ganz bestimmter Kleinhirnteile, die er nach dem Bolk- 
sehen Schema benennt. 

Exstirpationen aus Lobul. med. post., Lobul. paramecL und Grus II lobuL 
ansiformis geben ataktische Erscheinungen im Sinne von Luciani; aus Lobul. 
med. post, außerdem wahre Inkoordination in den hinteren Extremitäten; aus 
Lobul. paramed. außer ataktischen Erscheinungen Pleurothotonus und Paradeschritt; 
aus Crus II lobul. ansiformis Ataxie und Hahnenschritt. Den Unterschied mit 
den Ergebnissen der v. Rynberkschen Untersuchungen schreibt er den Operations¬ 
methoden zu, wobei er sich auf leicht zugängliche Stellen beschränkte und des¬ 
halb leichter nur gerade das wegnehmen konnte, was er wegnehmen wollte. 

9) Sur la nature des troubles de la motilitö dans les affections du oer- 
velet, par AndrÄ-Thomas et JumentiA (Revue neurologique. 1909. 
Nr. 21.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

SOjähriger Mann, belanglose Antezendentien, Beginn der derzeitigen Erkran¬ 
kung vor etwa 8 Jahren mit Ungeschicklichkeit in den Beinen und Gleichgewichts¬ 
störungen, die nach und nach zunehmen (während des letzten Jahres freilich eher 
Besserung). Der Stat. praes. ergibt: Pat. steht breitbeinig, kann zwar auch sonst 
stehen, doch fühlt er sich dann weniger sicher; kein Romberg; Stehen auf einem 
Bein wird rasch unmöglich; Übergang aus sitzender in stehende Position ohne 
Gleichgewichtsstörung, aber unter Oszillationen des Körpers; linkskonkave Skoliose; 
Gang wieder breitbeinig, dabei Wackeln des Rumpfes, die Abhebung des Beines 
vom Boden nicht in normaler Koordination, Fersengang, Steifigkeit in beiden 
Schenkelabschnitten, Armbewegungen nicht in gewöhnlicher Korrespondenz mit 
jenen der Beine; bei schnellerem, längerem Gehen fühlt sich Pat. sicherer, aber 
er ermüdet auch wieder leicht; bei Richtungswechsel, raschem Anhalten dagegen 
nimmt die Unsicherheit zu; keine Ante-, Retro- oder LateropulBion; Muskeln weder 
paretisch, noch atrophisch, noch hypotonisch; Sensibilität intakt in allen Qualitäten; 
in den Bewegungen der oberen Extremitäten ist Ungeschicklichkeit zu konstatieren, 
leichtes Zittern, Schriftstörungen; undeutliche, näselnde Sprache, sonst keine 
Artikulationsstörung; Sehnenreflexe erhöht, keine Cloni, kein Babinski, kein i 
Oppenheim; Nystagmus der extremen Blickrichtungen; Lichtreflexe der Pupillen 
erhalten; doppelseitige konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung, doppelseitige Opticus¬ 
atrophie (rechts komplett, links fast komplett). i 

Die Verff. entscheiden sich gegen Tabes und multiple Sklerose zugunsten der j 
Annahme einer cerebellar sitzenden Läsion, und zwar — angesichts des Fehlens 
von Hirndrucksymptomen — eines atrophierenden Prosesses, vielleicht ähnlich den 
Fällen, wie sie der eine der Verff. (Andre-Thomas) und Dejerine beschrieben 
haben; daneben erscheint ihnen die Opticusatrophie alB bloß koinzidierend (vielleicht 
luetisch, trotz des Leugnens des Patienten); immerhin legen sie sich eine gewisse 
Reserve auf. 

Dann unterziehen die Verff. noch die motorischen Störungen des Kranken 
einer speziellen Analyse. Eis ist einmal die Unabgemessenheit der Einzelinner- 
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yationen in ihrem gegenseitigen Verhältnis bei Bewegungskombinationen auffällig, 
wie dies Babinski bei Cerebellarerkrankungen gefunden hat (Dysmetrie nach der 
Terminologie einzelner Autoren); sie bedingt die gleichfalls von Babinski be¬ 
schriebenen Störungen der Diadochokinese, wie sie auch Pat. darbietet; sie ist von 
peripher lokalisierter Ataxie wohl zu unterscheiden. Was dann das bei Pat. vor¬ 
handene Zittern anbetrifft, so tritt es nicht in der Ruhelage, sondern nur bei 
willkürlichen Innervationen auf, mehr im Beginn wie im späteren Ablauf solcher. 
Nystagmus und Schriftstörung erklären sich zu gleichen Teilen aus der Dysmetrie 
wie aus dem Tremor. Diesen selbst erklären die Verff. aus der Diskontinuität 
der Innervation. Was die Gleichgewichtsstörung anbetrifft, so erklären sie die 
Verff. wesentlich als Ergebnis einer Störung, die eine Analogie mit der wieder 
von Babinski betonten Asynergie der Innervationen hat, doch glauben die Verff. 
auch nicht, daß diese rein vorhanden bzw. Ursache der Störungen sei. Die von 
Babinski einmal erwähnte Katalepsie bzw. Tendenz dazu konnten die Verff. in 
ihrem Falle nicht finden. 

Die Verff. wollen in ihrem ja freilich in der Diagnose hypothetisch zu werten¬ 
den Falle eine neue Bekräftigung für die Annahme erblicken, daß das Klein¬ 
hirn den Ursprungsort jener Variationen des Muskeltonus darstellt, durch die das 
Ebenmaß und die Regularität der Bewegungen sowie das Gleichgewicht gewähr¬ 
leistet wird. 

10) Flaooid paralysis or extreme hypotonia of the musoles whioh poise the 

head and other Symptoms indicative of a cerebellar tumor, by Charles 

K. Mills. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 7.) Ref.: Arthur Stern. 

Beschreibung eines — nur klinisch beobachteten — als Kleinhirntumor ge¬ 
deuteten Falles bei einem 8jährigen Kind, mit ausgeprägten allgemeinen Hirn¬ 
drucksymptomen, Schwindel, Erbrechen, plötzlichem Hinfallen, Stauungspapille, 
Somnolenz, ferner rechtsseitiger spastischer Hemiparese mit Steigerung der Reflexe 
(Klonus, Babinski usw.), Kau- und Schluckstörungen, Parese des unteren VII beider¬ 
seits, zerebellarer Ataxie; plötzlicher Tod nach etwa 1 jähriger Dauer des Leidens. Auf¬ 
fallend war ein Symptom einer zunehmenden Schwäche in der Kopf- und Rumpf¬ 
haltung, so daß Pat. absolut unfähig war, aktiv den Kopf zu stützen, auch nicht 
zu stehen oder zu sitzen, ein Zustand, den Verf. auf eine extreme Hypotonie 
der inbetracht kommenden Muskeln zurüokführt. 

11) Kyste du oervelet, par Roux. (Revue neurologique. 1909. Nr, 19.) Ref.: 

Erwin Stransky (Wien). 

19jähriger Patient, belanglose Anamnese, seit 4 Monaten krank, Beginn mit 
linkem Kopfschmerz und Schwindel, dann plötzlich ein heftiger Anfall davon mit 
Unmöglichkeit, sich aufrecht zu halten; später Erbrechen und Sehstörung; Kopf¬ 
schmerzen, seit Monatsfrist die Kopfschmerzen beständig und sehr heftig; objektiv 
Stauungspapille, Pulsverlangsamung, Zunahme der im Hinterhaupt lokalisierten 
Kopfschmerzen bei Beklopfen, Zunahme von Kopfschmerz und Schwindel bei 
Rückenlage, Nackenstarre, cerebellarer Gang, Abnahme des Muskeltonus, Patellar- 
sebnenreflexe beiderseits, besonders der linke, sehr herabgesetzt, in Rückenlage die 
linke Körperhälfte nach innen gekrümmt, Amblyopie links stärker als rechts; 
keine Otitis, kein Fieber, Liquor entleert sich mit Überdruck, zeigt keine Lympho- 
cytose. Operation 3 Wochen nach dem Spitalaeintritt, nachdem die Diagnose auf 
einen Tumor der linken Kleinhirnhemisphäre gestellt worden war, doch fand sich 
nichts Abnormes, auch nicht nach Einführung eines Stilets 1 cm in die Substanz 
des Kleinhirns; ein mehrere Wochen später erhobener Status ergab Abnahme der 
AUgemeinaymptome, dagegen schärferes Hervortreten der auf das Kleinhirn bezieh¬ 
baren Herdsymptome, speziell auch entwickelte sich ziemlich rapide eine beträcht¬ 
liche Muskelatrophie auf der linken Körperseite; außerdem eine umfangreiche 
Hernienbildung entsprechend der Operationsstelle, welcher letzteren entsprechend 
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wiederholt entlastende Punktionen vorgenommen wurden. Zustand in der Folge 
stationär; das Hirnpunktat erwies sieh identisch mit dem Lumbalpunktat. Etwa 
1 Jahr nach der ersten eine zweite Operation, da eine Cyste vermutet wurde; 
tatsächlich fand sich in der linken Kleinhirnhälfte ein CystenBystem; Drainage 
desselben, Verband. Der Kranke blieb am Leben und bot, mehrere Wochen nach 
der Operation untersucht: IntentionsBchütteln der linken Gliedmaßen, Reflex¬ 
steigerung linkerseits, VIL-Parese links, assoziierte Blicklähmung links, Nystagmus; 
allmählich gehen die linksseitig lokalisierten Erscheinungen auch etwas nach rechts 
über, doch im ganzen fortschreitende Besserung, auch Rückgang der Stauungs¬ 
papille, eine neue Hernie entstand an der Operationsteile nicht (seit nun einem 
Jahre nach der Operation), die oben erwähnte muskuläre Atrophie blieb unverändert. 

Verf. diskutiert an der Hand des Falles die cerebellare Symptomatologie, 
wobei er besonders gegen die Lehren Babinskis Stellung nimmt. 

12) Über Kleinhirnohirurgie, von Prof. Hildebrand. (Deutsche med. Woch. 
1909. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen über Diagnose von Kleinhirnaffektionen, speziell Kleinhirn¬ 
tumoren, ihre Operabilität und die Technik der Operation. Die Operations¬ 
resultate sind naturgemäß außerordentlich verschieden, je nach dem Prozeß, der 
den Eingriff erforderte. Besonders günstig liegen die Verhältnisse bei den 
Kleinhirncysten. Von 20 an Kleinhirncysten Operierten ist nur einer gestorben. 
Hingegen endeten letal von 20Tuberkulomen 11 im Anschluß an die Operation, einer 
starb 9 Tage später; bei den übrigen 8 trat Besserung ein, doch zeigte sich 2 
bis 7 Monate nach der Operation ein Rezidiv, nur in 2 Fällen kam Heilung zu¬ 
stande. Von 30 am Kleinhirnbrückenwinkel Operierten überstanden 7 die Ope¬ 
ration; doch war in einer Anzahl von Fällen der Tumor nicht vollständig zu 
entfernen, nur 4 von den 7 haben Aussicht, definitiv geheilt zu werden, weil der 
Tumor völlig entfernt werden konnte. 

13) A oase of suooessful removal of a oerebellar tumor, by Th. Diller and 
O.C.Gaub. (Journ.of Amer. med.Assoc. LUI. 1909. Nr.5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von Kleinhirntumor (Myxosarkom) mit gutem Erfolg operiert. Völliges 

Schwinden der Kopfschmerzen und des Erbrechens, hochgradige Besserung der 
Sehkraft und des Ganges. Auffallend schnelles Zurückgehen der Neuritis optica; 
letztere war auf der Seite des Tumors stärker ausgeprägt. Bei der Operation 
sind beide Kleinhirnhälften freizulegen. 

14) A case of aoute mastoiditis with lateral slnus suppuration and oere¬ 
bellar absoess as complioations of the Operation for the removal of tonsils 
and adenoide, by L. A. Parry. (Lancet. 1909. 26. Juni.) Ref.: E.Lehmann. 
Ein trotz Operation tödlich verlaufender Fall von Kleinhimabszeß bei einem 

7jähr. Kind. Von Interesse ist namentlich die Ätiologie. Im Anschluß an Fort- 
nahme der Tonsillen und der adenoiden Wucherungen im Nasenrachenraum hatte 
sich infolge aufsteigender septischer Erkrankung der Tub. Eustachii eine 
Mastoiditis und dann ein Kleinhirnabszeß gebildet, trotzdem die Regio mastoidea 
frühzeitig energisch chirurgisch behandelt worden war. Verf. rät, die alltägliche 
Operation der adenoiden Wucherungen den Eltern der betreffenden Kinder nicht 
als einen so „nichtssagenden“ Eingriff hinzustellen, wie es heute allgemein geschieht. 

15) Die Beziehungen der Medulla oblongata zur Pupille, von L. Bach und 
A.Lohmann. (Klin. Mon. f. Augenh. XEjVII. 1909. März.) Ref.: Kurt Mendel. 
Nachprüfung früherer Versuche von Bach und Meyer. Mehrmals, doch 

nicht immer, wurde während oder nach der Freilegung der Rautengrube eine 
hochgradige Miosis konstatiert; in einem Fall gelang es, nach einem Schnitt am 
spinalen Ende der Rautengrube eine Lichtstarre bei mittelweiter Pupille zu beob¬ 
achten. Dieselbe hielt 26 Minuten an. Ferner konnte eine erloschene oder herab¬ 
gesetzte Lichtreaktion durch einen Schnitt in der Mitte der Rautengrube wieder- 
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hergestellt bzw. andauernd gebessert werden. Allerdings trat in einigen Versuchen 
Miosis und Lichtstarre ein, ohne daß an der Medulla oder in ihrer Nähe operiert 
wurde. Einmal waren die Pupillen schon nach dem Aufbinden der Katze auf 
dos Operationsbrett vor dem Beginn des Versuches relativ eng und reagierten 
nur minimal auf Licht; Ursache hierfür war nicht auffindbar. Die bei den Ver» 
suchen beobachtete Miosis und Lichtstarre ist nicht auf die Narkose zurück¬ 
zuführen. Ob Shokwirkung in Betracht kommt, läßt sich nicht sagen. „Die 
Verhältnisse liegen jedenfalls bei der Katze so verwickelt, daß nach den jetzigen 
Beobachtungen die Annahme physiologisch wichtiger Centren für den Pupillen¬ 
reflex in der Medulla fraglich erscheinen muß.“ (Vgl. Bumke-Trendelenburg, 
d. Centr. 1907. S. 631.) 

16) Beitrag sur Pathologie der Cheyne-Stokessehen Atmung, von Dr. 0. Si- 

merka. (Revue v neur. 1909. S. 7.) Ref.: Peln&f (Prag). 

Verf. berichtet über 4 Fälle aus seiner Praxis, wo die Cheyne-Stokessche 
Atmung kein Vorbote nahenden Todes war, sondern wo dieser Respirationstypus 
die Herzschwäche begleitete und mit derselben schwand. Im ersten Falle, wo 
diese Atmung im komatösen Zustande eines Diabetikers während einer erysipe- 
latö8en Komplikation mit gleichzeitiger Pulsarhythmie beobachtet wurde, trat 
vollständige Genesung ein. Im zweiten Falle begleitete die Cheyne-Stokessche 
Atmung die erste Attaque der AsyBtolie bei einer Herzdilatation, schwand bei 
der Besserung der Herzstörung, um nach einigen Monaten wieder mit der Herz¬ 
dilatation zu erscheinen, und verschwand trotz eines schlechten Herzzustandes in 
den letzten Tagen des Lebens. Dasselbe Verhältnis beobachtete Verf. im dritten 
Falle bei einem Nepbritiker während zwei Attaquen von Urämie. Im vierten 
Falle, wo es sich um Myocarditis und Herzerweiterung handelte, und wo vor 
3 Jahren ein Schlaganfall vorherging, erschien auch die Cheyne-Stokessche 
Atmung bei schlechter und verschwand bei besserer Herzfunktion; vor dem Tode, 
der unter Symptomen von multipler Gehirnerweichung ein trat, verschwand auch 
die Cheyne-Stokessche Atmung. Es sei somit klar, daß die Pathogenese der 
Cheyne-Stokesschen Atmung nicht in allen Fällen dieselbe sein kann; in einer 
Reihe der Fälle hat diese Atmung eine schlechte prognostische Bedeutung als 
Vorbote des nahenden Todes (Morphium wirkt ungünstig — Libensk^, Tho- 
mayer); in einer zweiten Reihe ist ihre prognostische Bedeutung nicht so ernst 
(Morphium unterdrückt die Pause — Libensk^). 

17) Bin Fall von akut verlaufener inselförmiger Sklerose der Medulla 

oblongata, von Dr. Saar. (Charitö-Ann. XXXIII. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

39jiihr. Weinküfer. Starker Raucher. Lues negiert. • Alkohol mäßig. Winter 

1907/08 heftiger Schreck. Juli 1908 plötzliches Versagen der Füße, Unsicherheit, 
Kopf schwer, leichtes Schwindelgefühl. Zur Unsicherheit der Beine trat September 
1908 eine solche in den Armen hinzu. Oktober 1908 Schlechterwerden der 
Sprache, später Schläfrigkeit. Objektiv: Starker Romberg. Monotone, ver¬ 
schwommene Sprache. Leichte Parese des rechten Facialis. Deutliche Spasmen 
und Ataxie + Intentionstremor in den Extremitäten. Später Lähmung des 
M. rectus superior, Hyperästhesie, choreatische Bewegungsstörungen, Zwangs¬ 
lachen, bulbäre Sprache, geistiger Verfall, Fehlen der Bauchreflexe. Nie Klonus, 
nie Babinski. Wassermannsche Reaktion im Blutserum positiv, in der 
Lumbalflüssigkeit negativ. 

Autopsie: Am Boden des 4. Ventrikels ein symmetrisch von der Raphe ge¬ 
legener rötlich-grauer, von der Umgebung ziemlich scharf abgegrenzter skleroti¬ 
scher Herd, der sich bis unterhalb der Olive nach hinten zu erstreckt und sich 
in der Medulla oblongata in mehrere zackige Spitzen teilt, die etwa am Übergang 
der Medulla oblongata in das Cervicalmark enden. Keine syphilitischen Ver¬ 
änderungen. Komplementbindung aus dem Blutserum der Leiche stark positiv. 
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Dem psychischen Trauma legt Verf. eine ätiologische Bolle bei (? Bef. 
Psychisches Trauma Winter 1907/8 — Beginn des Leidens plötzlich im Juli 1908!). 

Auffallend ist die positive Wassermannsche Beaktion im Blut, trotzdem 
keinerlei Anhaltspunkte für Syphilis Vorlagen; doch ist auch bei anderen Autoren 
(Nonne, Eichelberg) in Fällen von multipler Sklerose die Wassermannaohe 
Beaktion positiv ausgefallen. 

18) Lateropulslon droite et paralysie de la oorde vooale drolte par lösten 

syphilltique du bulbe, par liilian et Meunier. (Progr. m6d. 1909. 

Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

21 jähriger Mann erleidet eine linksseitige Hemiplegie; fast unmittelbar nach 
der bald erfolgenden Heilung derselben treten Gleichgewichtsstörung mit der 
Neigung, nach rechts zu fallen, und Lähmung des rechlen Stimmbandes auf. Die 
Läsion mußte in der Mitte und auf der rechten Seite des Bulbus sitzen, weil in 
dieser Region der Pedunculus eerebelli inferior und der Nucleus ambiguus zu- 
sammenliegen; letzterer ist die Ursprungsstätte der motorischen Fasern des Vagus. 
Die Affektion ist als syphilitische Arteriitis zu bezeichnen. In einem zweiten 
Falle sahen Verff. das gleiche Syndrom: Lateropulsion mit Stimmbandlähmung 
auf der entsprechenden Seite. 

19) Ein klinischer Beitrag zur Kenntnis der Bulbärapoplexien, von Hatsohek. 
(Jabrb. f. Psych. u. Neurol. XXIX. 1909. S. 329.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Der Fall des Verf.’s zeichnet sioh vor einigen ähnlichen der Literatur da¬ 
durch aus, daß er sehr geringe Ausfallserscheinungen zeigt Nach rasch vorüber¬ 
gehender Hemiparese und Schluckstörungen blieb nur zurück: Fehlen des Kälte¬ 
sinnes der linken Körperhälfte, Abstumpfung des Wärmesinnes und Hypalgesie 
der linken Körperhälfte bei normalem Tastsinn. Anästhesie auch gegenüber taktilen 
Reizen und Analgesie der rechten Stirngegend, Hypästhesie und Hypalgesie 
im größten Teil des übrigen Trigeminusbereiches recht er seits. Der Cornealreflex 
fiel rechts aus, die rechte Pupille blieb enger, desgleichen die rechte Lidspalte. 
Zu der Kälteanästhesie der linken Körperhälfte gesellte sich die eigentümliche 
Erscheinung, daß Kältereize als warm empfunden wurden. Trotzdem seitens der 
Physiologen Kälteeinwirkungen nicht als adäquate Reize für die Wärmepunkte 
angesehen werden, vermutet Verf. zur Erklärung dieser eigentümlichen zuerst von 
v. Strümpell beschriebenen Erscheinung, daß hier die Verhältnisse anders liegen 
als im physiologischen Experiment, bei dem die eventuelle Wärmeempfindung 
durch die starke Kältereaktion der Käitepunkte überdeckt wird. Bei Lähmung 
des Kältesinnes wäre daher eine zur Wärmeempfindung führende Beizung der 
Wärmepunkte durch Kälte denkbar. 

Nach Verf. bietet sein Fall einen neuerlichen Beweis dafür, daß die Schmerx- 
und Temperatursinn leitenden Bahnen in den gekreuzten Tr. spinotectales et 
thalamici zu suchen sind; die Kältesinnleitung erfolgt sogar ausschließlich auf 
diesem Wege, und es erweist sich im Verhältnis zu den anderen Empfindunga- 
qualitäten der Kältesinn beim Menschen als biologisch minderwertiger. Das Haut¬ 
gebiet des ersten Trigeminusastes und die Fasern für den Cornealreflex sind auch 
nach dem vorliegenden Fall am weitesten distal in der spinalen Trigeminuswurzel 
vertreten. Bezüglich der segmentären Schleimhautversorgung nimmt Verf. an, 
daß die Versorgung der Nasenschleimhaut aus mehr distal und ventral gelegenen 
Ebenen der Quintuswurzel erfolgt, als die der Mundschleimhaut und Zunge. Die 
Breuer-Marburgsche cerebrale sympathische Ophthalmoplegie war auch im 
vorliegenden Fall trotz der Geringfügigkeit der Ausfallserscheinungen unverkennbar 
vorhanden. 

20) Paralysis pseudobulbaris et paralysis bulbaris aouta, von Prof. Karl 

Kötly. (OrvoBi Hetilap. 1908. Nr. 50.) Ref.: Hudovernig (^Budapest). 

Verf. beschreibt folgende 2 Fälle von Bulbärparalyse: 
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I. Paralysis pseudobulbaris. 32jähr. Setzer, nicht belastet, mäßiger 
Alkoholgenuß; keine Bleivergiftung. 1906 vorübergehende Parese reohts. In dem¬ 
selben Jahre Hemiplegia links, Dauer bis zu gänzlicher Restitution 18 Monate. 
September 1908 plötzliches Ausbleiben der Stimme und Schlingbeschwerden, dooh 
vermochte Pat. allein nach Hause zu gehen, keine Bewußtlosigkeit. Hypertrophie 
des linken Herzens, mäßige Rigidität der Blutgefäße. Pulsdruck = 50 mm. Im 
Urin etwas Eiweiß und körnige Cylinder. Untere Facialisäste, Hypoglossus, moto¬ 
rischer Trigeminus beiderseits gelähmt, ferner Vagus-Accessoriuslähmung. Augen¬ 
befund normal, ebenso Motilität der Extremitäten. Patellarreflex rechts gesteigert, 
ebenda Clonus und Babinski. Elektrische Erregbarkeit normal. Zwangslachen, 
welches auch im späteren Stadium der Besserung bestand. Unter Anwendung 
steigender Strychnininjektionen bereits nach einigen Tagen Besserung, zuerst in 
der Zunge, dann in den Schlingmuskeln. Wassermann negativ. Nach 4 Wochen 
Entlassung, bloß etwas erschwerte Sprache. Verf. supponiert einen supranukleären 
Herd, Blutung oder Embolie. 

II. Paralysis bulbaris acuta. 56jähr. Maschinist, nicht belastet, seiner¬ 
zeit behandelte Lues. Erkrankung August 1908: anfänglich erschwerte Sprache, 
Facialislähmung rechts, beiderseitige Taubheit; während 2 Wochen Doppelsehen, 
keine Bewußtseinsstörung. Vorübergehend während 3 Wochen okzipitale Kopf¬ 
schmerzen. Subjektiv Restitution der Taubheit nach 3 Tagen. In den ersten 
Wochen der Krankheit bestand angeblich Parese des rechten Armes und Thermo- 
anästhesie des linken Beines. Befund: vollkommene Facialislähmung rechts, ebenda 
Lagophthalmus. Augen ohne Befund. Parese des Abducens rechts. Cornea rechts 
anästhetisch mit fehlendem Reflex. Beim Sehen nach rechts Nystagmus rotatorius. 
Gehör links vermindert, rechts aufgehoben. Bei Fußschluß Schwindel nach links. 
Am rechten vorderen Drittteile der Zunge fehlende Geschmacks-, normale Tast¬ 
empfindung. Innere Organe normal. Im Gebiete des l. und II. rechten Trige- 
minuB&stes Thermoanästhesie und Hypalgesie; Thermoanästhesie und Analgesie am 
linken Beine vorne bis zum Nabel, hinten bis zum 2. Lumbalwirbel reichend. 
Im Gebiete des rechten Facialis Entartungsreaktion ohne Atrophie. Plantar¬ 
reflex links vermindert, ebenda fehlender Kremasterreflex. Diagnose: Blutung, 
Embolie oder Poliomyelencephalitis auf luetischer Basis, am Boden der Rauten¬ 
grube. Da Wassermann positiv, antiluetische Behandlung. 

21) Mit Bulbärpar&lyse verbundene beiderseitige Ophthalmoplegia und 

Atrophia nervi optici, von Edmund Bir6. (Szemöszeti lapok. 1908. 

Nr. 3 u. 4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Im Falle des Verf.’s handelt es sich um einen 34jähr. Mann, dessen Mutter 
geisteskrank war; keine Anzeichen für Lues; seit 2 Jahren Husten mit blutigem 
Auswurf. Seit 1 1 / 2 Jahren zunehmende Schwäche, Doppelsehen mit Sehschwache. 
Regurgitation der Flüssigkeiten. Folgende Symptome nachweisbar: Lungentuber¬ 
kulose; positive Wassermannsche Reaktion; beiderseits Atrophia nervi optici; 
vollkommene Oculomotoriuslähmung rechts; Parese des linken Rectus med.; Argyll- 
Robertson links; Parese des rechten Hypoglossus; Glossopharyngeuslähmung; Affek¬ 
tion des Vagus (Tachykardie, Stimmbandlähmung); fehlende Kniephänomene; 
Ataxie; Harnbesehwerden. In der Differentialdiagnose gelangt Verf. zu dem 
»Schlüsse, daß es sich wahrscheinlich um eine cervikale Tabes handeln dürfte. 

22) Die Pathogenese der Pseudobulbärparalyse, von Dr. Alfons Jakob. 

(Archivf.Psych.u.Nervenkrankh. XLV. 1909.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Sehr fleißige Monographie über die reine Pseudobulbärparalyse an der Hand 

zahlreicher fremder und einer eigenen Beobachtung unter Ausschluß der Fälle 
von infantiler, spinaler und hysterischer Pseudobulbärparalyse, sowife der Myasthenie, 
der Pseudobulbärparalyse auf Grund peripherer Neuritis der Bulbusnerven, sowie 
jener Pseudobulbärparalyse ohne anatomischen Befund. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



256 


Die Arbeit ist im Original nachzulesen; ein Referat kann sie nicht erschöpfen, 
und eine bloße Zusammenstellung der vielen einzelnen Gesichtspunkte, unter denen 
Verf. das Thema bearbeitet hat, ohne nähere Erläuterung, ist zwecklos. 

Nur soviel von den Schlußfolgerungen: das auslösende Moment der Pseudo¬ 
bulbärparalyse ist für jeden einzelnen Fall zu suchen in einer durch selten größere, 
meist multiple kleine, in beiden Hemisphären symmetrisch gelegene Herde ge¬ 
setzten Unterbrechung der Projektionsstrahlung vom Operculum zu den bulbären 
Kernen; Sitz der Herde ist nur ausnahmsweise die Kinde allein (hinteres Frontal¬ 
hirn, Operculum), in den meisten Fällen das Marklager des Vorderhirns und der 
Stammganglien mit und ohne Affizierung des Kortex. Der Ort der Unterbrechung 
ist also stets supranukleär; dadurch entsteht also eine Pseudobulbärparalyse; eine 
Affektion der Pyramidenbahn gehört wohl zum anatomischen Substrat dieser Krank¬ 
heit, ist aber nicht unbedingt zu fordern. Die klinischen Symptome sind sämtlich 
paretisch-ataktisch. 

23) Ein Fall von Pseudobulbärparalyse durch Schußverletzung, von Si e vers. 
(Mitt. a. den Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXI.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 
Der vom Verf. beschriebene Fall betrifft einen 31jähr. Mann, welcher sich 

in selbstmörderischer Absicht eine 7 mm Kevolverkugel durch die rechte Schläfe 
in das Gehirn gejagt hatte. Primäre Trepanation, weil Tangentialschuß. Starke 
Zertrümmerung des knöchernen Schädeldaches, ausgedehnte Zerstörung der Kinde 
in der rechten motorischen Region, wallnußgroße Zerfallshöhle. Linksseitige Hemi¬ 
parese und Sprachstörung. Doppelseitige Facialis- und Hypoglossuslähmung, Läh¬ 
mung bzw. PareBe der Pharynx- und Kehlkopfmuskulatur. Nach mehrfachen 
Röntgenaufnahmen wurde der Sitz des Projektils in der Gegend der linken 
hinteren Centralwindung ermittelt. Die Fähigkeit der Lautbildung ist stark ein¬ 
geschränkt, die Wortreste sind auf ein dürftiges Minimum reduziert, in viel 
höherem Grade als beim Brocaschen Typus der Aphasie; dabei völliges Vor¬ 
handensein der intellektuellen Fähigkeiten und der inneren Sprache. Die Autopsie 
ergab einen kirschgroßen Absceß in den linken Centralwindungen. Der Fall 
scheint dafür zu sprechen, daß die Symptome der Pseudobulbärparalyse nicht 
ausschließlich durch doppelseitige Großhirnherde, sondern schon durch tief in die 
Markkörper hineinragende einseitige Zerstörungen hervorgerufen werden können. 

24) Ein Fall von Pseudobulbärparalyse, von Dr. Fr. Vysufiil. (Öasop. öes. 
lek. 1909. S. 1015.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. demonstrierte im Vereine böhmischer Ärzte in Prag einen 19 jähr. Pat., 
der vor einem Jahre an einer akuten fieberhaften Erkrankung litt; in der 4. Woche 
der Krankheit ist er so „schwach“ geworden, daß er nicht einmal sitzen konnte 
und 3 Monate lang gefüttert werden mußte. Erst danach haben die Symptome 
langsam abgenommen. Seit der Erkrankung war seine Sprache unverständlich, 
nach einigen Monaten besserte sich die Aussprache ein wenig. In der ersten Zeit 
waren auch Schluckbeschwerden ausgesprochen. Jetzt hat Pat. eine ausgeprägte 
Bulbärsprache, sein Gesichtsausdruck ist starr, er wackelt bei geschlossenen Augen, 
auch an den oberen Extremitäten ist eine Ataxie bei intendierten Bewegungen 
angedeutet, sonst hat er aber keine pathologischen Symptome von seiten des 
Nervensystems und besonders keine Atrophien. Es handelt sich um eine Pseudo¬ 
bulbärparalyse, welche als Resultat einer akuten Encephalitis zu betrachten sei. 

In der Diskussion erwähnte Heveroch einen Fall, wo nach einer Polio¬ 
encephalitis die beiden Nn. faciales gelähmt wurden, sonst kein einziger Nerv mehr, 
und wo auch die Sprache typisch gestört wurde. 

26) Sulla probabile esistenza della paralisi psudo-bulbare a forma oere- 
bellare, per G. Garbini e Umberto Rossi. (Ann. del Manie, prov. di 
Perugia. III. 1909. Fase. 2 u. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Ein alter Mann, der seit etwa 20 Jahren luetisch infiziert war nnd stets 
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•ehr stark getrunken hatte, bekam zwei Iotas; sodann entwickelte sich ein siem- 
lich typisches pseudo-bulbäre« Syndrom; Abnahme der Kraft in den vier Extre¬ 
mitäten, Parese des linken Facialis, Sprach-, Kart- und Schluckstörungen, spasti¬ 
sches Weinen, Demenz. Bei der Sektion stellte sich eine diffuse Arteriosklerose 
der Gehirngefäße, leichte Atrophie der Central Windungen heraus; besonders atro¬ 
phisch aber erschien das Kleinhirn, welches sklerotisch aussah. Die histologische 
Untersuchung ließ die Anwesenheit von Herdläsionen im Bulbus, in der Brücke 
und in den Basalganglien ausschließen. Die Verff. nehmen also an, daß das vom 
Pat. dargebotene pseudo-bulbäre Syndrom zum Teil wohl durch die Atrophie der 
Centralwindungen und durch die arteriosklerotische Erkrankung der Hirngefäße 
bedingt worden war, daß aber das Syndrom hauptsächlich auf die Kleinhiraläsion 
zurückzuführen sei. Han könne also in diesem Falle von einer oerebellären Form 
der Pseudobulbärparalyse sprechen. 

26) Des symptömec dystrophiquee et de la dlminutiom tamporaire pfetbo» 
logique de l’exeitabilitö galvanique dos muscles da mm la paralysfa my- 
asthönique, parA. Steherbak. (Revueneur. 1909. Nr. 9.) Ref.: E. Stransky. 
25jährige Frau erkrankte vor 2 Jahren plötzlich unter rechtsseitiger Ptosis 

und Diplegie, einige Uonate darauf links dasselbe; dann folgen Störungen des 
Sprechens, Sehlingens, Kauens und Schwäche in allen Gliedmaßen; objektiv 
außerdem zu erheben: Parese des rechten unteren VII. und des Gaumensegels, 
besonders rechts, Rachenreflexe beiderseits herabgesetzt, näselnde, bulbäre Sprach«, 
Schwäche der Rumpf-, Schulter- und Beckenmuskulatur; Fetthypertrophie in der 
Schulter- und der unteren Rückenregion; Tr&pezius und Deltoideus, besonders 
rechts, atrophisch; myasthenische Reaktion im Biceps und Triceps, die sonrt 
relativ verschont scheinen, Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit hier und 
im Trapezius, besonders rechts; sonst keine Besonderheiten. Besserung unter 
Amonvalisation; auffällig blieb aber der mit dem Gange der übrigen Erscheinungen 
in keiner Weise parallel gebende Wechsel in der galvanischen Erregbarkeit ein¬ 
seiner Muskeln bzw. das zeitliche Schwanken derselben innerhalb weit außerhalb der 
Norm liegender Grenzen. DieB und die myatrophischen Erscheinungen erscheinen 
•dem Verf. das an dem Casus Bemerkenswerte, aber auch den unter der Arson- 
▼alis&tion eingetretenen Fortschritt ad melius glaubt er registrieren zu sollen. 

27) Über einen Fall von Myasthenia gravis psoudoparalytioa mit positivem 
Muskelbefund, von Dr. Josef Csiky. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Klinisch zeigte der mitgeteilte Fall auffallende Schwankungen im Verlauf 
mit periodenweise auftretenden, oft monatelang anhaltenden Besserungen. Be¬ 
merkenswert waren ferner die bei Myasthenikern oft beschriebenen Erstickungs- 
anfälle, von denen schließlich einer zum Tode führte. Bei der Sektion fanden 
•ich im Gehirn, im Rückenmark und in den peripheren Nerven keine irgendwie 
bedeutungsvollen Veränderungen, dagegen zeigten die untersuchten Muskeln fast 
ausnahmslos den gleichen positiven Befund, der im wesentlichen in einer klein¬ 
zeiligen Infiltration bestand. Die Zellen hatten die Größe der Lymphzellen und 
lagen zum Teil zerstreut, zum Teil in größeren Anhäufungen, die manchmal bei 
Längsschnitten die Figur einer Spindel aufwiesen. In der Mitte solcher Zell¬ 
gruppen konnte man öfter ein strotzend gefülltes Blutgefäß sehen, auch die peri¬ 
vaskulären Lymphräume waren stark gefüllt: polynukleäre Zellen wurden nicht 
gefunden. Um die größeren Herde herum lagen vielfach Schollen, die wohl von 
zerfallenen Muskelfasern herstammen. Die Muskulatur war also — auch abgesehen 
von der zelligen Infiltration — nicht normal, was im Widerspruch steht mit der 
Angabe der meisten früheren Autoren. Allerdings war die Querstreifung wohl 
überall gut erhalten. Eine Thymuspersistenz ließ sich nicht nachweisen. 

Nach den neueren Untersuchungen ist also wohl die Ursache der Krankheit 
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nicht im Nervensystem, sondern in der Muskulatur zu suchen, wobei aber mög¬ 
licherweise die Muskelveränderung selbst als eine sekundäre aufgefaßt werden 
muß, die auf dem Boden irgend einer Stoffwechsel Veränderung entstanden ist. 

28) Myasthenia gravis pseudoparalyÜoa, von Vieuderowitch. (Obosr. psych. 
1909. Nr. 6.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Bei einem 30jähr. Mann, der schon früher an häufigen Kopfschmerzen und 
Erbrechen gelitten hatte (jedoch ohne Migräne), bildete sich im Laufe einiger 
Wochen folgendes Krankheitsbild aus, das weiterhin mit kleinen Schwankungen 
unverändert bestehen blieb (ein Jahr nach Beginn der Erkrankung, 3 Monate 
Beobachtung): Ophthalmoparesis externa, Parese der Augenschließmuskeln, Parese 
der Interossei des II. Zwischenraumes an beiden Händen. Myasthenische Ermüd¬ 
barkeit in allen diesen Muskeln, aber keine elektrische myasthenische Reaktion. 
Parese der rechtsseitigen Überlippenmuskulatur und einiger Muskeln der rechten 
Sohulter. Ohrensausen. Schmerzen im Kreuz und in den Oberschenkeln. Stirn¬ 
kopfschmerz. Perkussorische Dämpfung über dem Manubrium sterni. Lymphdrüsen- 
pakete am Halse. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit auf die LymphdrüsenVergrößerung und er¬ 
innert an die Persistenz der Thymus (Dämpfung über dem Manubrium sterni) 
und die Befunde von Weigert und Buzzard — rundzeilige Infiltrate in Muskeln 
und Leber. Zugleich spricht er die Vermutung aus, daß die Schmerzen in den 
Knochen, die von mehreren Autoren erwähnt werden (in seinem Fall Schmerzen in 
Kreuz und Schenkeln), von einer Affektion des Knochenmarkes abhängig sind. Was 
den Zeitpunkt der Erkrankung anlangt, so ist es nicht unmöglich, daß die Kopf- und 
Knochenschmerzen, die schon Jahre vor Ausbildung des myasthenischen Symptomen- 
komplexes bestanden, den ersten Beginn des Leidens vorstellen. Diese Annahme würde 
zu Oppenheims Auffassung der Myasthenie als kongenitalem Leiden gut stimmen. 

29) Über einen Fall von Myasthenie, von Dr. Max Kauffmann. (Journ. 

f. Psychol. u. Neur. XIV. 1909.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Symptomatologie dieses Falles, welcher tödlich endete, bietet insofern ein 

ungewöhnliches Krankheitszeichen, als der Pat. hei beginnnender Muskelarbeit 
schwerer gehemmt war als nach einer gewissen Arbeitsdauer. In dieser Hinsicht 
erinnert sein Verhalten an das klinische Bild der Myotonie. Der Wert der Unter¬ 
suchung liegt in genauen Respirationsversuchen, besonders während der Arbeit, 
Es wurde eine zeitweise Verminderung des respiratorischen Gaswechsels festgestellt 
Während der Arbeit sank der Respirationsquotient zuweilen anfänglich, um 
nachher zu steigen. Verf. führt dieses Phänomen auf anfänglichen Glykogen¬ 
mangel zurück und darauf, daß sich während der Arbeit Glykogen bildete. Die 
Ursache des anfänglichen Glykogen mangels ist zweifelhaft. „Ob hier centrale 
nervöse Störungen anzunehmen sind, oder ob Drüsenfunktionen dafür verantwort¬ 
lich zu machen sind, eine mangelhafte Fermentbildung, ob die Bildung von Gly¬ 
kogen aus den zugeführten Nahrungsstoffen krankhaft verändert war, ist mangels 
genauer, darauf gerichteter Untersuchungen nicht zu entscheiden.“ 

SO) Un cas de myasthöniegraved’Erb-Goldflam avec autopsie, par Laignel- 

Lavastine et Boudon. (Nouv. Icon. delaSalp. 1909. Nr. 4). Ref.: E. Bloch. 

Ein 17jähriges Mädchen, mit 16 Jahren unregelmäßig menstruiert, seit dem 
12. Jahre Kopfschmerzen, bekommt mit 15 Jahren Ptosis des rechten Augenlids 
mit Strabismus, die beide nach 3 Wochen wieder verschwanden. Dieselbe Er¬ 
scheinung wiederholt sich noch viermal. Einige Monate später, als die Kranke 
schnell laufen wollte, fiel sie zu Boden; sie verspürte eine plötzliche Schwäche 
in den Beinen, konnte jedoch allein wieder aufstehen, es ging ein paar Tage gut, 
dann kam das plötzliche Hinfallen wieder. Während der freien Zwischenzeit 
schwoll jedesmal der HaU an. Ihre Intelligenz ging merklich zurück; Bie wurde 
mit Ovarialextrakt behandelt, allmählich wurde aber das Hinfallen häufiger, die 
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Schwierigkeiten beim Erheben größer. Sie wurde in8 Krankenhaus eingeliefert, 
weil sie Erstickungsanfälle hatte. 

Status: Gesicht maskenartig starr, Stimrunzeln geht nicht, beim öffnen der 
Augen Schwierigkeiten. Augäpfel leicht vorspringend, Lähmung des rechten 
Abducens. Tyreoidea beweglich, sichtbar. Die Muskeln deB Halses sind gelähmt, 
Kopf schlenkernd, fallt hinten über. Kauen schwierig, Flüssigkeit geht langsam 
herunter, aber ohne durch die Nase zu kommen, Stimme näselnd, Lippen facialis 
schwach, Kraft der oberen Extremitäten stark vermindert, Beugung und Streckung 
bald erschöpft, ebenso an den Muskeln der Schulter; Ergreifen kleiner Gegenstände 
bietet große Schwierigkeiten. Kann in Rückenlage die Beine gut bewegen, aber 
die grobe Kraft derselben ist stark vermindert, sie bricht beim Versuch zu gehen 
fast zusammen. Bekommt während der Untersuchung einen Erstickungsanfall. 
Patellarreflexe schwach, Sensibilität der Cornea und des Pharynx fehlt, Hyper- 
osmia dolorosa. Puls 92 in der Ruhe, steigt bei der geringsten Anstrengung. 
Trotz Bettruhe hat die Kranke fortgesetzt Erstickungsanfälle. Nach einigen 
Tagen bekommt sie plötzlich eine Ophthalmoplegia externa, Augäpfel vollständig 
unbeweglich, Puls 62, apathisch, spricht nicht, ist aber gut orientiert, stirbt in 
einem Erstickungsanfall. 

Sektion: Vor der Aorta die Thymus, Gewicht 36 g. Am Rückenmark 
nichts Pathologisches, außer daß die Zellen des Ependyms vermehrt sind und 
den Centralkanal stellenweise verstopft haben. Leichte interfascikuläre Sklerose 
des Sternocleidomastoideus, Vermehrung der Zwischenkerne, besonders um die 
Blutgefäße herum: Lymphocythen. Einzelne Mastzellen, die Fasern bieten eine 
Kemvermehrung des Sarkolemms auf dem Querschnitt. Gruppen von 2 oder 3 
haben die Querstreifung verloren. Die Sarkolemmkerne sind proliferiert. An 
den Muskeln des Pharynx dieselben Veränderungen. Die sehr zahlreichen Ka¬ 
pillaren der Hypophyse sind fächerförmig angeordnet, Kapsel verdickt, die 
acinöse Disposition ist erhalten bis auf einige Stellen, wo sie durch Zell Vermehrung 
verdrängt ist. Einige centrale Acini enthalten große eosinophile Zellen. Schild¬ 
drüse in einzelne Läppchen geteilt durch sklerotisches Bindegewebe. Blutgefäße 
sehr stark gefüllt, die Zellen Bind weniger groß als normal, trotzdem aber die 
ganze Schilddrüse im Zustand der Hypertrophie. 

31) Ricerohe olinioo-sperimentali nulle miastenie di origine nervosa pari» 

ferica, per G. Roasenda. (Ann. di Fren. e sciense affini. XVIII. 1908. 

Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Beobachtung eines Kianken, welcher eine Neuritis des rechten Nervus 
popliteus darbot, ließ folgende Tatsachen feststellen: 1. Im erkrankten nervösen 
Gebiete verhalten sich die Muskeln, gleichgültig ob sie willkürlich zusammen- 
gezogen oder durch faradischen oder galvanischen, unmittelbar auf den 
Nerv angesetzten Strom gereizt werden, in derselben Weise, als ob sie von 
der Erb-Goldflamschen Myasthenia pseudoparalytica befallen wären. 2. Die Er¬ 
schöpfung, welche das myasthenische Phänomen zur Folge hat, tritt auf, gleich¬ 
gültig ob der willkürliche oder der faradische auf den Nerv wirkende Reiz 
fortgesetzt wird, oder ob die Reize sich in isochronischer Serie au feinanderfolgen, 
vorausgesetzt, daß die zwischen den willkürlichen oder den durch elektrischen 
Reiz hervorgerufenen Kontraktionen liegenden Intervalle verhältnismäßig kurz 
sind. 3. Faradische oder galvanische kontinuierliche oder in Serien direkt auf 
den Nerv wirkende Reize liefern Kurven, welche sich entweder nicht wesentlich 
von den normalen unterscheiden, oder wenigstens mehr den letzteren ähnlich sind 
als denen, welche — ceteris paribus — an von Myasthenia gravis befallenen 
Muskeln gewonnen werden. 4. Während des Heilungsprozesses kehrt die my¬ 
asthenische Kurve der willkürlichen Kontraktionen oder des elektrischen Reizes 
auf den Nerv allmählich zur Norm zurück. 
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Verf. nimmt die oben erwähnten Tatsachen als Beweis an, daß die Er- 
Schöpfung, welche bei den dem seinen ähnlichen Fällen beobachtet wird, aus¬ 
schließlich die Folge einer Ermüdung des Nerven ist and kein myasthenisches 
antochthones Phänomen darstellt. Nach den Ergebnissen des Verf.'s könnte man 
also die peripherischen nervösen Myasthenien von den pseudo-paralytischen Erb- 
Gold fl am sehen Myasthenien unterscheiden. Bei letzteren tritt das myasthenische 
Phänomen in der gleichen Weise auf, gleichgültig ob man den Nerv oder den 
Muskel mit galvanischer oder faradischer Elektrizität reizt. 


Psychiatrie. 

32) Die progreMlve allgemeine Paralyse. Auf Grand der Darstellung von 

weiland Prof. Dr. R. v. Krafft-Ebing neubearbeitet von H. Obersteiner. 

(2. Aufl. Wien u. Leipzig 1908.) Ref.: Hübner (Bonn). 

Schon aus dem Titel ergibt sich, daß Verf. bezüglich der Ätiologie den von 
Er afft-Ebing vertretenen Standpunkt einnimmt, daß nämlich die Paralyse dareh 
das Zusammenwirken mehrerer Faktoren entsteht. Als der wichtigste wird die 
Syphilis genannt, daneben werden auch 2. angeborene Veranlagung, 3. erworbene 
Disposition und 4. aaslösende Ursachen aufgeführt. Die jetzt viel diskutierte 
Lehre von der „Lues nervosa" wird nur kurz gestreift, ebenso die Bedeutung der 
Serodiagnostik. 

Das Buch bringt eine ziemlich vollständige Darstellung der Paralysenlehre 
bis zum Jahre 1907 und bildet ein wertvolles Nachschlagewerk für den auf diesen 
Gebieten Arbeitenden. 

Ohne auf weitere Einzelheiten eingehen zu wollen, glaubt Ref. nur auf einen 
sehr wichtigen Punkt hinweisen zu müssen. Verf. verleiht der Anisokorie und 
Deformation der Pupillen hohe diagnostische Bedeutung (S. 32.). Nachdem diese 
Erscheinungen jedoch bei Degenerierten, Katatonikern und anderen Kranken 
häufig gefunden worden sind, ist es wohl nicht mehr angängig, sie gerade für 
die syphilogenen Erkrankuugen als pathognomonisch hinzustellen. M. E. sind 
nicht so sehr Formveränderungen der Pupillen, als vielmehr Aufhebung oder zum 
mindesten dauernd vorhandene erhebliche Beeinträchtigung ihrer Lichtreaktionen 
von erheblicherem diagnostischem Wert. 

33) Beiträge zur Morphologie der Himoberfläohe 9 von Näcke. (Archiv f. 

Psychiatrie. XLVI.) Autoreferat. 

So viel auch bereits hierüber geschrieben ward, so sind doch noch viele 
Punkte dunkel. Verf. untersuchte 112 Hemisphären von Paralytikern und 60 nor¬ 
male und bemüht sich, abgesehen von einer Reihe prozentualer Angaben bes. 
gewisser Anomalien, die ja immerhin nur einen relativen Wert besitzen, ver¬ 
schiedene weniger beachtete Momente hervorzuheben. So wird z. B. fast nie auf 
die Trichter-Taschenbildungen, sowie auf Niveaudifferenzen und Ungleichheiten der 
Windungsbreite aufmerksam gemacht. Verf. schildert die verschiedenen Opereular^ 
bildungen, die Asymmetrien, die Parallelfurchen usw. Sodann studiert er die 
Hauptfurchen der lateralen und der medianen Oberfläche. Er leugnet mit anderen 
die Verdoppelung der Centralfurche, wohl aber gibt es eine solche von pc und rc. 
Am Stirnhirn wird besonders die Furche von Wernioke eingehend besprochen, 
ebenso die Werniokesohe Furche (ro bei Benedikt) und ihre sehr verschiedene 
Gestaltung und leichte Verwechslung. Diese Furche ro (bei Benedikt) fallt nicht 
immer mit dem S. occip. ant. zusammen und Verf. fand sie häufiger als Fortsetzung 
von t x als von t 2 . Durch Lageänderung von ro wird auch der Gyrus gupra- 
angularis oft verschoben, was operativ wichtig ist. Auch po bietet oft merk¬ 
würdige Verhältnisse dar. Am längsten hält sich Verf. bei der „Affenspalte“ auf, 
wobei er eine echte Affenspalte (wenn po und ro in ip münden oder ganz nahe 
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an sie herantreten) und eine unechte trennt, welch letztere jede deutliche, aber 
andersartige quere oder schräge Durchbreitung der Lateralfläohe hinten 
und dann nur eine rein praktische, nicht vergleichend-anatomische Bezeich¬ 
nung darstellt. Beide Arten von Affenspalten können endlich vollständig oder 
unvollständig sein. Auf der MedianBeite wird besonders des „Cuneolus“ von 
Wilder gedacht (Lobulus p&rieto-oceip.); er schneidet einen Keil aus dem Prae» 
cuneus heraus. Verf. sah ihn nur selten, öfter einen hinteren Keil, den er als 
Cuneolus posterior bezeichnet Vielleicht gibt es auch solche Bildungen auf der 
Lateralseite. Bez. der seltenen Bildungen am Gehirn überhaupt will Verf. vorsich¬ 
tigerweise zurzeit nur von „seltenen Varietäten“ sprechen und nicht von Stigmen, 
ebenso sei man bez. des Gebrauchs der Bezeichnung Atavismus sehr vorsichtig. 
84) Die Gehirnoberfläche von Paralytischen, von Nicke. Ein Atlas von 

49 Abbildungen nach Zeichnungen, mit einem Vorworte von Prof. Flechsig. 

(Leipzig 1909, Vogel. 58 S.) Autoreferat. 

Verf. hat hier, meist in natürlicher Größe, eine Menge von Hemisphären von 
Paralytikern abgebildet, die ein erwünschtes Material zum Studium der Hirnober¬ 
fläche von Irren, hier speziell von Paralytikern, und zur Vergleichung mit nor¬ 
malen Gehirnen darbieten. Unter jeder zinkographierten Nachbildung steht eine 
genaue Erklärung der Hauptfurchen und ist speziell auf Anomalien hingewiesen. 
In einer längeren Einleitung werden allgemeine Prinzipien dargelegt und der 
Wert von Hirnoberflächenforschungen, die zurzeit noch sehr mangelhaft sind, dar¬ 
gelegt und einige vergleichende Daten des untersuchten Gesamtmaterials gegen¬ 
über normalen Gehirnen gebracht, die die mancherlei Abnormitäten aufweisen 
sollen, welche gerade das paralytische Gehirn darbietet. Prof. Flechsig hat ein 
interessantes Vorwort dazu geschrieben. Die Ausstattung des Werkes ist eine 
vornehme. 

35) Contributo allo Studio doll 9 anatomia patologioa della parallel pro* 

dpessiva; alter acioni visceral!. Qualohe oonsideraaione solle plasma- 

oellule, per Giunio Catöla. (Rivista di Patologia nervosa e mentale. XV. 

1909. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat bei 7 Fällen, bei denen die klinische Diagnose auf progressive 
Paralyse gestellt worden war, die mikroskopische Untersuchung der Leber und der 
Nieren vorgenommen. Unter diesen 7 Fällen wurden 6 mal die Milz, 3 mal einige 
Lymphdrüsen, 4 mal die Herzmuskulatur, lmal das Knochenmark und der Nervus 
opticus untersucht. Die Richtigkeit der klinischen Diagnose ist nur 2 mal durch 
die mikroskopische Hirnrindenuntersuohung kontrolliert worden. Verf. beschäftigt 
sich besonders mit dem seit der klassischen 1904 erschienenen Arbeit Alzheimers 
bekannten Plasmazellenbefund in den inneren Organen bei Paralytikern. Er 
kommt zu folgendem Schlüsse: „Sind in den inneren Organen und besonders in 
der Leber Plasmazellen- und Lymphozyteninfiltrate diffus über das ganze Organ 
mehr oder weniger uniform verbreitet, Herdläsionen aber (Tumoren, Parasiten, 
Abszesse usw.) oder andere leicht diagnostizierbare Läsionen (Tuberkulose, Lues, 
Cirrhose usw.) nicht vorhanden, so kann man, ebensogut als wenn solche Infiltrate 
im Gehirn vorhanden sind, die histopathologische Diagnose höchstwahrscheinlich 
auf Paralyse stellen.“ Organe, wie z. B. die Leber und die Niere, die der 
Meinung des Verf.’s nach normalerweise weder Plasmazellen noch Lymphozyten 
mithalten, sind höchstwahrscheinlich einem Paralytiker entnommen, wenn dieselben 
zahlreiche Plasmazellen und Lymphozyten, zugleich aber keine oder geringe 
oirrhotische Erscheinungen darbieten. Kontrolluntersuchungen sind vom Verf. 
nicht ange8tellt worden; er hat wohl zwar bei einigen Fällen von Lebercirrhose 
sahireiche Plasmazellen beobachtet, hat aber auf Intoxikations- und Infektions¬ 
krankheiten (bei denen Plasmazellen- und Lymphozyteninfiltrate gewöhnlich nach¬ 
weisbar sind und dem eigentlichen cirrhotischen Prozeß vorausgehen) seine Auf- 
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merksamkeit nicht gerichtet. Infolgedessen sind die Schlußsätze des Verf.’s an¬ 
genügend begründet. 

In dieser seiner Mitteilung beschäftigt sich der Verf. auch mit der Frage 
nach der Herkunft der Plasmazellen: letzteren will er eine unzweifelhafte histiogene 
Herkunft zuschreiben, eine hämatogene dagegen ganz und gar in Abrede stellen, 
was einer Vorliebe des Verf.’s für die histiogene Lehre wohl entsprechen, selbst¬ 
verständlich aber, bei dem heutigen Standpunkt der Wissenschaft, nicht bewiesen 
werden kann. Um so merkwürdiger kommt es allerdings dem Bef. vor, daß Verf 
für eine histiogene Plasmazellenherkunft so sehr schwärmt, als die Merkmale 
des Kernes und des Protoplasmas, auf die er eine differentielle Diagnose zwischen 
„echten Plasmazellen“ und „mononukleären basophilen Leukozyten“ stützt, recht 
fraglich sind; selbst die vom Verf. in der der Arbeit beigefügten lithographischen 
Tafel gegebenen Abbildungen stehen merkwürdigerweise zu der von ihm gegebenen 
Beschreibung und zu seiner Auffassung im auffallendsten Gegensätze. 

36) Die Bedeutung der Plasmasellen für die Histopathologie der progres¬ 
siven Paralyse, von Behr. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Bef.: Zingerle. 

Verf. untersuchte 115 Fälle der verschiedensten Seelenstorungen, sowie einen 

Fall von Tumor der hinteren Schädelgrube auf das Vorkommen von Plasmazellen. 

Er konnte die außerordentliche Bedeutung der Plasmazellen bei Infiltraten in 
den Gelaßscheiden für die Histopathologie der progressiven Paralyse bestätigen. 
Ihr Fehlen schließt den paralytischen Prozeß aus. Jedoch gestattet das vereinzelte 
Auftreten der Plasmazellen keineswegs den Schluß auf eine Paralyse. Vereinzelt 
an umschriebener Stelle finden sie sich auch bei anderen Erkrankungen des Central¬ 
nervensystems als Teilerscheinung eines Entzündungsprozesses, der sich subakut 
an den Gefäßwänden abspielt. Erst ihr diffuses Auftreten im ganzen Central¬ 
nervensystem, das bisher bei keiner anderen Erkrankung nachgewiesen werden 
konnte, darf zurzeit als charakteristisch für die Paralyse bezeichnet werden. 

37) Über Begutachtung im Falle von Trauma und Paralyse, von A. Wey- 

gandt. (Mitteil, aus den Hamburg. Staatskrankenanstalten. IX. 1909. 

Heft 14.) Bef.: Kurt Mendel. 

1. Eine progressive Paralyse kann nicht lediglich durch einen Unfall ver¬ 
ursacht werden. In 30 Jahren sind in der Irrenanstalt Friedrichsberg 2984 Para¬ 
lytiker aufgenommen worden, in deren Anamnese bei 145 Fällen ein Trauma 
somatischer oder psychischer Art angegeben wird (4,86 %\ In keinem der Fälle 
war ein sicherer Nachweis möglich, daß das Trauma die Ursache der Paralyse sei. 
während Lues zugegebe'n wurde oder wenigstens als sehr wahrscheinlich angenommen 
werden mußte bei 99 = 68,2 % der Fälle. Bei den gegenwärtig in der Anstalt 
befindlichen 10 Paralytikern mit Trauma in der Anamnese war, unter Berück¬ 
sichtigung von Globulinreaktion, Lymphocytose und Wassermann, Lues in 100% 
nachweisbar. 

2. Den Nachweis einer Auslösung von Paralyse durch einen Unfall bei 
syphilitisch Prädisponierten hält Verf. noch nicht für ausreichend erbracht. (Bef. 
kann diesem zweiten Punkte nicht zustimmen; s. sein Buch: Der Unfall in der 
Ätiologie der Nervenkrankheiten.) 

Hingegen liegt 3. die Möglichkeit der Verschlimmerung einer latent vor¬ 
handenen Paralyse durch einen Unfall vor. 

36) Trauma und Paralyse, von Dr. Lehmann (Hamburg). (Monatssohr, t Psych. 

u. Neurol. 1909. Heft 4 u. 5.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Unter dem Material von 2984 Paralytikern der Hamburger Staatsirrenanstalt 
s. vor. Beferat) wurde 145 mal ein Trauma als Ursache angeschuldigt. Lues 
ließ sich bei den alten Fällen mit schlechter Anamnese nur in 68%, bei den 
neueren in 100 % nachweisen. Ein sicherer Fall von rein traumatischer Para¬ 
lyse, d. h. einer Paralyse, die bei rüstigem Hirn lediglich durch ein Trauma ver- 
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ursacht worden wäre, findet eich unter den 145 Fällen nicht. Immer mehr ge¬ 
winnt es den Anschein, als ob diejenigen Autoren Recht behalten, die auf dem 
Standpunkt stehen, daß die Lues die conditio sine qua non für die Entstehung 
einer Paralyse ist. 

89) Trauma, Dementia paralytica und Unfallrente, von Gerlach. (Allg. 

Zeitschr. f. Psychiatrie. LXVIL) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. ordnet seine Fälle in zwei Gruppen. In der ersten, bei welcher eine 
Paralyse in voller Entwicklung unmittelbar auf ein Trauma folgt, ist stets, auch 
wenn an dem Verletzten vor dem Trauma keinerlei Gesundheitsstörung bemerkt 
wurde, nur eine Verschlimmerung einer schon vorher bestandenen Paralyse an¬ 
zunehmen. In der zweiten Gruppe treten unzweideutige, paralytische Symptome 
ent längere Zeit nach dem Trauma auf, und es besteht die Möglichkeit, daß der 
Prozeß erst durch die Verletzung ausgelöst wurde. Aber es ist eine sehr nahe¬ 
liegende, wiewohl noch nicht sicher bewiesene Vermutung, daß aus einem Trauma 
nur dann eine Paralyse hervorgeht, wenn die paralytische Veränderung des Central¬ 
nervensystems schon vor dem Unfall begonnen hatte. Nach den bisherigen Er¬ 
fahrungen lassen sich etwa spätestens 5 Monate nach dem Trauma die ausgebil¬ 
deten Krankheitserscheinungen der Paralyse erwarten. Je länger die Zwischenzeit 
sich ausdehnt, desto geringer wird die Wahrscheinlichkeit eines ursächlichen Zu¬ 
sammenhanges. Als Verletzungsarten kommen nach den Erfahrungen des Verf’s 
neben elektrischen und somatischen Traumen auch psychische Einflüsse in Form 
schwerer Gemütserschütterungen nicht allzuselten in Betracht. 

Macht eine angeblich traumatisch entstandene Paralyse den Verletzten erwerbs¬ 
unfähig, so ist zur Begründung von Rentenansprüchen der Nachweis notwendig, 
daß das Trauma für diese Schädigung der Erwerbsfähigkeit eine ins Gewicht 
fallende, mitwirkende Ursache gewesen ist. Die Feststellung, daß die Paralyse 
bei dem Verletzten schon vor dem Unfälle begonnen hatte, macht den Renten¬ 
anspruch nicht hinfällig, falls sich nachweisen läßt, daß der Unfall den durch 
die Paralyse bedingten Eintritt der Erwerbsunfähigkeit erheblich beeinflußt, be¬ 
schleunigt hat Für die Berechtigung des Rentenanspruches ist es ohne Belang, 
ob das Trauma zu einer stürmischen oder zu einer langsamen Entwicklung der 
Paralyse führte. 

40) Kann ein Trauma progressive Paralyse verursachen P von A. Ferenczi. 

(Gyogyaszat. 1908. Nr. 28.) Ref: Hudovernig (Budapest). 

Bei einem Maschinenheizer, der am 8./1.1904 von einem Eisenbahnzusammen- 
stoß betroffen wurde, entwickelten sich, angeblich schon einige Tage nach dem 
Unfälle, psychische Veränderungen, die auf Paralyse deuteten. Kurze Zeit nachher 
wurde auch die Krankheit eklatant, so daß der Kranke im Mai desselben Jahres 
einer Anstalt übergeben werden mußte, wo er im Januar des folgenden Jahres 
starb. Verf. wurde nun als Sachverständiger vor die Frage gestellt, ob zwischen 
dem Unfall und der Paralyse, bzw. dem durch dieselbe verursachten Tode ein 
ursächlicher Zusammenhang bestehe. 

Verf. gab sein Gutachten dahin ab, daß der fragliche Zusammenhang nicht 
mit Bestimmtheit zu konstatieren sei, daß man aber auch die Möglichkeit desselben 
nicht ausschließen könne; immerhin jedoch sei es sehr wahrscheinlich, daß der 
Unfall, auch wenn die eigentliche Ursache der Krankheit eine andere war, den 
Ausbruch und den Verlauf der letzteren beschleunigte, also verschlimmernd wirkte. 
Der Gerichtshof akzeptierte den Zusammenhang und verurteilte die Eisenbahn¬ 
verwaltung zur Schadenersatzleistung. 

41) La rioeroa del „treponemapallido“ nella par&iisi progressiva, per Rodolfo 

Stanziale. (Ann.diNevrol. XXVI. 1908. Fase. 5u.6.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf hat bei vier Paralytikern das Vorhandensein der Spirochaeta pallida 

im Gefäßsystem des ganzen Körpers, in den inneren Organen, in der Hirnrinde, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



264 


im Rückenmark und in den Meningen nachsaweieen versucht Die mittels der 
Levadi tischen Methode unternommene Untersuchung ergab immer negative 
Resultate. Verf. nimmt an, daß letztere gegen die Beziehungen, welche zwischen 
Lues und Paralyse bestehen, nichts beweisen können. Er behauptet, daß die 
luetische Arteriitis identische histologische Veränderungen aufweise, wie diejenigen, 
welche in den Gefäßen bei der progressiven Paralyse Vorkommen. Die bahn¬ 
brechenden Arbeiten von Alzheimer und Nissl, die von diesen Autoren fest¬ 
gestellten histologischen Unterschiede zwischen den Gehirn gef äß Veränderungen bei 
der großen Gruppe der Lues oerebri bzw. bei der progressiven Paralyse werden 
vom Verf. nicht berücksichtigt. 

42) La aöro-röaotkm de la syphllie dans la paralysie gdndrale, par Dr. 

Soutzo fils. (Ann. m6d.-psych. 1908. Juli/August.) Ref.: WalterHeinemann. 
Die Arbeit, die an sich nichts Neues bringt, gibt einen anschaulichen Über¬ 
blick über den heutigen Stand der Frage von der Wassermannschen Reaktion 
bei progressiver Paralyse und bietet eine recht willkommene Zusammenfassung 
der einschlägigen Literatur. 

49) Zur Bewertung der Porgessehen Reaktion für die Diagnose der pro¬ 
gressiven Paralyse, von H. Klien. (Mon. f. Psych. u. Neur. XXVI. 1909. 
Ergänzungh. Flecbsig-Festschrift.) Ref.: Kurt MendeL 
Die Porgessche Ausflockungsreaktion war bei 12 initialen Paralysen nur 
4 mal positiv, unter 16 vollentwickelten Paralysen fiel sie 12 mal deutlich bis 
stark aus, und in 7 Fällen von EndBtadium der Paralyse war sie stets sehr aus¬ 
gesprochen, zum Teil sehr stark vorhanden. In allen Fällen von Paralyse mit 
Ausflockung war auch die Wassermannsche Reaktion positiv bis auf einen FalL 
Letztere ist jedenfalls ein viel feineres und vor allem viel früher auftretendes 
Zeichen für die bei Paralyse auftretende Veränderung des Serums. Die Porgessche 
Reaktion in ihrer Originalform fiel aber auch bei acht Patienten deutlich, wenn 
auch meist schwach, positiv aus, bei welchen keinerlei Anhaltspunkte für eine 
überstandene Lues Vorlagen, und welche keine Komplementbindungsreaktion gaben. 
Bei f&nf dieser 8 Fälle handelte es sich um eine organische Gehirnerkrankung, 
bei den drei anderen Fällen handelte es sich um Intoxikationen. Wendet man 
aber die Reaktion nicht in ihrer Originalform, sondern mit 1 / 2 °/ ü igem Natrium 
glyeocholicum verdünnt an, so kommt sie bei Kranken ohne luetische Antezedentien 
anscheinend nicht vor; sie war auch in einem Fall von Paralyse mit negativem 
Wassermann deutlich positiv, ist aber andererseits in Fällen von Lues, Paralyse 
und Tabes seltener als die Reaktion in Originalform (l°/ 0 ige Lösung). 

Der Porgesschen Reaktion kann ein Wert für die Frühdiagnose der Paralyse 
nicht zugesprocheii werden, sie tritt erst im Verlauf des Leidens im Serum und 
noch später im Liquor cerebrospinalis auf. 

44) Sul valore diagnostioo della reasioite dl Porges ool gfleolato sodtoo 
•ul slero dei xnalati dl parallsl progressiva, per Corrado Tommasi. 
(Rivista di patol. nerv, e ment. XIV. 1909. Fase. 2.) Ref.: G.Perusini (Rom). 
Bei 19 Patienten (unter denen 10 an progressiver Paralyse litten, 8 nicht 
luetisch infiziert worden sein sollen, einer eine [luetische?] Iritis dorcbgeinaoht 
hatte) hat Verf. die Reaktion von Porges am Blutserum vorgenommen. Die 
Reaktion wurde bei jedem Kranken (mit einer einzigen Ausnahme) zweimal wieder¬ 
holt; das zwischen der ersten und der zweiten Reaktion liegende Intervall schwankte 
zwischen 8 bis 30 Tagen. Die Schlußsätze der Arbeit lauten: 

1. Die Porgessche Reaktion mittels des Natrium glyooobolicum gibt durch¬ 
aus keine konstanten Resultate bei der progressiven Paralyse. 

2. Die Reaktion kann bei Niohtparalytikern und bei nicht luetisch infizierten 
Individuen positiv ausfallen, und zwar in einem ungefähr gleiohen — wenn auch 
nicht erheblicheren — Prozentsatz, als er bei Paralytikern verkommt. 
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3. Die Reaktion gibt nicht immer bei ein und demselben Individuum, mag 
dies ein Paralytiker sein oder nicht, ein konstantes, positives oder negatives 
Resultat. 

46) On the Wassermann reaotlon ln general paralysis of the lnsane 9 by 

J. Henderson Smith and J.P. Candler. (Brit. med. Journ. 1909. 24. Juli.) 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Verff. untersuchten bei 64 Fällen von progressiver Paralyse die Ceiebro- 
spinalflüssigkeit mittels der Wasser man n sehen Reaktion. Letztere erwies sich 
in 59 Fallen positiv. Unter diesen 64 Fällen wurde die Cerebrospinalflüssigkeit 
bei sieben erst nach dem Tode gewonnen; letztere reagierten sämtlich positiv. 
Die Verff. konnten nur bei 10 Paralytikern das Serum untersuchen. Dasselbe 
ergab 9 mal positives Resultat. Unter diesen neun war ein Fall, bei dem die 
Spinalflüssigkeit negativ reagierte. 

46) Remarks on complement flxation as a method of diagnosis applied to 
•yphllis and general paralysis: the Wassermann reaotlon, by J. Froude 
Flashman and A. Graham Buttler. (Brit. med. Journ. 1909. 9. Oktober.) 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Verff. haben die Wassermannsche Reaktion in einer größeren Anzahl 
Fälle von Syphilis und progressiver Paralyse als diagnostisches Hilfsmittpl be¬ 
nutzt und berichten über die Resultate ihrer Beobachtungen, aus denen hervor¬ 
gehoben sei, daß bei progressiver Paralyse die Reaktion in 98,2 °/ 0 der Fälle 
positiv ausfiel. Neben theoretischen Erörterungen über das Wesen der Reaktion, 
auf welche hier nicht näher eingegangen werden kann, wird die große Wichtig¬ 
keit und Zuverlässigkeit der Reaktion wiederholt hetent 

47) The cerebro-spinal fluid in general paralysis and the nervous lues, by 

G.S. Williamson. (Lancet. 1909. lO.April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Tabellarische Mitteilung der Resultate, welche Verf. bei Untersuchung der 
Cerebrospinalflüssigkeit mehrerer Fälle von progressiver Paralyse, Tabes dorsalis 
und Taboparalyse nach der Noguchischen und Wassermannschen Methode er¬ 
halten hat. Die Noguchische Präzipitationsmethode wurde in allen Fällen, die 
WaBsermannsche gleichzeitig mit der Noguchischen in einzelnen Fällen an¬ 
gewandt. In letzteren stimmten die Resultate aus beiden Verfahren überein. 

In einem Falle von perniziöser Anämie, bei der Lues anamnestisch auszu¬ 
schließen war, ergaben beide Untersuchungsverfahren positive Resultate. 

48) Case of general paralysis of the insane with extraordinary lympho- 
oytosls ln the oerebro-spinal cord, by William Boyd. (Brit. med. Journ. 
1909. 5. Juni.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Fall von progressiver Paralyse bei einem 30jäbrigen Manne, 
welcher vor 10 Jahren Lues akquirierte, zeichnete sich durch einen besonders hoch¬ 
gradigen Lymphozytengehalt der Cerebrospinalflüssigkeit aus. 

49) The proteld oontent of the oerebro-spinal fluid in general paralysis, 
by Ernest Jones. (Review of Neur. and Psych. 1909. Juni.) Ref.: Blum. 
Das Ergebnis der kleinen, aber fleißigen Arbeit (9 Seiten Text, 3 Seiten 

Literaturangaben; ist folgendes: 

Bei der progressiven Paralyse wird meist eine Zunahme der Eiweißstoffe in 
der CerebrospinalflüB8igkeit beobachtet; das Proteid darin ist ein Euglobulin. In 
diesem Euglobulin bildet sich der sogen. Antikörper, der das wirksame Agens bei 
der Wassermannschen Reaktion bildet. Zum Nachweis dieses Euglobulins dient 
am sichersten die Buttersäure nach Noguchi und das Ammoniumsulphat nach 
Angabe des Verf.’s. Durch diesen Nachweis läßt sich die progressive Paralyse von 
allen syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems mit Sicherheit unterscheiden. 
60) A bacteriological Investigation of general paralysis, by J. P. Candler. 
(Arch. of Neurol. and Psych. IV. 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
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Einen spezifischen Bacillus paralyticans, wie Ford Robertson (s. £e£ in 
diesem Centr. 1907, S. 36 u. 1908. S. 120) ihn entdeckt haben will, gibt es 
nicht; wohl lassen sich Bakterien aus dem Blut und serösen Flüssigkeiten des 
Paralytikers züchten, und Verf. bringt hiervon zahlreiche Abbildungen, aber sie 
spielen nur eine sekundäre Rolle bei der Krankheit. Ein vermittels dieser diph- 
theroiden Bakterien gewonnenes Antiserum könnte auch eine vorübergehende 
bessernde Wirkung auf diese sekundären Krankheitserscheinungen bei der Para¬ 
lyse haben. 

51) A bacteriological Investigation into general paralysis of the inaane 

and a table of blood-oounts, by David Thomson. (Journal of mental 

Science. 1909. Juli.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Der zufällige Fund von Bazillen und Streptokokken in der Milz eines an 
Erysipel verstorbenen Paralytikers gab Verf. Veranlassung, von einer größeren 
Anzahl von Paralysen bei Lebzeiten und nach ihrem Tode nach dem Ford 
Robertsonschen Bacillus paralyticans zu forschen. Er untersuchte jedesmal Blut, 
Milz, Leber, Nieren, Lungen und Hirn an jeder Paralytikerleiche, sogar beim 
Lebenden versuchte er Blut und Pulpa der Milz zu gewinnen, hatte aber damit 
keinen Erfolg. Im Ganzen verfügt er über 40 Fälle und 50 Kontrollfälle (andere 
Geisteskranke). 

Von vier lebenden Paralytikern zeigten zwei Bazillen im Blute, von 14 toten 
hatten vier Bazillen, einer Staphylokokken, vier Diplokokken, fünf waren steril; 
von 37 Kontrollfällen hatten sieben Bazillen, drei Staphylokokken, sieben Diplo¬ 
kokken, 20 blieben steril. Das Blut wurde verschieden lange nach dem Tode dem 
Körper entnommen, aber dies war ohne Einfluß auf die Bakterienentwicklung, da 
auch 24 Stunden nach dem Tode noch sterile Befunde erhoben werden konnten. 

Ähnliche Resultate ergaben die Organuntersuchungen auf Bakterien. Die 
Bazillen waren teils lang, teils kurz, und viele zeigten färbbare Punkte an den 
Enden und waren in jungen Kulturen beweglich. 

Ein besonderer Bacilluß konnte aus einer Chorioidealplexuscyste im dritten 
Ventrikel sowie auch aus der Milz gezüchtet werden. Er wächst auf Agar bei 
37 °C., auf Gelatine, auf Glyzerinagar, Blutserum und Kartoffel; auf den letzteren 
drei Nährböden nicht so ausgiebig. Milch vermag er nicht zu koagulieren; in 
Bouillonglykose ruft er Säure- und Gasbildung hervor, in Bouillonlaktose beides 
nicht, im Neutralrot verursacht er Fluorescenz, in l°/ 0 iger Rohrzuckerlösung er¬ 
zeugt er Gas und schwache Säure, in Peptonwasser ruft er Indolreaktion hervor; 
er entfärbt sich nach Gram. Eine mit diesem Bacillus intravenös geimpfte Taube 
ging nach 24 Stunden ein; dieselben Bazillen wurden in der Milz des Vogels 
gefunden. Das Serum von Paralytikern agglutinierte ebenso gut oder so wenig 
wie das normaler Menschen. 

Eine nebenbei noch an 26 Paralytikern vorgenommene Blutuntersuohung er¬ 
gab einen meist etwas höheren Leukozytengehalt als bei Normalen; der H&mo- 
globingehalt war stets hoch. 

52) Sulla demenza paralitioa oonjugalo, per Guio Volpi Ghirardini. (Riv. 

ital. di Neuropat., Psich. ed Elettroter. -IT. 1909. Fase.9.) Ref.: G.Dreyfua. 

Kasuistischer Beitrag zur Frage der konjugalen Paralyse. Ein Mann infiziert 

sich mit Syphilis und steckt ein Jahr später seine Frau an. 13 Jahre nach der 
Infektion traten zunächst bei dem Manne Zeichen von Paralyse auf, 7 Jahre 
später wurde auch die Frau paralytisch. 

63) Paralytikerkinder, von Herrmann. (Münchener med. Wochenschr. 1909. 

Nr. 20.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. hat 120 Ehen, in denen der eine Teil an Paralyse erkrankt war, 
näheren Betrachtungen unterzogen. Während er die Zahl der Fehlgeburten nur 
um l°/ 0 höher, die Zahl der Geburten annähernd gleich fand mit den Zahlen der 
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allgemeinen Statistik, zeigte sieh, daß die Zahl der kinderlosen Ehen bei Para¬ 
lytikern erheblieh größer ist (23,3% gegenüber 16%). Verf. untersuchte 124 
im Alter von 1 bis 30 Jahren stehende Paralytikerkinder, wovon sechs mit direkten 
körperlichen Fehlern, wie Mißbildungen, Stottern u. dgl., behaftet waren. Geistig 
abnorm waren 64; darunter mit Dementia praecox zwei, Paralyse vier, Epilepsie 
und Psychopathie (Suizid) je einer. Die übrigen waren geistig zurückgeblieben, 
reizbar, schwerfällig usw. 

64) Über jugendliche progressive Paralyse, von W. Dahl. (Inaug.-Dissert. 

Würzburg 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von juveniler Paralyse aus der psychiatrischen Klinik zu Würzburg. 
Nur in einem Falle war Lues sehr wahrscheinlich, in den beiden anderen Fällen 
anamnestisch nicht nachzuweisen. Der eine Fall wurde seitens der Eltern auf ein 
Trauma zurückgeführt (Mißhandlung in der Schule), doch ißt nach Verf. diese 
Mißhandlung nicht Ursache, sondern Folge der Erkrankung. Die Dauer der Krank¬ 
heit betrug bei 2 Fällen je 11 Jahre. Bei dem einen Pat. begann das Leiden 
im 7. Lebensjahr. In keinem der 3 Fälle Opticusatrophie. Bei den beiden sezierten 
Fällen zeigte sich im Bückenmark Seiten- und Hinterstrangdegeneration. Obwohl 
die 3 Fälle das 20. Lebensjahr überschritten oder wenigstens annähernd erreichten, 
waren sie infantil geblieben. Ein Patient zeigte sichere Mikrocephalie, der zweite 
eine solche in relativem Grade, beim dritten war die Konstatierung einer Mikro¬ 
cephalie unmöglich. 

66) Die Dementia psralytiea in Ägypten, von G. Heim. (Centr. f. Nervenh. 

u. Psych. 1908. Dezember.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den deutschen Irrenanstalten leiden durchschnittlich 10 bis 20 % der 
Kranken an Paralyse, in Ägypten hingegen noch nicht 6%. Ebenso wie die 
Paralyse ist auch die Tabes in Ägypten selten. Hingegen ist die Syphilis dort 
sehr verbreitet und viel häufiger als in Europa, jedoch ist ihr Verlauf ungemein 
mild, die Heilerfolge bei derselben in jedem Stadium sind auffallend. Der Alkohol¬ 
konsum in Ägypten ist nicht groß, vielleicht rührt auch hiervon das seltenere 
Auftreten der Paralyse her. Hierzu kommt die geringe geistige Anstrengung und 
Aufregung sowie geringere erbliche Belastung. Wahrscheinlich hat schließlich auch 
die Art des syphilitischen Virus eine gewisse Bedeutung für Entstehen oder 
Nichtentstehen der Paralyse. 

66) Über die Bedeutung der progressiven Paralyse für die allgemeine 

Praxis, von Thomson. (Med. Klinik. 1909.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die progressive Paralyse ist ein Krankheitsbild, dessen Ursachen, Natur, 

Verlauf Symptomatologie, Äusgang usw. uns so vollständig als gesetzmäßige Ein¬ 
heit bekannt sind, daß damit in der Praxis des täglichen Lebens in klarer Weise 
gearbeitet werden kann. 

Was das Trauma ätiologisch anbetrifft, so steht die Frage für den Praktiker 
so, daß bei schwerem Trauma und auszuschließender Lues die Möglichkeit des 
Zusammenhanges zugegeben werden muß, daß aber bei Trauma und Lues das 
Trauma nur den Ausbruch beschleunigt bzw. die bestehende Krankheit verschlimmert. 
Sonst gehört zu Paralyse immer die Lues in der Anamnese, und jedem, der Lues 
hatte, soll der Rat gegeben werden, sich vor Traumen, Exzessen, geistigen und 
körperlichen Überanstrengungen usw. nach Möglichkeit zu schützen. 

Verf. bespricht dann die prozentuale Erkrankung der Geschlechter, die Wich¬ 
tigkeit der Frühdiagnose, die Differentialdiagnose (besonders von der Neurasthenie). 
Auch die Cyto- und Serodiagnostik wird eingehend erörtert. Verlauf und Dauer 
der Krankheit führen dann zu einer kurzen Besprechung der Therapie. Auch 
die strafrechtliche Stellung des Paralytikers findet zum Schluß des lesenswerten 
Überblicks kurze Erwähnung. 

67) An address on modern progress in our knowledge of the pathology 
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of general paralysis, by Ernest Jones. (Lancet 1909. 24. Jall) 
Ref: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bespricht die Fortschritte, welche in den letzten Jahren die Diagnose 
der progressiven Paralyse in pathologisch-anatomischer als auch klinischer Be¬ 
ziehung gemacht hat. In erster Hinsicht bespricht Verf. ausführlich die Unter¬ 
suchungsbefunde, welche Niqel und Alzheimer auf diesem Gebiete festgestellt 
haben. Neben den Veränderungen an der Pia und den Ganglienzellen, der diffusen 
Wucherung der Neuroglia hält Verf. die beschriebenen Veränderungen der Gefäße 
für besonders charakteristisch: die Sklerose der Gefäßwände und besonders die 
Infiltration der Lymphscheiden der Adventitia mit Lymphocyten und Plasmazellen. 

Der Befund ist nach Verf ein so charakteristischer, daß mit absoluter Ge¬ 
wißheit nach der mikroskopischen Untersuchung eines Gehirns anzugeben ist, ob 
letzteres von einem Paralytiker stammt oder nicht. 

Die klinische Diagnose hat große Fortschritte durch die Untersuchung der 
Cerebrospinalflüssigkeit gemacht. Besprechung derjenigen Eigenschaften der 
letzteren, welche für Stellung der Diagnose von Wichtigkeit: neben dem ver¬ 
mehrten Druck die Erhöhung des Eiweißgehaltes (Euglobulin), die Vermehrung 
der zelligen Elemente sowohl der Zahl als der Art nach. 

Sodann bespricht Verf die große Bedeutung, welche der Wassermannschen 
Reaktion zukommt. 

58) A study of errors in the diagnosis of genoral paresis, by E.E.Southard. 
(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1910. Januar.) Ref: Arthur Stern. 
Unter 247 Fällen von Psychosen (mit Sektionsbefund) waren 61 als progres¬ 
sive Paralyse klinisch diagnostiziert, und zwar 41 mit Sicherheit, 7 wahrscheinlich 
und 13 zweifelhaft. Hiervon bestätigte die Sektion nur 43mal (d. h. in 70 °/ 0 ) 
die Diagnose, und in zwei Fällen ergab sich unerwartet Paralyse. Von den 41 
als sicher diagnostizierten Paralysen waren 6 *= l6°/ 0 fehldiagnostiziert. Um den 
Ursachen dieser diagnostischen Irrtümer nachzugehen, bringt Verf. die Kranken¬ 
geschichten und Sektionsbefunde dieser 6 Fälle; keiner von diesen zeigte die für 
Paralyse typischen Plasmazellen in der nervösen Substanz, dagegen ergab die 
Autopsie im I. Falle: Tabes dorsalis und schwere progressive arteriosklerotische 
Hirnatrophie. Fall II: Erweichungscysten in beiden Nuclei dentati des Kleinhirns 
und diffuse Hirnatrophie. Fall III: Hirnsklerose, sonst keine nennenswerten Ver¬ 
änderungen. Fall IV: Tabes dorsalis und geringe Atrophie der Stirn-, Scheitel¬ 
und Schläfen Windungen. Fall V: Chronische spinale Meningomyelitis, diffuse Hirn- 
atrophie (speziell präfrontal) und herdförmige Encephalomalacie. Fall VI: Schwere 
Arteriosklerose im Gebiet der Nuclei dentati d©8 Kleinhirns und geringe Sklerose 
der rechten präfrontalen und anderer Stirnwindungen und des rechten Thalamus opt. 

Für forensische Fälle empfiehlt Verf. (auf Grund dieser 15 °/ 0 Fehldiagnosen) 
sioh mit der Diagnose „unheilbare Geisteskrankheit“ oder „organische Gehirnkrank¬ 
heit“ zu begnügen. Die‘Lumbalpunktion und Cytodiagnose hätte wenigstens in 
einem Teil der Fälle die Fehldiagnose aufgeklärt. Den Wert der Wassermann¬ 
schen Reaktion für die Differentialdiagnose (wenigstens ob syphilitische oder 
nicht syphilitische Erkrankung vorliegt) erwähnt Verf. nicht. 

69) Le syndröme paralysie gönörale, par Remond et Voivenel. (L’Encö- 
phale. 1909. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Differentialdiagnose zwischen echter progressiver Paralyse and Pseudo- 
paralyse ist in einer Reihe von Fällen unmöglich zu stellen. Die progressive 
Paralyse ist nicht eine Krankheit sui generis, sondern ein durch verschiedene 
Läsionen verursachter Symptomenkomplex. der als Hauptcharakteristikum die diffuse 
Ausbreitung der cerebralen Läsionen bietet. „Es gibt progressive Paralysen wie 
es Epilepsien und Hysterien gibt.“ Die Verff. unterscheiden in histologischer Be¬ 
ziehung mit Klippel 1. die primäre inflammatorische progressive Paralyse oder 
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klassische Baylesche Krankheit (parasyphilitisch), 2. die sekundäre Paralyse (mit 
anderen Läsionen verbunden, zu denen sich oft der entzündliche Prozeß der ersten 
Form gesellt), 3. die degenerative Paralyse (charakterisiert durch diffuse Dege¬ 
neration oder diffuse Läsionen mit spezifischen Merkmalen; hierzu gehört die 
alkoholische, neuritische und arthritische Pseudoparalyse). 

60) Zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse: Meningitis tuber- 

oulosa und Paralysis progressiva, von H. Cordes. (Inaug. Dissert. Kiel 

1908.) Re£: Kurt Mendel. 

Verf beschreibt einen zur Sektion gekommenen Fall von tuberkulöser Menin¬ 
gitis, welcher unter dem Bilde einer progressiven Paralyse verlief. Er bot plötz¬ 
lich totale Aphasie, erhielt aber am folgenden Tage die Sprache wieder, zeigte 
aber nunmehr eine eigentümliche Störung der nachgesprochenen Paradigmata nach 
Art des paralytischen Silbenstolperns. Das Lumbalpunktat zeigte erhöhten Druck 
und starke Trübung (was für Mening. tuberc. sprach) sowie Lymphocytose (welche 
ja bei progressiver Paralyse konstant vorkommt). In psychischer Beziehung zeigte 
sich fast völlige Demenz wie im Endstadium der Paralyse. 

61) Notes sur le döveloppement physique des paralytiques göneraux, par 

R.Mignot. (Revue de mädecine. 1909. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dem Verf war stets aufgefaUen, daß die körperliche Entwicklung der Para¬ 
lytiker zumeist eine besonders gute ist. Er untersuchte nunmehr 30 Paralytiker 
und 30 an anderen Psychosen Leidende auf ihr Körpergewicht, ihren Brustumfang 
und ihre Taillenweite methodisch durch und fand folgendes: 

Durchschnitts-Taillenweite bei den Paralytikern 172 cm, bei den übrigen 
Psychosen 169 cm; 

Durchschnitts-Körpergewicht bei den Paralytikern 68 kg, bei den übrigen 
Psychosen 61 kg; 

Durchschnitts-Brustumfang bei den Paralytikern 96 cm, bei den übrigen 
Psychosen 87 cm. 

Verf. folgert hieraus, daß die durchschnittliche körperliche Entwicklung der 
Paralytiker auffallend Überiegen derjenigen bei anderen Geisteskranken ist; sie 
ist auch der mittleren körperlichen Entwicklung der Franzosen überhaupt über¬ 
legen. Die Paralyse befällt mit Vorliebe solche Personen, deren körperliche Ent¬ 
wicklung über dem Durchschnitt steht. Verf. erklärt dies damit, daß einerseits 
große Individuen ein verhältnismäßig weniger entwickeltes Gehirn haben, und daß 
andererseits die körperlich besser entwickelten Menschen den nervösen Erschöpfungs¬ 
ursachen mehr exponiert sind, weil sie sich leichter Exzessen hingeben, somit eher 
Syphilis akquirieren, mehr den intellektuellen Ständen angehören, sich eher von 
der Großstadt, welche ja bekanntlich der Entwicklung der Paralyse besonders 
günstig ist, angezogen fühlen. 

62) Zur Statistik und Symptomatologie der progressiven Paralyse beim weib¬ 
lichen Geschlecht, vonA.Stumm.(In&ug.-Diss.Kiel 1908.) Ref.:KurtMendel. 

Als Material dienten dem Verf. 71 Fälle von progressiver Paralyse bei Frauen, 

die während der Jahre 1901 bis 1907 an der Kieler Irrenklinik in Behandlung 
waren. Es zeigte sich folgendes: 

Verhältnis der weiblichen zur männlichen Paralyse = 1:3,9. Die Paralyse 
der Frauen hat im Verhältnis zu der der Männer zugenommen. 26 Frauen waren 
über 45, 26 unter 40 Jahre alt, die übrigen zwischen 40 und 45. Die älteste 
war 63, die jüngste 23 Jahr. Durchschnittliches Alter: 42 Jahre. 77,46°/ 0 
waren verheiratet. 

Ätiologie: in 18,31°/ 0 sicher Lues. Rechnet man zu diesen sicher Syphi¬ 
litischen diejenigen Patientinnen hinzu, die mehrere Aborte durchgemacht hatten 
oder deren Ehemänner sicher Luetiker waren, so ergeben sich 39,43%. In 16,84% 
bestand erbliche Belastung. 26 von den 71 Frauen befanden sich im Klimak- 
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terium, bei 9 Fällen ließ sieh außer dem Klimakterium keine andere Krankheits¬ 
ursache feststellen. 5 mal lag Alkoholmißbrauch vor. 

Symptomatologie: Sprachstörungen sind oft das erste Symptom. In88,73% 
bestand deutliches Silbenstolpern, nur 8 Kranke waren ohne Sprachstörung. Am 
häufigsten bestand Mydriasis. In 84% war reflektorische, in 70°/ o absolute 
Pupillenstarre nachweisbar, nur in 9,86 °/ 0 war die Lichtreaktion normal. 8mal 
bestand Opticusatrophie, 3 mal temporale Abblassung, lmal liyperämische Papille. 
In 18,31 °/ 0 bestand Taboparalyse. In 70,42% lebhafter, in ll,26°/ 0 normaler 
Patellarreflex. In 37 von den 71 Fällen wurde lumbalpunktiert; es zeigte sieh 
Lymphozytose in 89,21 °/ 0 ; in 6 Fällen war deutliche Drucksteigerung vorhanden. 
Der Eiweißgehalt betrug im Mittel 3,6. 

In Bezug auf das psyohische Verhalten gleichen sich weibliche und männ¬ 
liche Paralyse. Von den 71 Frauen waren fünf mit dem Gesetz in Konflikt ge¬ 
kommen. In 52 °/ 0 handelte es sich um die euphorisch demente Form der Para¬ 
lyse, nur 2 mal um die expansive. 

Verlauf: von den 71 Kranken sind 16 in der Anstalt gestorben, acht wurden 
als gebessert in Familienpflege, 47 als ungebeilt entlassen. 

63) The knee-jerk in paresis, by Shepherd Ivory Franz. (Amer. Journ. 

of insanity. LXV. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter den Schlußsätzen sind folgende hervorzuheben: Bei über 4000 Patienten 
mit Paralyse war der Patellarreflex normal in 24,6 °/ 0 der Fälle, gesteigert in 
47,3 °/ 0 , abgeschwächt und fehlend in 28,1 °/ 0 . 15% der Patienten zeigten 

Patellarklonus ein- oder beiderseitig. Letzterer zeigte sich nicht bei normalen 
oder fehlenden Kniereflexen. Eine Beziehung zwischen Plantar- und Kniereflex 
wurde nicht beobachtet, doch war bei normalem Kniereflex der Plantarreflex nie 
abgeschwächt oder fehlend. Zwischen dem Argyll-Robertsonschen und dem 
Westphalschen Zeichen besteht entschieden eine gewisse Beziehung; Pupillen¬ 
abnormitäten werden bei normalem Kniereflex weniger häufig gefunden. Zwischen 
dem Kniereflex und den psychischen Symptomen besteht keinerlei Beziehung. 
Beim Eintritt in die Anstalt ist die voraussichtliche Lebensdauer bei Paralytikern 
mit fehlenden Kniereflexen auf etwa 13 Monate, bei solchen mit abgeschwächten 
Patellarreflexen auf etwa 19 Monate, bei solchen mit gesteigerten oder normalen 
Reflexen auf etwa 20 Monate abzuschätzen. (Diese Berechnungen erscheinen Ref. 
als durchaus unzuverlässig und ungültig.» 

64) II sintoma di Kernig nelle malattiementaii. Rioerohe cliniohe, per Michele 

Sciuti. (Ann. de Nevr. XXVII. 1909. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini. 

Verf. hat bezüglich des Kernigschen Symptoms Untersuchungen an einer 

großen Zahl von Geisteskranken angestellt und kam zu folgenden Schlußsätzen: 

Unter den verschiedenen Geisteskrankheiten hat Verf. das Kernigsche 
Symptom bloß bei der progressiven Paralyse beobachtet. Bei der progressiven 
Paralyse beobachtet man oft, wenn man das Kernigsche Symptom hervorzurufen 
versucht, Ungleichheit des Kniewinkels. Verf. hat dieses Phänomen bei 23% 
der Paralytiker beobachtet. Es kommt häufig im End-, selten im Anfangsstadium 
der Krankheit vor. Verf. glaubt nicht, daß dem Kernigschen Symptom ein ge¬ 
wichtiger diagnostischer Wert bei den Geisteskrankheiten im allgemeinen und 
insbesondere bei der progressiven Paralyse — wie einige Autoren annehmen — 
zukommt. In der Tat kommt das Symptom bei der letzten Phase der Krankheit 
vor, wenn die Diagnose derselben infolge der reichlichen Symptomatologie leicht 
zu stellen ist. Bei diagnostisch zweifelhaften Fällen hat die Untersuchung nach 
dem Kernigschen Symptom keine nennenswerten Resultate geliefert; als pro¬ 
gnostisches Merkmal hat es dagegen einigen Wert, indem es oft ein Zeichen der 
Schwere der Krankheit oder ein Zeichen des raschen Verlaufes derselben ist. Das 
Kernigsche Symptom ist also die Übertreibung eines physiologischen Phänomens 
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and als die klinische Manifestation der Muskelhypertonie — wie letztere auch 
zustande gekommen sein mag — zu deuten. Ist die Mnskelhypertonie vorhanden, 
so verursachen alle mechanischen Bedingungen; welche die Ausdehnung der 
Beugemuskeln bewirken, das Phänomen. 

65) Über die Zusammenhänge von psychischen Funktionen bei der pro¬ 
gressiven Paralyse, von Rudolf Foerster und A. Gregor. (Mon. f. Psych. 

u.Neur. 1909. XXVI.Ergftnzungsh. [Flechsig-Festschr.].) Ref: Kurt. Mendel. 

Die Verff. untersuchten bei 15, verschiedenen Stadien angehörigen Fällen von 
progressiver Paralyse in zwei zeitlich getrennten Versuchsreihen folgende 7 Funk¬ 
tionen, die auch bei Geisteskranken einer exakten Messung zugänglich sind: Aus¬ 
wendiglernen, Addieren, Reaktionen, Raumsinn, Buchstabenzählen, Lesen und 
Schreiben. Sie fanden, daß bei Paralytikern im allgemeinen die Neigung besteht, 
relativ rasch und flüchtig zu rechnen, namentlich bei expansiven Formen mit 
Betätigungsdrang. Mitbewegungen und Rhythmus waren beim Lesen wie beim 
Buchstabenzählen häufig. In die Augen springend war die Mechanisierung der 
Leistung. Sie offenbarte sich auch durch Kritikmangel bei sinnlosen Verlesungen. 
Auslassungen waren häufig. Aus dem Vordergrund des Bewußtseins schien das 
Persönlichkeitsgefühl nur sehr vorübergehend zurückgedrängt zu sein. Beim 
Schreiben überwiegen bei weitem die Auslassungen, besonders solche von Buch¬ 
staben, unleserlichen Worten und Endsilben. Daneben werden Verdoppelungen, 
ferner große Buchstaben statt kleiner bemerkt. Quantitativ stehen die Leistungen 
denen Normaler wesentlich nach, qualitativ lassen sich prinzipielle Unterschiede 
ebenso wenig wie beim Lesen auffinden. Die Fehlerzahl ist großer, vereinzelt 
kommen alle Sorten Fehler auch beim Normalen vor. 

Im Gegensatz zu den Normalen orientierten sich die Paralytiker nur sehr 
selten im voraus über die Erfordernisse, welche die speziellen Sätze an die Er¬ 
gänzung stellten. Einmal gemachte Fehler verbesserten sie fast nie. Verstöße 
gegen die Nuancen des feineren Sprachstiles waren die Regel. Falsche Aus¬ 
füllungen, angeregt durch Wiederholung eines kurz zuvor gelesenen Wortes oder 
durch Einsetzen von Füllworten an Stelle wesentlicher Satzteile, kamen häufig 
vor. Die dadurch entstehende Sinnstörung wurde fast nie bemerkt. Von anderen 
Fehlern wurde beobachtet: die Wahl des konkreteren oder spezielleren Ausdrucks 
an Stelle deB allgemeineren oder abstrakteren; Angabe eines späteren Effektes an¬ 
statt der nächsten Folge, Neigung zur Vereinfachung der Sätze, umschreibende 
Satzneubildung. Alle Fehler, mit Ausnahme des Hervortretens des Persönlichkeits¬ 
bewußtseins, wurden auch beim Normalen beobachtet, diese verbesserten sie aber 
größtenteils. In gewissen Fällen ist die Lernfähigkeit intensiver betroffen als 
andere Funktionen (wie die Versuche mit Auswendiglernen zeigten), in anderen 
Fällen ist dieselbe aber verhältnismäßig wenig herabgesetzt; jedenfalls kann bei 
der Paralyse auch ein isolierter Ausfall oder eine besondere Schädigung einzelner 
Funktionen erfolgen. 

66) Beitrag zur Psyohop&thologie der progressiven Paralyse, von J. Hampe. 

(Mon. f. Psych u. Neur. 1909. XXVI. Ergänzungsheft [Flechsig-Festschrift].) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hatte an einer größeren Anzahl gehärteter Paralytikergehirne fast 
durchweg eine starke Atrophie der drei Stirnwindungen, am stärksten der ersten, 
dann der zweiten und dritten gefunden, d. h. des Flechsigschen „vorderen 
Assoziationscentrums“, ferner 'auch beider Centralwindungen in ihren oberen 
Teilen und des oberen Scheitelläppchens. Im Anschluß an diese Befunde prüft 
nun Verf., wieweit durch eine Analyse der psychischen Fähigkeiten der Para¬ 
lytiker die Ausfallserscheinungen mit den anatomischen Untersuchungsergebnissen 
in Einklang zu bringen sind. Die Psychopathologie bei den 4 Paralytikern des 
Verf.’s ergab nun folgendes: die Sinneswahrnehmungen sind im ganzen ungestört. 
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die Assoziationen gelingen vorwiegend, das Gedächtnis für frische Eindrücke er¬ 
weist sich zum Teil defekt, zum Teil ganz gut erhalten, dasjenige für die Ver¬ 
gangenheit ist ganz gut; größere Mängel zeigen sich auch nicht bei der Prüfung 
des Kombinationsvermögens, stärker gelitten haben hingegen die Urteilsfähigkeit, 
Bewußtsein und Aufmerksamkeit, hochgradig defekt zeigt sich das Selbstbewußtsein, 
besonders soweit es die physische Persönlichkeit betrifft, in den schwereren Fällen 
auch die historische Persönlichkeit. Die Kranken legen keine selbständige 
Initiative an den Tag, handeln nur assoziativ, zeigen keine höheren Willens¬ 
regungen, folgen nur mehr niederen Gefühlen und Trieben. 

Das „positive Wissen“, nach Flechsig ira „hinteren Associationscentrum“ 
gelegen, bleibt also bei Paralytikern auffallend lange unversehrt, aber der Aufbau 
des Persönlichkeitsbewußtseins aus der Gesamtheit der Erinnerungselemente der 
Sinnessphären bricht schon früh in sich zusammen, das ethische und ästhetische 
Fühlen, das kritische Urteilen und Handeln geht verloren; gerade die Fähigkeiten 
schwinden, die Flechsig seinem vorderen Assoziationscentrum zuspricht, das sich 
auch anatomisch bei Paralyse zerstört erweist im Gegensatz zu dem hinteren 
Associationscentrum. 

67) Die Behandlung der progressiven Paralyse daroh dien H auserat, von 

Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1909. Nr. 29.) Autoreferat. 

Wie der Titel besagt, für den praktischen Arzt bestimmter Aufsatz, bietet 
nichts Neues. Höchstens erwähnenswert, daß Verf. bei der Behandlung initialer, 
körperlich rüstiger Paralytiker warm für eine Kombination einer antiluetisohen 
mit Tuberkulininjektionskur (nach v. Wagner) eintritt. 

68) Behandlungsversuohe mit Arsenophenylglyzin bei Paralytikern, von 

K. Alt. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 29.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Das Arsenophenylglyzin wirkt, wenigstens beim Tier, bei der Schlafkrankheit 
viel sicherer und rascher heilend als das Atoxyl. Das Präparat wurde nun 
31 Paralytikern intramuskulär injiziert. Während sämtliche Kranke vorher die 
Wassermannsche Reaktion zeigten, ließ sich diese bei sieben Kranken nach der 
Behandlung nicht mehr nachweisen; bei einer größeren Anzahl Kranker wurde 
die Reaktion deutlich schwächer. Völliges Ausbleiben der Reaktion zeigten auch 
vier von sechs luetisch infizierten Epileptikern. Das Arsenophenylglyzin wurde 
im ganzen gut vertragen, namentlich äußerte sich im Gegensatz zu anderen Arsen- 
präparaten niemals eine Sehnervenstörung. Fast durchweg nahm das Körper¬ 
gewicht zu und besserte sich das Allgemeinbefinden. Die Lecithinabgabe im Kot 
und im Blut wurde wesentlich geringer, wie sich bei daraufhin untersuchten 
Fällen feststellen ließ. Die Fälle, bei denen sich die Wassermannsche Reaktion 
verlor, wurden auffallend günstig durch das Arsenophenylglyzin beeinflußt, übrigens 
auch andere Fälle. Verf. schließt damit, daß nun wenigstens eine Hoffnung vor¬ 
handen sei, eine frühzeitig erkannte Paralyse zum Stillstand zu bringen. 

60) Über die Wirkung des Nukleins auf den Verlauf der progressiven 

Paralyse, von Fischer. (Prag. med. Woch. 1909. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. geht von dem Gedanken aus, durch Nukleininjektionen eine Hyper- 
leukocytose zu erzeugen und dadurch den Verlauf der Paralyse therapeutisch zu 
beeinflussen. Nach einigen Vorversuchen machte Verf. in systematischer Weise 
an 22 Fällen zweifelloser Paralyse Injektionen von Natr. nucle'inicum, zuerst in 
größeren Dosen, später in Dosen ä 0,5 in 10 °/ 0 iger Lösung jeden 3. bis 5. Tag. 
Es stellt sich bald eine stärkere Leukocytose von 16 bis 25 000 ein, welche 
3 Tage anhält. Die Fälle wurden wahllos, der Aufnahme nach, vorgenommen, 
derart, daß jeder 2. Fall behandelt wurde; 22 andere, nicht behandelte Para¬ 
lytiker, welche gleichfalls katamnestisch verfolgt wurden, dienten als Vergleichs¬ 
material. Bei vier injizierten Fällen stellten sich weitgehende Remissionen ein 
(in einem Falle sogar bis zur Wiedererlangung der Berufsfähigkeit), vier starben, 
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die übrigen sind in einem stationären Zustande (seit 1908). Von den nieht behandelten 
Kranken starben in derselben Zeit acht, Remissionen kamen hier nicht vor. 

Ref. möchte au diesen interessanten, vielversprechenden Versuchen noch 
folgendes bemerken. Vom v. Wagnersehen Gedanken der Erregung künstlichen 
Fiebers ausgehend, hatte Ref. an Paralytikern außer durch Tuberkulininjektionen 
auch künstliches Fieber durch Peptoneinspritzungen und Reinjektionen artfremden 
Serums („Serumkrankheit“) hervorgerufen. Nur bei den Tuberkulininjektionen 
sah Ref. befriedigende Erfolge. Erstere nun erzeugen Leukocytose, letztere, 
wie erst unlängst Biedl-Kraus in ihren Studien über Anaphylaxie zeigten, 
geradeso wie die Peptonvergiftung Leukopenie. 

70) Über Leoithinbehandlung bei progressiver Paralyse und Tabes, von 

Subow. (Obosr. psych. 1909. Nr.3.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. behandelte 2 Fälle von progressiver Paralyse und einen Fall von Tabes 
mit intramuskulären Injektionen von Lecithin nach Peritz. Bei der progressiven 
Paralyse war die Behandlung resultatlos, während bei der Tabes eine bedeutende, 
sowohl subjektive, als auch objektiv nachweisbare Besserung zu bemerken war. 

71) Guy de Maupassants Krankheit, von Dr. Gaston Vorberg. (Wiesbaden 

1908, J. F. Bergmann.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Maupaseant, dessen Novellen und Romane durch die Kraft ihrer Schilderungen, 
durch die Gesundheit ihres Empfindens entzücken, dessen Erotik stets von der 
Poesie geadelt ist, war erblich belastet. Bei seinem rasch wechselnden, von Blume 
zu Blume jagenden Liebesieben muß er doch die echte Liebe ein Glück nennen, 
das er "niemals kennen gelernt hat, und das er nur in stiller Ahnung für das 
Höchste auf Erden hielt. Um den Geschlechtstrieb zu befriedigen, ist er nieht 
immer wählerisch. An die Stelle der Freundinnen, mit denen er zusammen mit 
seinen Bekannten auf den Ruderbooten der Seine ein heiteres Leben führte, trat 
gelegentlich ein Bordellmädchen. So erfolgte eine syphilitische Infektion, und bereits 
im 30. Lebensjahre stand der scheinbar kraftstrotzende Mann, der als 20jähriger 
freiwillig den Krieg mitgemacht hatte, der für vier aß und wie eine Ratte schlief, 
im Anfangsstadium der progressiven Paralyse. Er bot einseitige Pupillen¬ 
erweiterung und Akkommodationsstörung. Verf. führt auch noch einige Hilfsursachen 
der Paralyse an: Hätte Maupassant ruhig in der Normandie seine Tage auf dem 
Schlosse seiner Ahnen verbracht, so wäre vielleicht das sohwere Leiden nicht über 
ihn hereingebrochen, aber dem unruhigen, an Aufregungen und Erregungen reichen 
Pariser Leben war sein Nervensystem nicht gewachsen. Auch auf seinen Erholungs¬ 
reisen gönnte er dem ermüdeten Hirn keine Ruhe; mit einem Manuskript im 
Koffer kehrte er nach Paris zurück. Er arbeitete viel und hastig, denn er brauchte 
viel Geld. Die Schöpfungen Maupassants von 1880 bis 1890 enthalten mancherlei 
seelische Stimmungen, die nur durch die hereinbrechende Gehirnerkrankung sich 
erklären lassen. Fesselnd und rührend ist unter dieser Beleuchtung die Angst, 
welche den Poeten an manchen Stellen seiner Werke durchwüblt. So in der 
Novelle „Lui“, 1884: „Ich fürchte mich vor mir selbst, ich habe Furcht vor der 
Furcht, Furcht vor den Phantasiegebilden meines Geistes, der sich zu trüben 
beginnen könnte, Furcht vor der entsetzlichen Empfindung eines unerklärlichen, 
unbegründeten Schreckens .... Dies ist gräßlich, unheilbar. Ich fürchte mieh 
vor den Mäusen, den Möbeln, den mir wohlbekannten Gegenständen, die in 
meiner Einbildung von einer Art tierischen Lebens beseelt werden. Vor allem 
aber fürchte ich mich vor der entsetzlichen Verwirrung meines Geistes, meiner 
Vernunft, über die ieh die Herrschaft verliere und die durch eine geheimnisvolle 
unsichtbare Angst getrübt wird .... Eine unbestimmte Unruhe empfinde ich, 
die mir durch die Seele zieht und einen Schauer über meinen Rücken rieseln 
läßt Ich schlüpfe in mein Bett, verkrieche mich unter den Tüchern, und zu¬ 
sammengekauert wie eine Kugel drücke ich voller Verzweiflung die Augen zu. 
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So verharre ich eine unendliche Zeit regungslos und denke dabei, daß die Kerze 
auf meinem Nachttische brennt und ich sie eigentlich auslösohen müßte. Aber 
ich wage nicht, es zu tun. Ehedem empfand ich nichts dergleichen.“ 

Noch 1888 schreibt M., welcher das Meer und den Wassersport über alles 
liebte, am Golf von Juan weilend, das wunderbare Buch „Sur l’eau“, gleichsam ein 
Tagebuch, worin der paralytische Schriftsteller seine Seelenstimmung niederlegt 
Bis 1890 dauerte bei reichlichem Gebrauch von Narcoticis die schriftstellerische 
Tätigkeit. Der völlige Verfall, Notwendigkeit der Anstaltsbehandlung trat 1892, 
der Tod 1893 ein. 

Die intime Kenntnis des Maupassantschen Lebenswerkes, welche Verf. besitzt 
und verwertet, macht die Lektüre der knappen, anspruchslos geschriebenen Studie 
höchst anregend. 

72) Guy de Maupaesant, par Lucien Lagriffe. (Annal. m6dioo-psycholog. 

1908/09.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin), 

Die Krankheit eines Maupassant unterscheidet sich in nichts von der anderer 
Sterblicher; wohl aber ist es von hohem Interesse, ihr Entstehen und Beetehen 
zu verfolgen, um auf diese Weise zu einem tieferen Verständnis seiner Schöpfungen 
zu gelangen. 

Maupassant wurde 1850 als Sohn eines mittelmäßig begabten Vaters und 
einer diesem sehr überlegenen, aber neuropathischen Mutter geboren. Sein einziger 
Bruder ist verkommen und starb an Paralyse. Die Krankheit Guy de Maupassants 
beginnt um 1872 und charakterisiert sich für diese erste Epoche durch eine hoch¬ 
gradige Neurasthenie und durch Exzesse in Bacho et Venere. In dem Brief¬ 
wechsel mit Flatfbert zeigt sich schon eine krankhafte Selbstüberhebung, ein 
durch nichts begründeter Menschenhaß und eine völlig unmotivierte Mutlosigkeit 
und Niedergeschlagenheit. Anfang der 80 er Jahre stellte sich ein Augenleiden 
ein, das sich der ganzen Beschreibung nach als eine chronische Iritis mit akuten 
Exacerbationen entpuppt. Für den Kundigen ist es kein Zweifel, daß dieee 
Affektionen — jede andere Ätiologie ist ausgeschlossen — auf eine, wahrschein¬ 
lich 1879 akquirierte, Syphilis zurückzuführen sind. 

1883—1884 ersehen wir aus seinen Werken (Lui) eine ausgeprägte Furcht 
vor dem Tode; elementare Gehörs- und Gesichtshalluzinationen stellen sich ein; 
wir erfahren, daß er die Frauen liebt, nicht weil er sie für seine schon ab¬ 
gestumpften Sinne nötig hat, sondern um des Nachts Gesellschaft zu haben; so 
fürchtet er sich vor den Halluzinationen. Es ist schwer zu sagen, ob diese Er¬ 
scheinungen auf den schon erwähnten Alkoholmißbrauch Zurückzufuhren, oder aber 
schon als Anfangssymptome einer sich langsam entwickelnden, später ja sioher 
bestehenden progressiven Paralyse aufzufassen sind. Die Kritikfähigkeit nimmt 
ab, Magen-Darmstörungen treten auf. In das Jahr 1885 fällt der Höhepunkt 
seines Schaffens, doch ist der bald eintretende Umschlag seiner ganzen Schreib¬ 
manier schon angedeutet (Yvette). Vor allem zeigt sich bald eine Veränderung 
seines Charakters, besonders in einer vorher nicht gekannten Sentimentalität; 
Kopfschmerzen, schreckliche Krankheitsfurcht, Schlaflosigkeit und melancholische 
Depression quälen den kranken Menschen. 1887 erfolgt der schon erwähnte Um¬ 
schlag in der Manier des Schriftstellers, der sich durch Größenideen, durch Un¬ 
sterblichkeitsgedanken und halluzinatorische Krisen dokumentiert (Mont-Oriol; Le 
Horla). Die neuralgischen Schmerzen treiben den Kranken zum Mißbrauch von 
Äther, Cocain, Haschisch und Morphium. Das Befinden verschlechtert sich in den 
nächsten Jahren zusehends, physisch und körperlich; die Katastrophe ist unaufhalt¬ 
bar; 1892 muß Maupassant in eine Anstalt gebracht werden, wo er l l / % Jahre 
später in völliger Demenz stirbt. 

Es folgen nun hochinteressante Analysen von Qui sait, Le Horla, Lui und 
Sur Feau, deren Besprechung hier jedoch zu weit führen würde. 
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Forensische Psychiatrie. 

> r Antichrist. Sine forensisch-psychiatrische Skizze, yon Jakobi. 

(Zeitgenössische Psychiatrie. 1909. August. Russisch.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Eine dem Inhalt nach hochinteressante, der Form nach aber höchst un¬ 
systematisch und ungeordnet geschriebene Arbeit. 

Als Ausgangspunkt dient eine sehr ausführliche Beschreibung einer lokalen 
psychischen Epidemie in einem Dorfe des Mohilewsehen Gouvernements in Ruß¬ 
land. Der Urheber derselben war ein junger, schwer belasteter und degenerativ 
veranlagter Bauer, der nach einer dreimonatlichen Strafhaft an einer Psychose 
erkrankte, die sich in scheuem Wesen, Appetit- und Schlaflosigkeit und wunder¬ 
lichem Verhalten zeigte. Eines Abends versammelte er die Bauernschaft des- 
Dorfes in seiner Hütte, hielt ihnen die ganze Nacht durch verworrene phan¬ 
tastische Reden, in denen er, auf Hunger und Revolution hinweisend, die Er« 
scheinung des Antichrist verkündete, die Bauern zu seiner Vernichtung aufforderte 
und ihnen versprach, daß nach Vollbringung der Tat an Stelle einer Scheune sich 
ein prächtiger Tempel erheben, ihr Land sich in eine wunderbare Insel ver¬ 
wandeln und er selbst gen Himmel fahren werde. Die ohnehin von finsterstem 
Aberglauben umfangene Bauernschaft hörte fasziniert seine Reden an und ließ 
•ich so von ihm hinreißen, daß sie ihm willenlos wie eine Herde folgte und es 
zuließ, daß er stehenden Fußes ins nächste Haus zog, ein unehelich geborenes 
Kind von der Uutter Brust riß, es tottrampelte, mit dem Beil in Stücke hieb 
und die Stücke dann in den nächsten Sumpf warf. Nach der Tat ins Gefängnis, 
später in die Irrenanstalt übergeführt, machte Pat. ein melancholisches, dämmer¬ 
zustandartiges Stadium durch, aus dem er mit unvollkommener Amnesie erwachte. 
Die übrigen Beteiligten, die anfangs ebenfalls gefänglich eingezogen waren, bald 
aber auf Fürsprache des Ortsgeistlichen aus der Haft entlassen wnrden, verhielten 
sich noch Wochen und Monate nach der Tat wie befangen, traumhaft zu der¬ 
selben. Sie erklärten sich alle für schuldig, jedoch waren ihre Aussagen so 
widersprechend, so durchsetzt von Amnesien und verworrenen Pseudoreminiszenzen, 
daß psychopathische Beweggründe anerkannt und die Schuldfrage verneint wurde. 

An diesen Fall knüpft nun Verf. an verschiedenen Stellen der Schilderung 
des Ganges der Verhandlungen forensisch-technische Betrachtungen an, die haupt¬ 
sächlich für russische Verhältnisse von Interesse sind. 

Von allgemeinem Interesse sind aber seine völkerpsychologischen Bemerkungen, 
die mehr als die Hälfte der Arbeit einnehmen. Gestützt auf genaue historische, 
ethnologische und folkloristische Erhebungen behauptet Verf., daß die handelnden 
Personen dieser psychischen Epidemie einem versprengten Volkssplitter finnischen 
Stammes inmitten der übrigen weißrussischen, also slavischen Bevölkerung an¬ 
gehörten. Indem er nun andere ähnliche Beobachtungen heranzieht, findet er, 
daß sämtliche in den letzten Jahrzehnten in Rußland beschriebenen psychischen 
Epidemien in Gegenden vorgekommen sind, wo sich historisch und ethnographisch 
eine finnisohe Urbevölkerung nachweisen läßt. Es sind die Nachkommen der zum 
Teil historisch verschwundenen Völker der Wjätitschi, Tschuden, Wotjaken usw., 
die alle zur finnisch-türkischen Völkerfamilie gehören. Alle diese psychischen 
Epidemien, die Sekte des Malewanni, die Sekte der Geißler (Chlysti), die Be¬ 
sessenheitsepidemien (Klikuschi) usw. ähneln sich darin, daß sie auf dem Boden 
einer finsteren, phantastisch verworrenen, unklaren Religionsauffassung entstanden 
sind. Verf. weist nun nach, daß diese Art der religiösen Auffassung ein typisch 
filmischer Charakterzug ist. Er zieht alte Chroniken und Geschichtsschreibungen 
heran, um nachzuweisen, daß alle Geschehnisse während der psychischen Epidemien 
ihre Analogien in uralten finnischen religiösen und zum Teil sexuellen Gebräuchen 
haben. Erscheinungen eines solchen psychopathischen Atavismus sind auch anderswo 
nachzuweisen. Verf. weist da u. a. auf die Erscheinungen des Fußfetischismus 
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hin. Charcot, Magnan, Fiti hielten sie für eine individuell degenerative 
Anomalie, Verf. erinnert aber daran, daß bei den meisten Völkern, besonders 
denen des Orients der Fuß eine, um sich mit Freud auszudrücken, erogene Zone 
bildete, was sich in unzähligen Riten und Gebräuchen kund gab. Der Fuß- 
fetischismus sei daher alB Rückschlag auf alte überwundene Kultur* und Ent- 
wickelungsstufen anzusehen. 

Es iBt unmöglich, in einem Referat alle zum Teil sehr interessante Einzel¬ 
heiten der Arbeit wiederzugeben. Worauf aber das Hauptgewicht gelegt werden 
soll, ist der Hinweis des Verf.’s, daß viele psychopathische Erscheinungen, besonders 
wenn sie massenhaft, kollektiv auftreten, nur aus dem ganzen Aufbau der Kultur 
eines Volkes oder einer Gegend heraus verstanden sein wollen. Je dünner die 
alles nivellierende Kulturschicht ist, desto eher kommen Rasseneigentümlichkeiteu 
auch in psychopathischen Erscheinungen zum Vorschein. Es wäre auch für die 
Psychiatrie eine interessante Aufgabe, mit der Ethnographie und vergleichenden 
Anthropologie nähere Fühlung zu nehmen. 

74) Gutachten über den Fall L., von Lehmann. (Allgem. Zeitsohr. £ Psyeh. 

LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Es handelt sich um einen 27jährigen, ehemaligen Angehörigen der Schuts- 
truppe, der nach seinem Ausscheiden eine Reihe von Betrugsmanövern verübte 
und nachher behauptete, sich zur Zeit der Begehung der strafbaren Handlung in 
einem Anfalle von Größenideen befunden und unter einem unwiderstehlichen Zwange 
gehandelt zu haben. 

Trotz Vorhandenseins von krankhaften Momenten zur Zeit der Straftaten, ließ 
sich ein den Anforderungen des § 61 genügender Zustand von Geistesstörung nicht 
nachweißen. 

70) Drei Fälle simulierter Geistesstörung mit dem Symptom „falsche Ant¬ 
worten", von Rosenbach. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle. 

Im Anschlüsse an die drei ausführlich mitgeteilten und besprochenen Fälle 
weist Verf. darauf hin, daß das Symptom solcher Antworten am häufigsten bei 
Untersuchungsgefangenen, auch bei Unfallskranken beobachtet wird. 

In den Fällen des Verf.’s stellte das Symptom den Versuch dar, Schwachsinn 
vorzutäuschen; die Subjekte, an denen er es beobachtete, waren Neurastheniker, 
Alkoholiker, Degenerierte. 

Das Symptom kann auch beim Vorhandensein einer hysterischen oder anders¬ 
artigen Psychose oder eines mittelmäßigen Grades von Schwachsinn Ausdruck von 
Verstellung sein. 

In nicht forensischen Fällen ist das Symptom keineswegs als spezifisoh für 
Hysterie oder Katatonie anzusehen, sondern kann verschiedenen Ursprungs sein 
und bei mannigfachen psychopathischen Zuständen Vorkommen. 


Therapie. 

76) Über Hart (Akupunktur) und Kju (Moxenbahandluug) in Japan, von 

E.Okada. (Centr. f. d. Grenzgeb. d.Med. u. Chir. VIL Nr. 11.) Adler (Pankow). 

Schon vor 1360 Jahren bestand in Japan eine Anstalt, in der die beiden 
Heilmethoden des „Hari“ und des „Kju" geübt wurden. Auch heute werden sie 
noch vielfaoh — hauptsächlich indessen von Kurpfuschern — angewendet 

Die Moxa — aus der leicht brennbaren Beifußwolle hergestellt — wird in 
kleinen 6 mm hohen und 1,5 bis 4 m dicken Exemplaren fabriziert. Mit Speichel 
werden diese Glieder auf Hautstellen, die vorher durch Tusohe markiert sind, 
aufgesetzt und angezündet. Da die Moxen aus lockerem Gewebe bestehen, so ist 
der thermale Reiz der Haut nioht allzu stark, jedenfalls „zu ertragen", wie Verf. 
aus eigener Erfahrung weiß. Die Akupunktur wird mit 4 bis 6,6 on» langen, 
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haarfeinen Nadeln vorgenommen, die in die Haut gestochen und durch feine 
Schlüge in Vibration versetzt werden. 

Die Stellen, an denen Moxen und Nadeln aufgesetzt werden, um überhaupt 
wirksam sein zu können, heißen „Punkte“ oder „Löcher“ und sind genau bekannt. 
Besonders die Verbindungslinien der Punktstellen sollen mit dem Verlauf be¬ 
stimmter Nerven zusammenfallen. 

Die Behandlung setzt am Kopf ein bei Kopfrehmerzen, Migräne, Ohren¬ 
affektionen und Geistesstörungen. Streng untersagt ist es, an dem „Noh-ko-“ 
(unterhalb des Proc. occipitalis) Punkte und am „Fuhf“ (noch weiter darunter) 
wegen der damit verbundenen Lebensgefahr zu brennen oder zu stechen. Auoh 
gegen Rücken- und Lendenschmerzen sollen die Mittel an Ort und Stelle wirken, 
während man bei Stuhl- und Urinbeschwerden die Lendengegend in Angriff nimmt. 
Am liebsten beschäftigen sich die Heilkundigen jedoch mit den Extremitäten, au 
denen nicht nur örtliche Schmerzen behandelt werden, sondern auch bei Augen¬ 
leiden, Zahnschmerzen usw. der kleine und Mittelfinger helfen sollen. 

Vielfach werden Massage, Aderlaß und Schröpf köpfe mit der Moxen- und 
Akubehandlung kombiniert. 

IIL Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Verein der Bheinprovinm. 

Sitzung vom 13. November 1909. 

HerrWestphal: Krankendemonstrationen. 1 . Amnestisch-aphasische, 
asymbolisohe und apraktische Erscheinungen in einem Falle von 
traumatischer Neurose. Obige Symptome bestanden zusammen mit erheb¬ 
lichen Störungen des Gedächtnisses, der Aufmerksamkeit, erschwertem Ablauf der 
Vorstellungen und psychomotorischer Hemmung. Die Antworten des Kranken 
erfolgten mehrfach in Art des Vorbeiredens; oft macht sich auch ein ausgeprägtes 
Haftenbleiben bemerkbar. Vortr. glaubt nicht, daß die aphasischen und asym- 
bolischen Erscheinungen in diesem Falle als Zeichen einer schweren organischen 
Himerkrankung, als Herdsymptome, aufzufassen sind. (Der Fall wird zusammen 
mit anderen ähnlichen Fällen veröffentlicht werden.) 

2. Friedreichsche Krankheit (juvenile Ataxie). 19jähr. Mann. Seit 
einigen Jahren zunehmende Gangstörung, lokomotorische und statische Ataxie. 
Romberg. Fehlen der Knie- und Achillessehnenreflexe. Pupillenreaktion und 
Augenhintergrund normal. Keine Sensibilitätsstörungen. Es besteht keine Be¬ 
lastung. Lues weder anamnestisch noch serologisch nachzuweisen. 

3. Progressive Paralyse und Aortenerkrankung. Während das Vor¬ 
kommen von Aortenerkrankungen bei Tabes schon längere Zeit bekannt ist, findet 
sich kaum etwas über ihr Zusammentreffen mit progressiver Paralyse erwähnt. 
Es scheint hier indes ebenfalls durchaus nicht selten zu sein. Wie für Tabes 
und Paralyse kommt auch für die Erkrankungen der Aorta der Lues eine erheb¬ 
liche Rolle zu. Vortr. stellte zwei Fälle von Taboparalyse mit Aorteninsuffioienz 
und einen Fall von Paralyse mit Seitenstrangerscheinungen und großem Aneurysma 
aortae vor, welches das Sternum an verschiedenen Stellen usuriert hatte. In allen 
Fällen war Lues nachzuweisen. 

4. Pupillenstörungen bei Hysterie und bei Katatonie. Fall L 
Hysterisches junges Mädchen mit Hemianästhesie usw. Auch in den anfallsfreien 
Zeiten zeigten die Pupillen häufig eine vorübergehende sehr mangelhafte oder 
aufgehobene Licht- und Konvergenzreaktion. Fall II. Störungen der Pupillen¬ 
reaktion bei einer katatonischen Kranken. Die Störungen bestanden in exquisiter 
Weise während eines stuporösen Zustandes, verschwanden mit Nachlaß des letzteren, 
sind jetzt, wo die Kranke beginnt wiederum stuporös zu werden, von neuem nach¬ 
weisbar, aber noch nicht so konstant wie bei voller Ausprägung des Stupors. 
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Bei beiden Kranken gelang es zu Zeiten, wo die Pupillenreaktion zwar ver¬ 
mindert, aber noch erhalten war, diese durch kräftiges anhaltendes Händedrücken 
der Kranken ganz zum Verschwinden zu bringen (Redlich). Beide Fälle er¬ 
scheinen geeignet, den vom Vortr. schon früher vermuteten Zusammenhang zwischen 
diesen Pupillenstörungen und anderweiten Spannungszuständen der Körpermusku¬ 
latur zu erhärten. Die vom Vortr. schon mehrfach besprochenen Pupillenstörungen 
bei Katatonie bzw. Dementia praecox sind, wie noch kürzlich vonE. Meyer bestätigt 
worden, durchaus nicht so selten. Nach Erfahrungen des Vortr. handelt es sich 
stets um eine absolute, nie um eine bloß reflektorische Pupillen¬ 
starre. Diesen Pupillenstörungen ist besondere Aufmerksamkeit zu schenken, da 
sie von diagnostischer Bedeutung sein können. 

Herr Selter und Herr Hübner: Über die Kobragiftreaktion (vgl. d. 
Centr. 1909. S. 829). Die Vortr. haben in Verfolg früherer Untersuchungen die 
Mitteilungen von Hirsch 1 und Plötzl nachgeprüft, welche bei einer von der 
Muchschen etwas abweichenden Versuchsanordnung ähnliche Befunde wie der 
genannte Autor erhoben hatten. Es wurde über zwei Versuchsreihen mit zusammen 
62 Fällen berichtet. Die Versuche wurden in der Weise angestellt, daß das Serum 
der verschiedensten Fälle, insbesondere auch aus verschiedensten Stadien der 
Dementia praecox bezüglich seiner Reaktion auf Blutkörperchenaufschwemmungen 
von Paralytikern, Hebephrenen, Manischen und Hysterischen geprüft wurde. 
Auch diesmal konnten die Befunde der obengenannten Autoren nicht bestätigt 
werden. Es ergab sich vielmehr, wie früher, eine völlige Regellosigkeit, so daß 
die Methode auch in der modifizierten Versuchsanordnung nach den bisherigen 
Erfahrungen nicht brauchbar erscheint. 

Herr Raether (Andernach): Fall von psyohisohen Störungen nach 
Fleischvergiftung. 27jähr. Arbeiter erkrankt nach Genuß von verdorbenem 
Pferdefleisch an fieberhafter Gastroenteritis, Halsschmerzen und Dyspnoe. Am 
4. Krankheitstage Delirium, am 5. Tag Aufnahme in die Anstalt. Dort wurde doppel¬ 
seitige Facialisparese, Ptosis, Strabismus diverg. rechts, Fehlen der Haut- und 
Sehnenreflexe, Romberg, schwankender Gang, Hypalgesie an den unteren Extremi¬ 
täten und lallende Sprache festgestellt. Im Urin J / a °/ 00 Albumen. In den nächsten 
Tagen teils ängstlich verwirrt und unruhig, teils stuporös oder somnolent. Dabei 
dauernde Durchfalle. 11. Krankheitstag: Hat für die Krankheitszeit völlige Am¬ 
nesie. Haut beider Füsse mit landkartenartigen konfluierenden roten Flecken 
bedeckt, die nach der Mitte abschuppen und stark brennen. Am folgenden Tage 
Widal schwach positiv. Im Stuhl keine Typhusbazillen. In der Folgezeit Rück¬ 
gang der körperlichen Symptome, die am 29. Krankheitstage ganz geschwunden 
sind. Die Amnesie für die erste Zeit der Krankheit bestand fort. Vortr. hilt 
den Fall für eine echte Ptomain Vergiftung. 

Herr Mörchen (Ahrweiler): Fall von kombiniertem Morphium-Isopral- 
mißbrauch. 34jähriger D6g6n6r6 supörieur kam wegen chronischen Morphinismus 
in die Anstalt (Tagesdosis 1,2 g). Bei der Aufnahme stellte sich heraus, daß 
Patient seit Monaten auch Isopral (6,0 g täglich) genommen hatte. Letzteres 
wurde sofort ganz entzogen, Morphium erhielt Patient in den ersten Tagen noch 
0,6 g. Am 3. Tage plötzlicher epileptischer Insult; nach einigen Minuten Rück¬ 
kehr des Bewußtseins, doch delirierte Patient nunmehr. Nachmittags nochmals 
epileptischer Inpult, danach ausgeprägtes Beschäftigungsdelirium. Nach 3 Tagen 
unvermittelter Übergang in völlige Klarheit. Es bestand völlige Amnesie für die 
Zeit bis zur Anstaltsaufnahme. Vortr. faßt den Fall als Delirium tremens auf 
dem Boden des chronischen Morphinismus, ausgelöst durch Isopralabstinenz, auf. 
(Erscheint in der Monatsschrift für Psychiatrie.) 

Herr Witte (Grafenberg) demonstriert 1. eine eigenartige luetische Gefftß- 
erkrankung der kleinsten Großhimarterien (feinkörniges albuminöses Exsudat 
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in der Media), — 2. die Photographien nnd Präparate eines Falles von Akro¬ 
megalie, bei dem sich ein Adenom der Hypophyse fand. 


Pommersohe Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie. 

Sitzung vom 8. Januar 1910. 

Am 8. Januar d. J. wurde in Stettin unter reger Beteiligung eine pommer- 
sehe Vereinigung für Neurologie und Psychiatrie gegründet. Wie Sanitäts-Rat 
Mercklin bei Eröffnung der Sitzung hervorhob, wird es Aufgabe des neu* 
gegründeten Vereins sein, sich nicht ausschließlich mit Fragen aus dem Gebiete 
der Psychiatrie und Neurologie zu beschäftigen, es soll vielmehr namentlich auch 
den juristisch-psychiatrischen Grenzfragen sowie dem Gebiete der Fürsorgeerziehung 
die Aufmerksamkeit zugewandt werden. Dementsprechend sollen auch nicht bloß 
Ärzte, sondern eventuell auch Juristen und Pädagogen zur Teilnahme an einzelnen 
Sitzungen eingeladen werden. Mit der näheren Ausarbeitung der Statuten wurde der 
Vorstand beauftragt, in welchen gewählt wurden die Herren Mercklin (Treptow a/R.), 
Nie sei (Stettin), Schulze Barnim (Stettin), E. Schultze (Greifswald). 

Es wurden dann folgende Vorträge gehalten: 1. Herr Halbey (Ückermünde) 
sprach an der Hand von Demonstrationen von Kurven und Zusammenstellungen 
über die Einflüsse meteorologischer Erscheinungen auf epileptische Kranke, 
Die Untersuchungen und Beobachtungen erstreckten sich bei 10 Epileptikern der 
Ückermünder Anstalt über einen Zeitraum von einem Jahre. Als wesentliches 
Ergebnis führte Vortr. aus, daß nur der atmosphärische Druck einen — wenn auch 
nicht ganz regelmäßigen — Einfluß auf die Auslösung der epileptischen Anfälle 
habe, und zwar kommen nur schnell einsetzende Druckschwankungen in Betracht, 
mit denen eine Häufung der epileptischen Anfälle einhergeht. Vielleicht haben 
auch elektrische Erscheinungen einen Einfluß auf die Auslösung epileptischer Anfalle. 
(Der Aufsatz erscheint bald ausführlich an anderer Stelle.) Autoreferat. 

2. Herr Schnitzer (Stettin): Zum gegenwärtigen Stande der Epilepsie- 

behandlung. Vortr. unterzieht die neueren Untersuchungen über die Epilepsie¬ 
behandlung einer kritischen Durchsicht und berichtet über die Ergebnisse eigener 
Versuche. Bei der Erwähnung der Theorien von Heigh und Krainsky erfolgen 
Mitteilungen über systematische Untersuchungen des Harnsäuregehaltes im Urin 
von Epileptischen. Bei der Besprechung der Prognose werden 25 Fälle kurz 
skizziert, welche zeigen, daß die Krampfanfälle nicht allzu selten Remissionen 
von 5 bis 10 Jahren und darüber erfahren. Im Mittelpunkt steht naturgemäß 
die Brombehandlung, und hier wird derWert neuerer Brompräparate wie Bromalin, 
Brom - Castoreum, Bromglidine, Sabromin, Neuronal u. a. an der Hand eigener 
Versuche dargestellt. In besonders eingehender Weise wird die von Wysssche 
Anschauung über die Bromwirkung im Organismus besprochen. Indem auf die 
Nebenwirkungen des Broms hingewiesen wird, warnt Vortr. vor übertriebenen 
Befürchtungen, insbesondere auch vor Verwechslungen des Bromismus mit den 
psychischen Folgeerscheinungen der Epilepsie selbst. Die Ergebnisse der chirurgi¬ 
schen Therapie Bind trotz der schönen Erfolge von Fedor Krause vorläufig noch 
recht vorsichtig und skeptisch zu beurteilen. Autoreferat. 

3. Herr Horstmann (Treptow a/R.) berichtet über den psychologischen 
Zusammenhang von Fanatismus — Aberglaube — Wahnvorstellung. Eingangs 
wird der Begriff des Fanatismus erörtert, dem zur schärferen Heraushebung der 
des Indifferentismus gegenübergestellt wird. Im maßvollen religiösen Empfinden 
erkennt Vortr. ein obligates Konstituens der normalen Psyche und im Bekenntnis 
(im religiösen, politischen und wissenschaftlichen) das physiologische Attribut 
einer Persönlichkeit. Der Fanatismus, imTäoden des Normalen fußend, führt in 
seiner Steigerung ohne scharfe Grenzen in den Bereich des Pathologischen. Senti- 
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mentalität und Romantik in der religiösen Betätigung lassen immer sexuelle Unter* 
Strömungen vermuten. Für die Untersuchung des psychologischen Zusammenhanges 
von Religiosität und Sexualität erweist sich die Betrachtung des Pietismus und 
Mystizismus im Mittelalter als besonders instruktiv. An der Hand einiger selbst¬ 
beobachteter Fälle wird der Versuch einer Scheidung von Fanatismus und Wahn¬ 
vorstellung in klinischer Hinsicht gemacht Der Aberglaube wird in seiner Stellung 
su Wissen, Glauben und Wahnvorstellung präzisiert. Die von Hans Groß auf- 
gestellte Theorie vom psychopathischen Aberglauben wird in bestimmendem Sinne 
besprochen. Des Begriffes vom Vorurteil wird, als einer Vorstufe von Aberglaube 
und Wahnvorstellung, Erwähnung getan. Eine fleißigere Beachtung der Alltags¬ 
pathologie wird empfohlen. Autoreferat 

Der Vortrag des Herrn Mercklin (Treptow a/R.) Aber Mlgrl&S mußte 
wegen zu weit vorgerückter Zeit unterbleiben. 


Gesellschaft der Ante in Wien 1909. 

Ref: 8chweiger (Wien). 

Es fanden folgende Vorträge und Demonstrationen von neurologischem Inter¬ 
esse statt: 

15. Januar: Herr A. Exner berichtet über eine erfolgreiche Hypophysen- 
Operation bei Akromegalie. Die neuerliche Vorstellung der am 20. November 
1908 in dieser Gesellschaft vorgestellten und seither nasal operierten Frau ergibt 
folgenden Befund: die heftigen Kopfschmerzen haben fast aufgehört. Die Haut 
der Hände und Füße ist dünner geworden. Der Umfang der Finger und Zehen 
bat abgenommen. Die Schnurrbarthaare sind ausgefallen, die Zähne zusammen- 
gerückt. Diese Rückbildungen lassen sich nur erklären, wenn wir Hypersekretion 
der Drüse als Ursache der Akromegalie annehmen. Auch die Schilddrüse hat 
sich seitdem deutlich entwickelt. 

Herr v. Eiseisberg berichtet über seine Erfahrungen. Einen Fall vom 
Typus der Akromegalie verlor er durch foudroyante Sepsis infolge Rhinitis, die 
drei anderen vom Typus adiposo-genitalis (Fröhlich) sind schon längere Zeit 
geheilt. Der Kleinheit der Operationslücke legt er keine so große Bedeutung 
wie Exner bei. 

29. Januar: Herr L. Freund demonstriert einen jungen Mann mit kan* 
genitaler, symmetrischer Kontraktur der Artioulatio interphalangaa prima 

der beiden kleinen Finger. Beide Finger stehen in Beugestellung von 120°, bei 
Versuchen der Streckung, besonders im Interphalangealgelenk, springen derbe 
Stränge der Palmaraponeurose vor. Diese Veränderung besteht seit seiner Kind¬ 
heit und ist hereditär. 

Herr Schlesinger bemerkt, daß diese familiäre Kontraktur häufig ist; 
gleichzeitig ist eine abnorme Dünnheit der Phalangen des kleinen Fingers und 
Kürze derselben gewöhnlich vorhanden. 

5. Februar: Herr Lotheissen demonstriert im Anschluß an den vorigen 
einen Fall, bei dem eine Kontraktur des ersten Phalangealgelenkee an 
beiden kleinen Fingern erfolgreich operiert wurde. Als Ursache wurde eine 
bedeutende Verbreiterung der volaren Zipfel der Streckaponeurose gefunden. 

Herr Klein erinnert an Retinitis pigmentosa als vererbbares Degenerations¬ 
zeichen. 

Herr Tandler hat sich im Seziersaale von der Richtigkeit von Lotheissens 
Ansicht oft überzeugt. 

25. Februar: Herr Boese berichtet über die Heilung eines Falles von 

schwerer Tetanie nach Strumektomie durch Implantation von Epithel¬ 
körperchen. Ein 20jährige8 Mädchen bot 24 Stunden nach Entfernung einer 
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Koiloidstruma das Bild schwerster Tetanie. Da Parathyreoidinextrakt keinen Er¬ 
folg hatte, worden ihr zwei lebenswarme Epithelkörperchen, die bei der Operation 
einer Struma gewonnen wurden, präperitoneal implantiert. 8 Tage später war 
Patientin geheilt. 

Herr Leischner hat vor 2 Jahren Versuche ausgeführt, die darin bestanden, 
daß er bei Batten eigene und fremde Epithelkörperchen in die Bauchhaut trans¬ 
plantierte und dann die eigenen entfernte. Nach darauffolgender Exstirpation 
der implantierten Epithelkörperchen trat Tetanie auf. 

Herr v. Eiseisberg hat auf Grundlage dieser Versuche vor l l / % Jahren 
eine Epithelkörperchenimplantation bei einer Frau mit gutem Erfolge ausgeführt. 

25. Februar: Herr Hochenegg demonstriert die von ihm vor einem Jahre wegen 
Akromegalie operierte Kranke (s. d. Centr. 1908. S. 480), in deren Zustand dauernd 
eine bedeutende Besserung zu konstatieren ist. Auch die Nase, die noch 2 Monate 
nach der Operation recht plump und unförmig war, ist jetzt gebessert. Auch bei der 
zweiten vorgestellten Patientin, die schon von Exner (s. o.) demonstriert wurde, 
war die Nase monströs. Das langsame Zurückgehen der Nasenveränderungen führt 
Vortr. auf die Cirkulationsstörung, die durch die Operationsnarbe gesetzt wird, 
zurück. Weiters demonstriert er eine dritte Patientin mit Akromegalie, bei der 
er besonders auf den Stand der vorderen unteren Schneidezähne aufmerksam macht. 
Dieselben sind nach vorn zu gedreht und stehen weit auseinander. Die Erklärung 
ist nach Ben da in dem Plumper- und Schwererwerden der Zunge zu suchen. 
Nach der Operation wird die Zahnstellung rasch normal. 

5. März: Herr Spieler demonstriert ein lOjähriges Mädchen mit ohronisoh 
rezidivierender Tetanie, das typische Linsentrübung und Zahnschmelzhypoplasien 
aafweist. Die ersten Tetaniesymptome zeigten sich am Ende des zweiten Lebens¬ 
jahres zunächst nur in Form von häufig auftretenden laryngospastischen Anfällen, 
die sich seither alljährlich wiederholen. In den späteren Jahren traten Extremi- 
tatenkrämpfe, besonders in den oberen Extremitäten, dazu. Die Bedeutung des 
vorgestellten Falles liegt 1. in dem in jedem Frühjahr chronisch rezidivierenden 
Auftreten der Tetanie bei dem Mädchen durch 8 Jahre; 2. in dem direkten Über¬ 
gang der infantilen in die puerile Tetanie und der Fortdauer der in diesem Alter 
nicht häufigen laryngospastischen Erscheinungen; in deutlich ausgeprägter trophischer 
Störung ektodermaler Bildungen (Linse, Zähne, Haare); 4. in der eigentümlichen 
Verteilung der Zahnschmelzhypoplasien, welche die von Fleischmann betonte, 
ausschließlich pathologische Abhängigkeit derselben von der Tetanie deutlich er¬ 
härten; es sind gerade jene Zähne betroffen, deren Kronen erst nach dem ersten 
Einsetzen der Tetanie, also nach dem zweiten Lebensjahr zur Entwicklung ge¬ 
langen. 

12. März: Herr W. Falta und Herr G. Budinger stellen zwei typische 
Fälle von Arbeitertetanie vor, bei welchen Adrenalinvennohe angestellt wurden. 
Der nach den experimentellen Ergebnissen erwartete Zustand erhöhter Erregbar¬ 
keit des Sympathicus wurde durch die Versuche erwiesen. 1 mg Adrenalin sub¬ 
kutan injiziert bewirkte eine raschere und deutlichere Blutdrucksteigerung als 
beim normalen Menschen. Auch eine Exazerbation der tetanischen Erscheinungen 
trat ein. Es findet sich demnach gesteigerte Erregbarkeit des Sympathicus und 
mechanische und elektrische Übererregbarkeit der peripheren Nerven. Beide 
Systeme werden durch die Kami communioantes verbunden. Es scheint, daß von 
den Epithelkörperchen Hemmungen ausgehen, deren Einschränkung bei Epithel¬ 
körpercheninsuffizienz zu dem Übererregungszustand in beiden Systemen führt. 

Herr Chvostek kam zu einer ähnlichen Anschauung über das Wesen der 
Tetanie. 

26. März: Herr Latzko demonstriert einen Fall von reflektorischer An¬ 
nita. Nach einer linksseitigen Nephrektomie erkrankte Patientin mit Anurie, die 
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stets durch linksseitigen Uretherenkatheterismus beseitigt wurde. Als Ursache 
wurden zwei Steine in einer Höhle des Nierenparenchyms gefunden. 

Herr Oskar Hirsch berichtet über eine neue Methode der endonasalan 
Operation von Hypophysentumoren. Es wird in einer ersten Sitzung die 
mittlere Muschel entfernt, nach einigen Tagen in einer zweiten Sitzung das vordere 
und hintere Siebbein, nach einer Pause von einigen Tagen wird wieder in Cocain« 
anästhesie die vordere Keilbeinwand in toto abgetragen und eventuell nach einigen 
Tagen die Eröfinung des Hypophysenwulstes und die Schlitzung der Dura vor- 
genommeu. (Ausführliches in der Wiener med. Wochenschr. 1909. Nr. 12.) 

Herr H a j e k hat gegen diese geistreich ausgedachte Methode drei Ein wände: 
1. es ist gefährlich, die Knochenwand der Sella turcica an den seitlichen Teilen 
zu entfernen, weil man mit dem Sinus cavernosus in gefährliche Kollision ge« 
raten kann; 2. die Zugänglichkeit durch ein Nasenloch ist beschränkt; 3. die 
Distanz von der äußeren Nasenöffnung bis zum Dach der Keilbeinhöhle ist relativ 
zu groß. 

Herr Ranzi hält das Indikationsgebiet für diese Operation für zu beschränkt, 
weil sie nur für jene Fälle taugt, in denen die Sella weit in die Keilbeinhöhle 
vorspringt. Auch hält er die Gefahr der Meningitis für größer als bei der 
Schlofferschen Operation. 

Herr Tandler betont, daß die vielen anatomischen Varietäten der Keilbein- 
höhle eine genaue Besichtigung der Verhältnisse bei der Operation erfordern und 
zweifelt, daß dies auf endonasalem Weg möglich ist* 

Herr Schüller bemerkt, daß er auf Grund der röntgenologischen Unter¬ 
suchung zahlreicher Fälle von Hypophysentumoren die Methode für günstig hält. 

Herr Moskowicz hat vor 2 Jahren eine Methode angegeben, mit breiter 
Eröffnung der Stirnhöhle die Hypophyse bloßzulegen. Bei den nasalen Operationen 
hält er die Lamina cribrosa als Ausgangspunkt einer Meningitis für besonders 
gefährlich. Er denkt zur Vermeidung dieser Gefahr an den von Gussenbauer 
empfohlenen Weg zum Rachendach durch den harten Gaumen. 

Herr Hirsch (Schlußwort) erwidert, daß es genügt, eine relativ kleine Öff¬ 
nung im HypophysenwulBt anzubringen. Die Gefahr einer Meningitis sei nioht 
größer als bei der Schlofferschen Operation. 

23. April: Herr Jehle: Über die Serumtherapie der Genickstarre. 
Nach einer kurzen Schilderung des klinischen Verlaufes der Krankheit berichtet 
Vortr. über Beobachtungen an nahezu 100 Fällen. Ganz vorwiegend erkranken 
Kinder in den ersten Lebensmonaten. Mit Serum wurden 41 Kinder behandelt, 
davon genasen 19 vollständig, vier blieben ungeheilt, 18 sind gestorben. Es 
starben sämtliche .Kinder des ersten Lebensjahres und fast sämtliche der ersten 
zwei Lebensjahre. Es handelte sich bei den meisten um rekrudeszierende Er¬ 
krankungen. Der letale Ausgang bei ganz frischen, am ersten Krankheitstage 
injizierten Fällen war stets auf Status thymico-lymphaticus zurückzuführen. Das 
Serum ist in der Menge von 10 bis 20 ccm intralumbal zu injizieren. Das Schwinden 
der Krankheitssymptome erfolgt binnen 48 bis 72 Stunden. Ein neuerlicher 
Temperaturanstieg ist durch eine zweite Injektion zu koupieren. Die Wirkung 
der Serumtherapie äußerte sich darin, daß die Mortalität von 80 °/ 0 auf 4ö°/ 0 sank. 

Herr Pal tauf weist darauf hin, daß oft der spätere ungünstige Ausgang 
mit Hydrocephalus und fortschreitendem Marasmus nicht au&uhalten ist, dadurch 
daß das reichliche Exsudat sich organisiert. 

Herr Kraus erwähnt die von ihm ausgearbeitete, in diesem Centralblatte 
bereits referierte Methode, die antiinfektiösen und giftneutralisierenden Eigen¬ 
schaften des Serums zu bestimmen. 

Herr H. Schlesinger berichtet über seine Erfahrungen mit diesem im Wiener 
serotherapeutischen Institut hergestellten Serum bei Erwachsenen. Die Wirkung 
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der Seruminjektion auf das Gesamtbild der Krankheit ist oft eine recht augen¬ 
fällige; doch wird die Mortalität dadurch nicht herabgesetzt. 

Herr Falta hat einen Fall mit früh ausgesprochenem Bewußtseinsverlust be¬ 
obachtet, der durch Seruminjektion zur Ausheilung gebracht wurde. 

Herr Knöpfelraacher hat bei 44 Kindern, darunter 20 Säuglingen, die 
Serumtherapie angewendet und die Mortalität dadurch auf 38 °/ 0 herabgedrückt. 

Herr Sternberg berichtet über seine Erfahrungen, die er an dem reichen 
Meningokokkenmaterial in Mähren gemacht hat und empfiehlt die prophylaktische 
Anwendung des Meningokokkenserums. 

Herr Escherich hält die von ihm angeregte Methode der örtlichen, des¬ 
infizierenden Behandlung des Nasenrachenraumes bei den Kokkenträgern für die 
rationellste und wirksamste Prophylaxe. 

Herr Kraus weist daraufhin, daß Flexner, im Gegensatz zu Schlesinger, 
bei 400 Fällen die Mortalität bei Erwachsenen von 80°/ o auf 25°/ 0 herabdrückte. 

Herr Jehle (Schlußwort) betont, daß er in vielen Fällen eine günstige Be¬ 
einflussung des klinischen Bildes durch das Serum gesehen habe. Eine erfolgreiche 
Prophylaxe sei bisher noch nie durchgeführt worden. 


Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien 1900. 

Ref.: Schweiger (Wien). 

Sektion für Kinderheilkunde. 

Aus dem Inhalt seien folgende Demonstrationen und Vorträge hervorgehoben: 

21. Januar: Herr Gottlieb demonstriert einen Knaben mit der Wahr¬ 
scheinlichkeitsdiagnose einer Polyneuritis. Unter Fieber bis zu 40° und Allgemein¬ 
erscheinungen traten hochgradige Schmerzempfindlichkeit der Nervenstämme auf 
Druck, Beflexsteigerung, unsicherer Gang, Follikulitiden im Bereich der Nerven- 
st&mme auf. Dorsalflexion der Hände war unmöglich. Nach wechselndem Ver¬ 
lauf ist das Fieber gesunken. 

Herr Zapp er t hält den Fall für eine akute Poliomyositis und will von 
vornherein Trichinosis nicht ausschließen. 

Herr Karl Hochsinger demonstriert ein 10 Wochen altes Kind mit hooh- 
gradiger Kraniotabes, die an der Pfeilnaht begann und dann auch das Hinter¬ 
haupt ergriff. Die große Fontanelle ist der Länge und Breite nach stark klaffend, 
es besteht ein rachitischer Rosenkranz, die Rippenknorpel sind geschwollen, die 
vorderen Rippenenden zeigen knopfförmige Auftreibungen, es besteht also mäni- 
feste Rachitis. Dieser Fall spricht dafür, daß die Rachitis angeboren sein kann 
und nicht nur die Hinterhaupts-, sondern auch die Pfeilnahterweichung als rachi¬ 
tisches Phänomen angeBprochen werden muß. 

Herr Friedjung hat bei sechs kräftigen Kindern der wohlhabenden Privat¬ 
klientel die Nahtränder nm die kleine Fontanelle und den hinteren Anteil der 
Pfeilnaht federnd gefunden; überdies war ein deutlicher, wenn auch schwacher 
Rosenkranz vorhanden. Auch er bezweifelt demnach die nichtrachitische Natur 
der Kuppenweichheit. 

Herr Hochsinger betont nochmals, daß die Auftreibung der vorderen Rippen¬ 
enden und die zunehmende Vergrößerung der Fontanelle untrügliche Beweise für 
das Vorliegen angeborener Rachitis bieten. 

Herr Felix Bauer demonstriert ein lljähriges Mädchen mit Aphasle- 
Seit 5 Jahren besteht Jackson sehe Epilepsie. Vor 2 Monaten Encephalitis, die 
mit einem langdauernden epileptiformen Anfall einsetzte, unter schwerer Benommen¬ 
heit und hohem Fieber verlief, und von welcher typische, rechtsseitige Hemiparese 
und Aphasie bestehen blieb. Neben der Aphasie, die durch schwerste Störung 
des Wortfindens, Perseveration, Echolalie und nur geringe Störung des Wort- 
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Verständnisses charakterisiert ist, bestehen vollkommene Alexie nnd Agraphie für 
Buchstaben, weniger für Ziffernschrift. Reihen und Komplexe sind in der apba* 
sischen und agraphischen Störung erhalten. Die Lumbalpunktion ergab normale 
Verhältnisse, die Wassermannsche Reaktion mit Serum und Gerebrospinalflüsaig^ 
keit des Kindes zeigte Lyse. 

18. Februar: Herr Fr. Spieler demonstriert einen 7jährigen Knaben, bei 
dem er eine diffuse Hirn-Rüokenmsrkssklerose diagnostiziert; Patient zeigt 
physisch und psychisch das Bild schwersten Verfalles. Die Familienanamneee 
ergibt neuropathische Belastung. Patient war bis vor einem Jahr gesund. Das 
Leiden .begann mit Augenmuskel- und Sehstörungen und heftigen, von allgemeinen 
Schweißausbrüchen begleiteten Kopfschmerzen, dann traten Streckkrämpfe, Enuresis 
und Zunahme des Schädelumfanges auf. Er wurde aphasisch, Intentionstremor 
trat auf, die anfänglich bestehende Ataxie ging in eine Paraparese der oberen 
und unteren Extremitäten über, Rigor und erhöhte mechanische Muskelerregbar* 
keit ist vorhanden, die Sehnenreflexe sind gesteigert, die Pupillenreaktion ist 
träge. Trauma und Lues ist nicht nachweisbar. Das ganze Krankheitsbild spricht 
für einen Prozeß, bei dem es zur Ausschaltung der Hirnrinde in weitem Umkreis 
gekommen ist. Hirntumor und multiple Sklerose sind aber mit Sicherheit, Pseudo- 
Sklerose und tuberöse Sklerose mit großer Wahrscheinlichkeit auszuschließen, so 
daß nur die Annahme einer diffusen Sklerose möglich erscheint. 

Herr Hamburger demonstriert ein Kind, bei welchem eine Pertussis durch 
das Auftreten von Anfällen allgemeiner Konvulsionen eingeleitet worden war. 

Herr Neurath weist auf Beobachtungen französischer Autoren hin, die bis 
zu einem Status epilepticus sich steigernde allgemeine Krämpfe bei Keuchhusten 
ganz junger Kinder beschrieben haben. Eine Tetanie (Spasmophilie) scheint nicht 
zugrunde zu liegen. Eine bei Lumbalpunktion von Bertolotti, Muggia ge¬ 
fundene starke Lymphocytose des Liquor hängt vielleicht mit den von Neurath 
bei diesen Krämpfen erhobenen mikroskopischen Meningenveränderungen zusammen. 
In dem vorgestellten Falle wäre mit Rücksicht auf die Otitis an Meningitis serosa 
zu denken. 

Herr Escherich betont die Wichtigkeit der exakten galvanischen Unter¬ 
suchung und der Lumbalpunktion in diesem Falle. 

22. April: Herr Erwin Popper stellt zwei Geschwister mit sogen. fMfc* 
infantiler, spinaler, progressiver Moskelatrophle vor (Typus Hoffmann- 
Werdnig). Bei zwei Geschwistern, die jetzt zwei und vier Jahre alt sind, ent¬ 
wickelte sich schleichend eine Paraparese der unteren Extremitäten, die Muskulatur 
atrophierte stark, auch die Arme wurden schwach, dabei besteht starke Fett¬ 
entwicklung des Unterhautzellgewebes. Die Füße stehen in Equinovarusstellung, 
die Sehnenreflexe fehlen vollständig, es besteht Entartungsreaktion. Diese Er¬ 
krankung unterscheidet sich von der chronischen Poliomyelitis nnd von der sogen, 
hereditären Form der Dystrophia musculorum progressiva (Typus Leyden- 
Mo ebius), die nur eine reine Myopathie ist, erst in höherem Alter der Kinder 
auftritt und niemals so schnell zu kompletter Lähmung führt. 


IV. Mitteilungen an den Herausgeber. 

Über einseitiges Sohwltsen. 

Von Julius Friedländer in Frankfurt a/M. 

Der Aufsatz von Ernst Tobias: „Zur Kasuistik der Hemihyperidrosis uni* 
lateralis“ in d. Centr. 1910. Nr. 3 veranlaßt mich zu einer kurzen Bemerkung 
zur Sache, da ich 1886 1 und 1908* zwei, auch in diesem Centr. besprochene, 

1 Centralbl. f. Nervenheilk. IX. Heft 18 u. 14. 
s Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 28. 
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Arbeiten über die von T. behandelte halbseitige Schweißsucht yeröffentlioht habe: 
ioh will hier weder Zweifel äußern, ob diese auch bei ganz Gesunden vorkommende 
Anomalie der Schweißsekretion als Ausdruck psychischer Degeneration aufgefaßt 
werden darf, noch halte ich in der Voraussetzung, daß der Autor die bezügliche 
Literatur kennt, den Hinweis für nötig, daß auch Fälle schon beschrieben sind, 
bei denen sich das Bild der SympathicusneuroBe, neben Pupillensymptomen, auch 
noch durch kardiovaskuläre Veränderungen ergänzte, wie in dem ersten meiner 
6 Fälle. Der Zweck dieser Zeilen ist vielmehr nur der, gegen die Bezeichnung 
„Hemihyperidrosis unilateralis“ Protest zu erheben. Ist schon der Name Hyper- 
hidrosis unilateralis schleppend und unbeholfen, so ist es Hemihyperhidrosis uni¬ 
lateralis noch mehr und enthält überdies einen Pleonasmus, da entweder Heini* 
oder unilateralis überflüssig ist. Kürzer und dabei den Sinn erschöpfend könnte 
man die Affektion „Hemihidrorrhoe“ nennen, wie ich nach Analogie der Seborrhoe, 
Spermatorrhoe, Galactorrhoe usw. vorgeschlagen habe. 


Bemerkungen „sum Naohweis schwacher Sehnenreflexe“. 

Von Heinrich Higier in Warschau. 

In Nr. 3 des Neur. Centr. 1910 beschreibt A. Boettiger ein neues Hilfsmittel 
sum Nachweis schwächster Sehnenreflexe. Sämtliche Hilfsmittel auf diesem 
schwierigen Gebiete sind dem Neurologen äußerst willkommen. Die neue Methode 
ist zwar zu kompliziert und setzt ein spezialistisches Kabinett mit einem be¬ 
stimmten elektrischen Instrumentarium voraus; das dürfte jedoch keineswegs eine 
Kontraindikation zu ihrer Anwendung bedeuten, falls sie tatsächlich eine neue 
Idee, einen originellen Gedanken in die klinische Methodologie einführt. 

Die Methode besteht, kurz gefaßt, in folgendem: der Patient wird bequem 
mit entblößten Füßen und „maximal erschlafften Beinmuskeln“ an den Winternitz- 
sehen Vierzellentisch gesetzt, mit dem dreiphasischen Wechselstrom verbunden — 
für jeden Fuß je einen Pol, für beide Hände den dritten Pol — und durch einen 
langsam ansteigenden, schließlich „gut mittelstarken Strom“ geladen. Während 
der Stromwirkung sollen die schwachen Reflexe deutlich herauszuholen sein. 

Boettiger vermutet, daß durch das Durchströmen der Muskeln mit Wechsel¬ 
strom ihr Tonus gesteigert wird, und daß dadurch die Reizschwelle für die Ent* 
stehung der Sehnenreflexe herabgedrückt wird. Ich will durchaus nicht die Un- 
salässigkeit dieser Erklärung betonen und den enormen Einfluß der peripherogenen 
Reize auf den Muskeltonus in Abrede stellen, möchte jedoch darauf hinweisen, 
daß vieles in der Abhandlung dafür zu sprechen scheint, daß die Auslösbarkeit 
der Reflexe bei dieser Methode in hohem Maße auf einer Ablenkung der Auf¬ 
merksamkeit beruht, somit auf der psychischen Beeinflussung des Patienten, wie 
es übrigens wahrscheinlich während der Sehnenperkussion auch beim Jendrässik- 
sohen Handgriff, beim Reohnenlassen, beim Fixieren eines Punktes, bei intensiver 
Beleuchtung des Auges des „reflexwidrigen“ Subjektes der Fall ist: 

1. B. gibt selbst zu, daß sein Wecbselstromkriterium „auf organisch bedingtes 
Fehlen der Reflexe negativ, auf funktionell bedingtes stets positiv reagiert“. 

2. „Waren die sehwachen Sehnenreflexe bei Tabes noch mit Jendrässik 
auslösbar“, so waren sie es nach B. auch mit der genannten Methode, und auch 
kaum stärker. 

3. B. rät, den Reflex „in dem Momente auszulösen, wenn der Strom eine 
plötzliche Steigerung erfährt“. 

4. „Man prüfe — heißt es am Sohluß *— den Reflex nicht su häufig hinter¬ 
einander.“ 

Diese vier Punkte seheinen mir auf die psychische Unterlage der ganzen 
Prüfiingsmethode hinzuweisen. Zur Stütze meiner Ansicht möchte ich neben den vier 
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Zitaten aus der Boettigerschen Abhandlang folgende eigene Erfahrung anführen. 
Ich wende seit Jahren in Fällen von fraglichen Sehnenreflexen mit Erfolg hier 
und da einen einfachen Kniff an, der darauf beruht, daß ich zwei mittelgroße 
Elektroden an indifferenten Punkten der Oberschenkel vom Patienten selbst fixieren 
lasse, durch die ich einen mittelstarken galvanischen Strom hindurchleite und das 
Beklopfen mit dem Perkussionshammer erst dann einleite, wenn sich ein brennend« 
prickelndes Gefühl dem beunruhigten, durch die elektrische Manipulation völlig 
absorbierten Patienten kundgibt Auch hier tritt wahrscheinlich die reflexver- 
stärkende „Bahnung“ auf psychischem Wege ein, indem durch die Ablenkung der 
Aufmerksamkeit die störende willkürliche oder unbewußt-aktive Muskerlspannung 
aufgehoben wird. Auch für diese, wie für sämtliche Methoden, die auf Schwan- 
kungen der Aufmerksamkeit hauptsächlich beruhen, gelten die Regeln, daß der 
Handgriff bei organisch aufgehobenen Reflexen wenig hilft, daß er bei plötzlicher 
Steigerung der Aufmerksamkeitsablenkung (Anschwellen des elektrischen Stromes) 
am promptesten wirkt, und daß er bei wiederholt hintereinander stattfindender 
Prüfung in der Regel aus leicht verständlichen Gründen versagt. 

An tief Schlafenden, an Narkotisierten und in Zuständen völliger Bewußt¬ 
losigkeit ließe sich diese Frage am besten entscheiden, nur müßte der wiederholt 
von B. gebrauchte Ausdruck: „funktionell bedingtes Fehlen der Sehnenreflexe“ 
noch präziser definiert werden. Versteht B. darunter, wie aus seinen Ausführungen 
hervorgeht, neben Neurasthenie und Hysterie auch die pseudoparalytische Myasthenie 
und die periodische familiäre Extremitätenlähmung, so wäre es vielleicht ratsamer, 
allgemein von „vorübergehend fehlenden Reflexen“ zu sprechen. 


Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen des Hm. H. Hlgier in Warschau. 

Von A. Boettiger. 

Durch die Liebenswürdigkeit des Herausgebers dieses Centralblattes ist mir 
Gelegenheit gegeben, umgehend Stellung zu den Mitteilungen Higiers zu nehmen. 
Um mit dem Schluß zu beginnen, so rechne ich allerdings nach den bis jetzt 
vorliegenden Beobachtungen und zurzeit gültigen wissenschaftlichen Anschauungen 
die Myasthenia gravis pseudoparalytica und die periodischen Extremitätenlähmungen 
zu den funktionellen Krankheiten. Die bisher bei diesen Krankheiten gefundenen, 
unendlich verschiedenen anatomischen Befunde am Central nervensystem beweisen 
doch gerade durch ihre Verschiedenheit, daß sie allesamt den Kern der Sache 
kaum getroffen haben. Am ersten verantwortlich zu machen sind doch vielmehr 
Befunde an nicht nervösen Organen, an den Drüsen mit innerer Sekretion z. B., 
Befunde, die mir nach wie vor den Gedanken nahezulegen scheinen, daß es sich 
bei diesen Krankheiten um periodische Autointoxikationen mit für die Funktion 
des Nervensystems besonders gefährlichen Toxinen handelt. Zweifellos werden 
durch diese Toxine im Nervensystem auch Veränderungen erzeugt, aber prinzipiell 
keine anderen, als wie sie auch den regulären Erschöpfungszuständen durch die 
tägliche Funktion zu supponieren sind. Es wird aber niemandem einfallen, eine 
Ermüdung oder auch eine Neurasthenie wegen dieser supponierten mikrochemischen, 
vielleicht später auch einmal mikroskopischen, durch einfache Ruhe und Erholung 
zum Schwinden zu bringenden Veränderungen zu den organischen Krankheiten zu 
rechnen. Und andere als graduelle Unterschiede vermag ich bisher zwischen den 
Symptomen einer beliebigen Erschöpfung und denen der obengenannten Krank¬ 
heiten nicht zu erkennen. Der Unterschied liegt meines Erachtens nur in dem 
Umstand, daß bei der physiologischen Ermüdung die Ermüdungsstoffe oder -gifte 
und ein gesunder Organismus Zusammentreffen, im anderen Falle anderweitige 
Gifte und ein für die Entwicklung von deren Giftwirkung prädisponierter und 
empfänglicher, vielleicht auch schutzloserer Organismus. In diesem Sinne halte 
ich es nun auch für richtiger, weiter von „funktionell bedingtem Fehlen der 
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Sehnenreflexe“ zu sprechen und nicht von einem ganz ideenlosen „vorübergehenden 
Fehlen der Sehnenreflexe 14 . 

In einem weiteren Punkt bin ich nicht in der Lage, mit Herrn Hi gier 
übereinzustimmen, nämlich in seiner Theorie des Jendr&ssihsehen Kunstgriffes. 
Um nicht zu weitschweifig zu werden, will ich nur kurz aussprechen, daß ich seine 
Wirksamkeit nicht auf eine Ablenkung der Aufmerksamkeit zurückführe, -sondern- 
auf eine centrale Übertragung einer willkürlichen Hypertonie bestimmter Muskel¬ 
gebiete auf andere sonst hypotonische. Das schließt natürlich nicht aus, daß man 
auch mal den Jendrässik bewußt als Mittel zur Ablenkung der Aufmerksamkeit 
benutzen kann, ebenso wie all die kleinen Scherze, die Herr Higier oben sonst 
noch anführt. 

Und auch dagegen, daß das Wechselstromkriterium unter diese Scherz¬ 
artikel rubriziert wird, glaube ich mich mit gutem Grunde wenden zu können. 
Zunächst habe ich in meinem Aufsatz gar nicht zur Prüfung eine „maximal er¬ 
schlaffte Beinmuskulatur“ verlangt. Die Beine sollen nur, wie bei jeder Sehnen¬ 
reflexprüfung, frei von willkürlicher Anspannung sein. Ferner verlange ich gar 
nicht (Punkt 3 des Herrn Higier), daß die Reflexe stets im Moment der plötz¬ 
lichen Steigerung des Stromes geprüft werden; nur ganz gelegentlich ist mir 
dieser Kniff von Nutzen gewesen. Meist waren die sonst äußerst schwachen bzw. 
fehlenden Reflexe beim ruhigen Durchströmen des Körpers und NB. bei durohaus 
auf die Untersuchung gerichteter Aufmerksamkeit der Patienten prompt auslösbar. 
Die Sache lag doch gewöhnlich so, daß den Patienten mitgeteilt war, sie müßten 
ein organisches Leiden haben, da ihre Reflexe nicht normal seien. Ich untersuchte 
dann auf Reflexe vermittels Wechselstrom und klärte die Patienten über meine Ab¬ 
sicht vollständig auf. Sie achteten selbst mit auf den Eintritt der Reflexe, der 
ihnen ja beweisen sollte, daß die anderweite Annahme falsch gewesen war. Ihr 
Interesse konzentrierte sich somit aufs allerintensivste auf meine Untersuchung. 
Und das hat mich und das Wechselstromkriterium nie gestört. 

Daß man so wie so schwer auslösbare Reflexe nicht allzu oft hintereinander 
prüfen soll (Punkt 4 des Herrn Higier), wenn man sich das Untersuchungs¬ 
resultat nicht selbst trüben will, ist doch eine bekannte Regel, die ich einfach 
übernommen habe. 

Daß sich das Wechselstromkriterium bei schwachen Reflexen der Tabiker 
ebenso wie der Jendr&ssiksche Kunstgriff verhält, hat für mich absolut nichts 
Verwunderliches (Punkt 2 des Herrn Higier), da ich eben den Jendr&ssik nicht 
für eine Methode der Aufmerksamkeitsablenkung ansehe. Und diese Überein¬ 
stimmung zwingt mich daher auch nicht, im Wechselstromkriterium nun auch eine 
Methode dieser Aufmerksamkeitsablenkung zu sehen. 

Zu Punkt 1 des Herrn Higier betone ich, daß ich schon in meinem Auf¬ 
satz ausdrücklich hervorgehoben habe, daß ich für die Wirksamkeit des Wechsel¬ 
stromkriteriums das Intaktsein des spinalen Reflexbogens voraussetzen muß. Wenn 
der anatomische Mechanismus gestört ist, helfen selbstverständlich keine noch so 
verzweifelten Mittel zur Auslösung von anatomisch unmöglichen Reflexen. Daß 
nun aber alle Mittel, die man anwendet, um anatomisch mögliche, aber doch aus¬ 
bleibende Reflexe hervorzurufen, nur durch Ablenkung der Aufmerksamkeit wirk¬ 
sam werden sollen, das ist doch ein Schluß, der nur dann seine Berechtigung 
hätte, wenn die Intensität der Sehnenreflexe bei Gesunden allein durch den Grad 
ihrer Aufmerksamkeit oder Unaufmerksamkeit bedingt würde. Und das wird Herr 
Higier kaum annehmen. 

Zum Überfluß will ich noch auf zwei Punkte hin weisen, die auch schon in • 
meinem Aufsatz stehen, und die sich mit der Idee der Aufmerksamkeitsablenkung 
ungezwungen nicht vereinigen lassen, 1. Die Stärke der mit dem Wechselstrom 
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herausgeholten Reflexe nimmt mit Zunahme der Stromstärke zu und 2« normale 
Reflexe werden durch die Einwirkung des Wechselstroms noch verstärkt. 

Zu der oben von Herrn Hi gier angegebenen Methode, den galvanischen 
Strom anzuwenden, und zu der Frage, ob diese Methode durch Ablenkung der 
Aufmerksamkeit oder sonst wie wirkt, wage ich keine Stellung zu ’ nehmen, da 
mir eigene Untersuchungen fehlen. Und ich denke, auch Herr Higier wird seine 
Einwendungen gegen das Wechselstromkriterium zurzeit nur für unmaßgebliche 
ansehen, und zwar so lange, bis er auf Grund eigener Nachuntersuchungen in die 
Lage gekommen ist, ein wohlbegründetes und beweiskräftiges Urteil zu fällen. 
Ich würde mich freuen, wenn er diese Nachuntersuchungen bald nachholen wollte. 


V. Vermischtes. 

Am 12. Febmar ist Prof. Franz Windscheid einem schweren Darmleiden erlegen. 
Er war der Sohn des berühmten Pandektisten Bernhard Windscheid und wurde am 17. Mai 
1862 in München geboren. 1887 promovierte er in Leipzig und wurde Assistenzarzt an der 
medizinischen Klinik in Leipzig bei Wagner und Cur schm an n. Von 1889 bis 1897 leitete 
Windscheid die Nervenabteilung der medizinischen Universitätspoliklinik unter Hoff mann, 
1891 wurde er Privatdozent. 1897 errichtete er eine Privatpoüklmik für Nervenkranke, 1900 
wurde er Chefarzt der Unfallnervenklinik, des sogen. Hermannhauses in Leipzig-Stdtterits, 
1901 außerordentlicher Professor. 

W. arbeitete mit großer Gewissenhaftigkeit auf verschiedenen Gebieten unseres Faches 
und hat Schriften von dauerndem Wert hinterlassen. Ich nenne nur: Über Neuropathologie 
und Gynäkologie (1897); über klimakterische Neurosen; die Neuritis optica puerperalis (1898k 
die Prophylaxe der Nervenheilkunde (1900), die Diagnose der Hirnarteriosklerose. 

Seit 1900 hat W. sich hauptsächlich mit den Unfallnervenerkrankungen beschäftigt, 
und zwar so intensiv, daß Bein Name eng mit den Fortsehritten der Unf&llnervenheilkunde 
verknüpft ist. 

1908 erschien seine Arbeit über die gutachtliche Beurteilung der Unfallnervenerkran- 
kungen. Vorher hatte er sich mit den organischen Nervenerkrankungen nach Trauma (Tabes, 
multiple Sklerose) beschäftigt. Sehr lehrreich waren Beine kürzeren Abhandlungen auf dem 
in Rede stehenden Gebiet in der „Medizinischen Klinik“. 

Seine letzte größere Arbeit behandelt den Kopfschmerz. 

So ist ein rastlos strebender, unermüdlich fleißiger Forscher im besten Mannesalter 
dahingerafft worden, und Leipzig betrauert wiederum den Verlust eines tüchtigen Neurologen, 
den seine Fachgenossen ebenso vermissen werden wie seine Freunde, denen er durch seta 
sonniges Temperament und sein warmes, gütiges Herz unvergeßlich bleiben wird. 


Vom 18. bis 24. September d. J. findet die Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Arzte in Königsberg i/Pr. statt. Es sollen auf derselben besonders die gemein¬ 
schaftlichen Sitzungen gepflegt werden. Anmeldungen von Vorträgen für die Sektion für 
Psychiatrie und Neurologie werden baldigst erbeten an Prof. Dr. E. Meyer, psychiatrische 
Klinik in Königsberg i/Pr. — Bisher sind von Vorträgen und Referaten angemeldet: 1 . Bäränj 
(Wien): Untersuchnngsmethoden des Vestibularapparates und ihre praktische Bedeutung (ins¬ 
besondere für die Diagnose der Erkrankungen der hinteren Schädelgrube, sowie für die Be¬ 
urteilung der Unfallsfolgen nach Schädelverletzungen). — 2. Bonhöffer (Breslau): Referat 
über Degenerationspsychosen. — 3. Higier (Warschau): Tay-Sachssehe familiäre Idiotie und 
verwandte Zustände. — 4. Iss erlin (München): Über den Ablauf von Willkürbewegungem. 
— 5. Liepiuann (Berlin): Über Pseudobulbärparalyse. — 6. Mingazzini (Rom): ober 
pathologisch-anatomische Untersuchungen zur Aphasiefrage. — 7. Reichardt (Würzbarg): 
Über die Hirnmaterie. 


_ Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. _ 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vmt & Comp, in Leipzig. — Druck von MnTzam & Wittig in Leipzig 
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I. Originalmitteilung. 

[Aus dem Laboratorium des Herrn Priv.-Doz. Dr. L. Jacobsohn in Berlin] 

Über die Kerne des menschlichen Diencephalon. 
[Vorläufige Mitteilung.} 

Von Edward Malone. 

Das Ziel der Arbeit, über die ich hier einen vorläufigen Bericht bringe, Ist 
eine Beschreibung der Zellen des menschlichen Diencephalon und der Versuoh, 
diese Zellen, soweit dies aus ihrer Struktur zu erschließen ist, als Kerne zu 
gruppieren. 

Hierbei wurde ich von folgendem Prinzip geleitet: niemals eine Gruppe von 
Zellen als einen Kern abzusondern, wenn diese Zellen von den benachbarten 
nur durch solche Eigentümlichkeiten unterschieden werden können, wie sie durch 
äußere mechanische Einflüsse bedingt werden. Zu solchen mechanischen Einflüssen 
gehören die Isolierung einer Zellgruppe durch ein Faserbündel; das Zusammen- 
gedrängtsein von Zellen zwischen dichten Faserbündeln; die nur durch Druck 
bedingte Veränderung in Größe und Form der Zellen; die notwendige spärliche 
Anhäufung von Zellen an Punkten, wo Faserbüudel in einen Kern eintreten. 
Eine Beschreibung der Kerne des Diencephalon, die solohen mechanischen Ein¬ 
flüssen nicht Rechnung trägt, hat zum größten Teil nur eine äußerlich-topo¬ 
graphische Bedeutung. Dieses eben entwickelte Prinzip drängte sich mir bei 
wiederholter Betrachtung meiner Präparate auf, indem ich zunächst ganz unbe¬ 
einflußt an das Studium der Thalamuskerne giog. Die Literatur darüber habe 
ich erst nach Abschluß meiner eigenen Untersuchungen durchgesehen. 

Meine Beobachtungen stützen sich auf sechs Serien des erwachsenen mensch¬ 
lichen Diencephalon, die nach der Nissi/schen Methode mit Toloidinblau gefärbt 
wurden. Drei Serien waren durchaus vollständig. Die vierte war vollständig 
bis auf zwei Stellen, in welchen etwa 1 mm Substanz fehlte. Die fünfte Serie 
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war eine *ollstäiulige Serie des basalen Teiles des Diencephalon. Die sechste 
Serie umfaßte nur die Gegend der Corpora mammillaria and der mittleren 
Kommissur. Dje Durchsicht einer größeren Anzahl von Serien ist durchaus not¬ 
wendig, damit jeder Paukt klar herauskoinmen kann, soweit letzteres mit anseren 
gegenwärtigen anatomischen Methoden za erzielen ist. 

Die Hauptresultate des Studiums dieser Serien and die folgenden: 

A. ttetatbalamus. 

Im Corpus genionJatum laterale sind zwei Kerne zu nntersobeiden, 
JfncL suagnocellülaris und N ncU principalis, Beide Kerne fftugen kaudal 
gleichzeitig an, und in der kandalsteu Partie bilden sie einige parallel, rentro- 
dewal laufende Sekiebteu; die medialste Schiebt gehört zam Noch magno- 
c eil ul ariß. Weiter oral erscheint der Hilas, und medial Toro Hilue liegt der 
zweite Schenkel dee Nucl. mugtiocellüiaris; beide Schenkel dieses Kernes 
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Fig. i ) Nocföfc* ß^i,ärw^liu)arip. corpari» gen. 

Jatsjrahüs ,/S Soeteti* iPÄ.tgditei Kudern? 

^t^töns frei*, twrpnri/* gen. 

f> Xroa ü)^r^nic^i/itsk f 7 Surfam nmtmtii* tha&wi. 

konvergieren mich oben und fiiaßen sueamartro. Damit hat der Kern die 
Gestalt' eines umgekehrten Y oder V. -oad. zwischen beiden Schenkeln liegt der 
Hiins (Fig. I). Der zweite Kerc, Nucj. priöcipölis., umfaßt den ersten Kern 
lateral, dorsal und teilweise auch medial und emreckt sich weiter oral als der 
Nuot. roagnoceliuJarle. Die oben t/psel*rwbe«e Lage der be'üen Kerne ist 
vielmals ein wenig modifiziert: 2 . B. in F%, 1 isl eine Schicht des N ucl. roagno- 
cellularis abgebüdet, die ganz medi»! K*®»»* entstehen äs» deut¬ 

lichen, konzentrisebet' Schichten, die uv S och jn uci palis breiter sind nnd 
nicht so gerade laufen, während m lilähdesR 'Teile dieses Kernes doutliobe 

te* 
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Schichten nicht zu erkennen sind. Die Zellen des NuoL magnocellularis 
sind groß, etwas abgerundet polygonal, nnd besitzen sehr deutliche Fortsätze; 
sie färben sich gut, und enthalten viel gelbes Pigment Die Zellen des NueL 
prinoipalis dagegen sind bedeutend kleiner, rund oder oval, und liegen dicht 
gedrängt 

Im Corpus geniculatum mediale sind ebenfalls zwei Kerne, und zwar 
ein Nucl. ventralis, der latero-ventral seine Lage hat, und zweitens ein Nucl. 
dorsalis, der dorsal und medial vom vorigen gelagert ist Beide Kerne er¬ 
strecken sich bis zum kaudalen Pol des Corpus geniculatum mediale, aber der 
Nucl. ventralis erstreckt sich weiter oral, und zwar bis zum Anfang des später 
zu erwähnenden großzelligen Kerns des Thalamus. Der Nucl. ventralis besitzt 
ziemlich große abgerundet polygonale Zellen, die dicht gedrängt liegen, und 
sich gut färben. Im Nucl. dorsalis liegen die Zellen sehr locker; sie sind 
polygonal mit schärferen Ecken und färben sich schwach. 

Zwischen den beiden Corpora geniculata liegen Zellen, die von beiden 
letzteren sowohl als vom Pulvinar abgespalten sind (Fig. 1). In dieser hinteren 
Thalamusgegend kommt es oft vor, daß der ventrale Zipfel des Pulvinar durch 
medio-laterallaufende Fasern vorübergehend abgespalten ist, und daß diese 
Zellen zusammen mit Zellen von den beiden Corpora geniculata weit ventral 
zwischen diese beiden Körper gedrängt sind. Dieses gemischte Zellareal ist von 
einigen Autoren als ein besonderer Kern (hinterer Thalamuskern) bezeichnet 
worden. Für dieses Zellareal schlage ich den Namen Area intergeni- 
culata vor. 

B. Epithalamus. 

In der Glandula pinealis wurden keine Nervenzellen beobachtet 

Das Ganglion habenulae besitzt Zellen, die dreieckig oder polygonal sind, 
scharfe Kanten haben und sich schwach färben (Figg. 4 u. 5). Ob die im 
medialsten Teil des Ganglion habenulae gelegenen Zellen (die zur Seite der 
Taenia sich oral erstrecken) ausschließlich Ependym- und Gliazellen darstellen, 
möchte ich mit Sicherheit nicht sagen; sie sehen letzteren jedenfalls ähnlicher 
als typischen Nervenzellen. Aus diesem Grunde wurden diese Zellen in den 
Figuren nicht abgebildet. 

C. Thalamus. 

Im Metathalamus sind die Kerne mehr oder weniger scharf umschrieben, 
entsprechend ihrer verhältnismäßig hohen physiologischen Differenzierung. Im 
Thalamus und Hypothalamus jedoch hat die Differenzierung einen weniger hohen 
Grad erreicht; auch wo der Zelltypus eines Kernes wohl charakterisiert ist, gibt 
es gewöhnlich keine scharfe Grenze, und das Bild wird weiterhin kompliziert 
durch das Vorkommen von Übergangstypen. Diese Übergangstypen kommen in 
der Regel an der Grenze zweier Kerne vor; es kann hier unmöglich sein zu 
bestimmen, welchem Kern solch eine Zelle angehört, während die von der 
Grenze mehr entfernten Zellen zweier aneinander stoßender Kerne leicht unter¬ 
schieden werden können. 
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Es gibt einen Kern, dessen Zellen fast den ganzen Thalamus durchziehen. 
In gewissen Gebieten sind diese Zellen ganz allein vorhanden; diese (Jebiete and 
das Pulvinar, der dorsale Teil des Thalamus und Teile des sogen, medialen 
Kernes. Die Zellen, die in den eben genannten Gebieten liegen, zusammen mit 
ähnlichen Zellen, die auch in anderen Teilen des Thalamus zu finden sind, 
fasse ich, ihrer gemeinsamen Struktur wegen, als einen gemeinsamen Kern zu* 
sammen und bezeichne ihn als Nucl. communis thalami. Aus topo¬ 
graphischen Gründen teile ich den Nucl. communis in eine 

a) Pars lateralis, die den ganzen lateralen Kern von Bubdach entschließt, 

b) Pars medialis, die das dorso-mediale Gebiet des Thalamus ausmacht, 

c) Pars dorsalis, entsprechend dem dorsalen Kern der Autoren. 



Fig. 2 (Vergrößerung 2,4). 9 Nnclens renniena thalami, /9 Nuclene 
peripedaneularie lateral» (Jacobiohh), 20 Nueleus rotnndos subthalamo- 
pednneularis (Maclens raber), 2i Nnclens pigmentoaas »nbthalamo- 
peduncularis (Snbstantia nigra). — Andere Bezeichnangen wie vorher. 

e 

Weil die Zellen der Kerne des Diencephalon sich zum Teil durcheinander 
mischen, und weil im Thalamus die übrigen Kerne gleichsam im Nuol. communis 
eingebettet sind, sei es nochmals betont, daß Kerne durch willkürliche Linien 
von mir niemals abgegrenzt wurden. Unter dem Begriff irgend eines Kernes 
fasse ich das ganze Gebiet zusammen, in welchem die Zellen eines bestimmten 
Typus vorhanden sind. Die Zellen des Nucl communis sind rund, oval oder 
abgerundet polygonal, und mischen sich in allen Bezirken des Nnd. communis 
unterschiedslos durcheinander. Sie schwanken sehr in der Größe, färben sioh 
schwach blau, und enthalten stets mäßige Mengen gelben Pigments. Wenn im 
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lateralen Teil dieses Kernes die Zellen in kleinen Gruppen weit auseinander¬ 
liegen und vielleicht auch eckiger als im medialen Teil ausaehen, so wird dies 
durch eintretende Faserbündel erzeugt und hat keine weitere Bedeutung. 

Der Nucl. magnocellularis thalami liegt in der ventralen und 
ventro-lateralen Gegend des Thalamus. Er beginnt am vorderen Ende der Cor¬ 
pora geniculata und erstreckt sich oral bis zum Niveau der mittleren Kommissur. 
Er schaltet sich ein in den ventralen hinteren Abschnitt der Pars lateralis des 



Fig. 3 (Vergrößerung 2,4). 8a Nueleue magnocellularis thalami (Pars prinoipalis). 

23 Nucleus eaudatus, 24 Nucleus ocolomotorius. — Andere Bezeichnungen wie vorher. 

Nuol. communis. Er hat im wesentlichen die Form eines Magens, dessen Pylorus 
medio-ventral, dessen Fundus dorsal hegt, dessen kleine Kurvatur an das 
sogen. Centre mödian, dessen große Kurvatur an die Gitterschicht anstößt Die 
Zellen dieses Kernes sind die größten des Thalamus; sie sind polygonal, und 
derjenige Teil der Zelle, der nicht mit sattgelbem Pigment erfüllt ist, färbt 
sich stark blau. Zwischen den locker (oft in kleinen Inseln) liegenden Zelten 
liegen Zellen des NucL communis, zusammen mit vielen Übergangszellen; beide 
letzteren sind besonders reichlich an dem vorderen Pol zu finden, wo eine 
scharfe Abgrenzung dieses Kernes unmöglich ist Der Nucleus magno¬ 
cellularis thalami kann aus topographischen Gründen in eine Pars arouata 
geteilt werden, die die ventro-mediale Spitze bildet, und in eine Pars princi- 
palis, die lateral und dorsal liegt Die Pars arcuata enthält mehr Zeilen des 
Nucl. communis und mehr Übergangnsellen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Das sogenannte l'eoti« median besieht «us zwei Arten von Zellen, die 
leicbr. roneinander zu imtßraobeiüon sind (Figg. 4 u. 5). Diese Zellen geboren 
eisffiai dam Nuol. pAtroiiellaiaris thalami, und zweitens dein JTuei. 
reuhiens (sympathieus?) thalami au. Die ZaÜen des Nnei. parroeeliq- 
lariüi sind sehr iiein und babeö eine runde oder orale Form. BÜ enthalten 
diffusem, gsibes Pigment and tsrbeo sich sehr schweb bla«. Dieser Kern ist 



Fig. I (Vergrößerung 2,4). ö Criögiion habeaolae. f« Nucletw comtDaats thalami (Pa» 
lateral»), Th Nad*a« eowtuijais thalami (Pars medial»), 6b. Naal«a* osagRoeällalari« 
tCslatoi (Pars arouata), j U Nmhsm pa?vocdlalaria thalami» J i Corpus anbttulataieum. 

!S Ganglion mediale corporis mamiBiJlaris, u Naclena mainaiillo-infttudibolarie, tb Sub- 
»tanfia reticolar« bygotliaUmi, m Kleine Zellen tief Sabatanti» nigra, 26 Best der ZeUou 
de« Corpne quadriiiomiaani anterin». S« Nucletss oonunWnrae posteriori«. — Andere 
. ßea»ieijnü«*eu wie rotW. / -.rV. 

Cfet gäiü; 6« von Zellen dpa Xacl. ©qmmaais and laieral ist‘ er durch eine 
Kap*:!' äMgegwmast; - aber im fcaudalsnm Abschnitt desKernes strömen swne 
Zeilen über diese Kapsel m de» Nticl. *aom.i»wais und Nö-A msgiWdMlliihuriS 
fe&BHit (Fig. 4). Der Noei. psrvoeellniairjs bildet de» CfUödfciü de« Centre 
JB&iian und wird am madiatea Band? von Zellen, de» $fuei. rosBiieti» öjberiiuiet, 
-Dis» was die Autor«» als Oebtre ßtediau besebmlH« und Abbibie», besteht also 
aas dein JSuci. pafpoeefiaiaris und einem klein«» Teil des Nüd. reunieiis. 

Der Nnel. renniens (symp^i||bnS?) thälsini beginBt ungefähr (tu 
Kireau des «ittksrefi Aiiselwittes des Corpus gejueulatui» miidis^N imd seine 
kÄudais^en Zeilen sind mit Zeilen de&2£nci dnreaÜs des Corpus gen. med. ge* 
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mischt (Fig. 2), und in dieser Gegend kommen Übergangstypen vor. Die Lage 
des Nncl. reuniens an der medialen Grenze des Thalamus ist in Figg. 8 u. 4 
zu sehen. Im Niveau des Ganglion habenulae nimmt der basale Stammteil des 
Kernes erheblich zu, und dorsal teilt sich der Kern in zwei Schenkel (Fig. 4). 
Der eine Sohenkel liegt in der Lamina medullaris interna und bleibt in dieser 
Lage, bis der sogen, mediale Kern verschwindet; dieser Sohenkel erstreckt sich 
stellenweise auch am dorsalen Rande des Thalamns nach innen zu (Figg. & u. 6). 
Der andere Schenkel des Kernes liegt zwischen der Pars medialis des Nncl. 



Fig. 5 (Vergrößerung 2,4). 13 Are* intercalata corporis mammillaris, 7 7 Nnoleus pan* 

medianns. — Andere Bezeichnungen wie vorher. 

communis und der grauen Bodenmasse (bzw. dem Nucl. paramedianus); er kann 
an einzelnen Stellen vorübergehend fehlen. Die Zellen des NucL reuniens 
ziehen durch die mittlere Kommissur in einer geschlossenen Masse. Daß der 
Nud reuniens sich auch latero-ventral in den Nucl. parvocellularis ergießt, 
wurde schon vorher erwähnt. Die Zellen des Nucl. reuniens sind entschieden größer 
als die Mehrzahl jener des Nucl. communis, aber sie schwanken sehr in der Größe. 
Die Zellen sind fusiform, färben sich intensiv blau, und enthalten gewöhnlich 
gar kein Pigment. Es kommen Übergangszellen zwischen diesen Zellen und 
denen des Nucl. communis vor. Die bemerkenswerteste Eigentümlichkeit der 
Zellen des Nucl. reuniens ist die Neigung zur Bildung kompakter Säulen und 
Inseln von Zellen, die in das benachbarte Gewebe eindringen. Die Zellen 
ähneln auffallend denen des EDrNOEE-WasTPHAL’sohen Kernes; daher neige ich 
zur Annahme, daß der Nucl. reuniens sympathisch ist, obwohl ich dies keineswegs 
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als sicher hinstellen machte. Vielleicht ist dieser Kern homolog dem von Ei»üjoga 
bei nieder#. Tiefen b#chrieb#e& NiioL reäniens. *. ; P 

Dicht am Rande iintten Vinkels oberhalb von »1er miWler«i]Konani8SQr 
liegt an«; schm^te, sealwt»öbt' . Dit- ZelMoien beider Selten 

bilden «ia HuteJaeny jb&tatn. äk sieb #fbh die Cörnmissura media vereinigBij. 
Kauri»! erstreckt siohfitest Mole ftföt lcttk zum hüttereu Ende' des •dritten V#* 
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ich Nuci. yaramedianus thalami. Die Zeilen riet Mod. i<ara.«»wlianus ge¬ 
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I>. Ilypothalftiiw u «. 

Die Struktur des Hypnthjftlairm.s ist so - mannigfaltig, daß eine zutreffende 
Beschreibung mehr Baum erfordern vrürdr;. als dieser vorläutigen Mitteilung ent- 
*priefct Danim noilen nur wenige Punkt« Erwähnung findet. 
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Das Corpus subtbalamioum betsteht aus Zellen, die von denen des NucL 
communis thalami nicht sicher zu unterscheiden sind. 

Wahrscheinlich enthält das mediale Ganglion des Corpus matnmillare einige 
Zellgruppen, aber es ist mir nicht gelungen, diese mit Sicherheit zu unter¬ 
scheiden. 

Zwischen dem lateralen und medialen Ganglion des Corpus mammiliare 
gibt es eine umschriebene Zellgruppe, in welcher mit schwacher Vergrößerung 
(100 bis 150) die meisten Zellen mehr oder weniger deutliche Nisai/sohe Schollen 
zeigen, während die herumliegenden Zellen keine Spur von solcher Struktur 



Pig. 7 (Vergrößfrau? 2,4). Ua Nucl. magnocellnlam strati grisei (Edutoib), 

32 Zellen des Teleocephalon. — Andere Bezeichnungen wie vorher. 

erkennen lassen. Die Zellen haben schärfere Bänder als diejenigen des Ganglion 
laterale und sind oft polygonal, aber bei oberflächlicher Betrachtung sind die 
Zellen beider Gruppen recht ähnlich. Diese kleine Gruppe von Zellen sei als 
Area intercalata corporis mammillaris bezeichnet (Fig. 5). 

Das laterale Ganglion des Corpus mammillare besteht aus großen, runden 
Zellen, die einen undeutlichen Umriß zeigen und sich diffus färben. Diese 
Zellen können leicht dorsal und frontal in das Gebiet des Infundibulum verfolgt 
werden. Sie begleiten einmal die Fornixsäule, liegen aber auch zerstreut in der 
Infundibulargegend dorsal bis zur Commissura media (Figg. 4 bis 6). Diese 
Zellen bezeichne ich als Nucl mammillo-infundibularis. Weiter ool ver» 
schwinden diese Zellen im lateralen Teile des Infundibulum; dafür ecBohaiat nun 
eine ganz auffallende ZeUeänle, die in ventro-dorsaler fiiebtuBg parallel dem 
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Rande des dritten Ventrikels verläuft (Fig. 7). 1 Ob die Zellen dieser letzt¬ 
genannten Sänle die Fortsetzung deijenigen sind, welche die Fornixs&ule be¬ 
gleiten, bzw. ob sie Beziehungen zu den Zellen der Substantia perforata anterior 
haben, lasse ich dahingestellt, da man sich hier an der Grenze des Telencephalon 
befindet, wohin ich meine Untersuchung nicht ausgedehnt habe. Ebenso wie 
die Zellen der Substantia perforata anterior liegen auch die Nuolei tuberis 
(Hg. 6) ausschließlich im Telencephalon; darum wurden sie in dieser Mitteillung 
nicht weiter beschrieben. 

Zwischen den Zellen des vorderen Teiles der Substantia nigra, am ventralen 
Rande derselben, liegen kleine, polygonale Zellen, die sich weit in den Pes 
pedunculi cerebri erstrecken (Figg. 4 u. 5). Diese Zellen sind viel kleiner als 
die typischen Zellen der Substantia nigra, enthalten zumeist gar kein Pigment 
und erstrecken sich weiter oral als die eigentliche Substantia nigra. Die Mehr¬ 
zahl dieser Zellen enthält kleine, aber deutliche Schollen, und deshalb halte 
ich sie für motorische Schaltzellen. Daß die Substantia nigra einen motorischen 
Kern darstellt, ist nach Degenerationsversuchen und experimentellen Versuchen 
wahrscheinlich gemacht, und ist von Jacobsohm erst unlängst auf.Grund der 
Zellstruktur behauptet worden.* Nach eigener Untersuchung bin ich derselben 
Anschauung. Daß die oben von mir beschriebenen Zellen einen unabhängigen. 
Kon bilden, ist unwahrscheinlich. Es ist möglich, daß es sich um Zellen der 
Substantia nigra handelt, die in ihrer Entwickelung stehen geblieben sind. 

Die Substantia reticularis hypothalami besteht aus Zellen der ver¬ 
schiedensten Arten und läßt sich nioht in einzelne Kerne teilen. Deshalb wurde 
sie hier sehr schematisch abgebildet Manche dieser Zellen sind sehr groß, poly¬ 
gonal in der Form und besitzen Schollen, die mit schwacher Vergrößerung deut¬ 
lich zu sehen sind. Außerdem kommen Zellen vor, die jede Abstufung moto¬ 
rischer Struktur zogen, und endlich gibt es Zellen, in welchen keine Andeutung 
solcher Struktur zu erkennen ist Also die Substantia reticularis des Hypothalamus 
ist charakterisiert durch ihre polymorphen Zellen, von welchen einzelne motorische 
8ohaltzellen darstellen. Im Diencepbalon kommen einzelne motorische 
Zellen nur im Hypothalamus vor; die Zellen' des Thalamus, Epi- und 
Metathalamus zeigen nicht die geringste Spur von motorischer Struktur. 

E. Die graue Bodenmasse des dritten Ventrikels. 

Die graue Bodenmasse des dritten Ventrikels läßt sioh in zwei Teile trennen, 
erstens eine Pars superior, die sich von der Taenia thalami bis zur Fissura 
hypothalamica erstreckt, und zweitens eine Pars inferior; die letztere fängt 
im Tuber cinereum an, liegt zum größten Teil im Telencephalon, aber zum Teil 
auch im Hypothalamus (Pars mammiliaris). Die Pars superior ist (abgesehen 
vom NucL paramedianU8, der in ihr liegt) unbedeutend; sie zieht sich nur eine 
kurze Strecke oral und ist dam» durch den NucL paramediauus ersetzt. Die 


1 Diese Zellgäule entspricht wahrscheinlich dem Nucl. magnocellularis strati grisei 
Edimubb's. 

* Über die Kerne des mensohlichen Hirnstammes. Kgl. Preuß. Akad. d. Wiss. 1909. 
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Zellen der Pars superior sind klein, rnnd, oval oder fusiform, liegen locker und 
färben sioh schwach. Die Zellen der Pars inferior sind denjenigen der Pais 
superior ähnlich, liegen aber sehr dicht gedrängt Der Hypothalamus hat eine 
Bodenmasse nur in seinem ventralen und oralen Teil. 

Wenn eine auf anatomischen Studien basierende Einteilung der Kerne des 
Diencephalon mehr als eine rein mechanisch-topographische Bedeutung haben 
soll, so muß sie sich auf ausgesprochene Strukturverschiedenheiten der Zellen 
stützen, und diese Verschiedenheiten müssen konstant zur Beobachtung gelangen. 
Bei Untersuchung des Zellbildes muß auch vor allem der äußere mechanische 
Einfluß in Rücksicht gezogen werden, da Veränderungen, die auf solche 
mechanische Einwirkungen zurückzuführen sind, keine physiologische Bedeutung 
besitzen. Bei Erfüllung obiger Bedingungen sind wir berechtigt anzunebmen, 
daß eine einigermaßen abgegrenzte Gruppe von Zellen mit identischer Struktur 
einen Kern bildet, der eine bestimmte Funktion besitzt; und ferner, daß zwei 
Kerne, die deutliche Unterschiede in der Zellstruktur zeigen, auch eine ver¬ 
schiedene Funktion haben. Wenn es auch in einer solchen kurzen Mitteilung 
nicht möglich war, bei jeder einzelnen Gruppe die Momente anzugeben, die dazu 
führten, sie als einen speziellen Kern aufzustellen, so hoffe ich doch, die Grund¬ 
sätze klar gemacht zu haben, die mich in dieser Arbeit geleitet haben. Wenn 
ein Autor keine Gründe angibt, sondern einfach sagt, daß an dieser oder jener 
Stelle ein Kern vorhanden ist, so dürfen wir vermuten, daß dieser Autor seine 
Ni88L’8chen Präparate nur als eine Art Positiv der Pal-Weioebt- Negative 
benutzt hat, und daß für ihn jede Insel einen Kern darstellt Wir müssen zu¬ 
geben, daß wir nur in wenigen Fällen imstande sind, die Funktion einer Zelle 
nach ihrer Struktur anzugeben. Indessen können wir z. B. nicht nur die Zellen 
der peripheren motorischen Neurone erkennen, sondern auf Grund neuerer Unter¬ 
suchungen mit fast gleicher Sicherheit Zellen der motorischen Neurone, die von 
den peripheren weit entfernt liegen. Dieser wertvolle Beitrag zu unserer Kenntnis 
des Nervensystems wäre unmöglich, wenn man nicht hätte klar zeigen können, 
daß Zellen mit einer gewissen Struktur eine motorische Funktion besitzen. Nach 
dem Studium der Zellen dös Diencephalon bin ich überzeugt, daß wir durch die 
NissL’sche Methode imstande sein werden, ebenso wertvolle Beiträge zu liefern, 
wie die mit bezug auf die motorischen Zellen, wenn nur einmal die physio¬ 
logische Bedeutung eines bestimmten Zelltypus klar erwiesen ist Der Haupt¬ 
zweck dieser Arbeit ist, eine bessere Grundlage für physiologische und patho¬ 
logisch-anatomische Arbeiten vorzubereiten, die den Zweck haben, das für die 
Anatomie erwünschte Verhältnis zwischen Struktur und Funktion festzustellen. 

Eine ausführlichere Darstellung mit Angabe der Literatur wird später folgen. 

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Priv.-Doz. Dr. L. Jacobsohn, sage ich 
meinen wärmsten Dank für die mir gegebenen wertvollen Ratschläge und für 
die Unterstützung bei der Arbeit. 
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II. Referate. 

Anatomie. 

1) Osservasioni morfologiohe sul nuoleo dell 9 ipogloeso dell’ uomo e dei 
prlmati, per G. Uingazzini. (Arch. di Fisiol. VII. 1909.) Bef.: G.Perusini. 
Verf. betont, daß zur weiteren Erklärung der strittigen Aphasielehre die 
anatomischen Untersuchungen über den centralen und den exekutiven Sprach- 
apparat beim Menschen und bei Tieren wichtige Beiträge beizubringen vermögen. 
In seinem eigenen und im Obersteinerschen Laboratorium hat Verf. diesbezügliche 
Forschungen vorgenommen, und zwar hat er die Cyto- und Myeloarchitektonik des 
Hypoglossuskernes an Serienschnitten, die nach der Pal sehen und der van Gieson- 
schen Methode gefärbt wurden, untersucht. Die Serienschnitte wurden aus Material 
von Neugeborenen, Kindern und Erwachsenen sowohl, als auch von verschiedenen 
Affen und Halbaffen hergestellt. Prinzipielle Unterschiede bezüglich der in Frage 
kommenden Cyto- und Myeloarchitektonik ließen sich zwischen Mensch und Affe 
nicht nachweisen; einige Unterschiede bestanden jedoch, insofern beim Menschen 
die Zellen des Hypoglossuskernes eine einzige Gruppe, beim Ateles, Macacus und 
Cebus viele kleine, durch die Fibrae afferentes getrennte Gruppen darstellen. 
Außerdem ist eine Armut sowohl an endo- als an perinukleären Fasern für die 
neugeborenen und für die Mehrzahl der erwachsenen Primaten charakteristisch. 
Was besonders den Reichtum an endonukleären Fasern betrifft, so stehen die 
Simiae platyrrhinae viel näher der menschlichen Morphologie als die Anthropoiden. 
Elin solcher Befund entspricht den von Hatschek in bezug auf die Morphologie 
des roten Kernes gewonnenen Ergebnissen. 

Die Arbeit ist durch eine gute Tafel illustriert. 


Physiologie. 

2) Über den Einfluß der Schilddrüse auf die Regeneration der peripheren 
markhaltigen Nerven« von Dr. P. K- Wjdter. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXXVIII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. hat eine Reihe von Kaninchen thyreoidektomiert, dann den N. auricularis 
jedesmal an der analogen Stelle mit einer Pinzette mehrere Sekunden fest kom¬ 
primiert; später wurden dann die Nerven auf ihre Degenerations- und Regene¬ 
rationsfähigkeit untersucht und mit entsprechenden Präparaten von Kontrollieren 
verglichen. Auf Grund seiner Versuche gelangte Verf. zu etwa folgenden Resul¬ 
taten: die totale Entfernung der Schilddrüse ist imstande, den Degenerations- und 
Regenerationsprozeß in sehr erheblichem Grade hemmend zu beeinflussen, doch 
genügt schon das Zurückbleiben eines relativ kleinen Restes der Thyreoidea, um 
diese Hemmung nicht eintreten zu lassen. Durch die Cachexia strumipriva läßt 
sieh die Hemmung nicht erklären, da sie ihr an Intensität nicht parallel geht 
und auch ohne Kachexie eintreten kann. Es muß vielmehr eine spezifische Wirkung 
der Drüse auf die nervösen Elemente angenommen werden. Thyreoidinfütterung 
hebt bei den so operierten Tieren die hemmende Wirkung wieder auf. Die Glan¬ 
dulae parathyreoideae haben nach den Versuchen des Verf.’s die beschriebene 
Wirkung nicht, ihre Entfenmng führt in wenigen Tagen zum Tode. Von Inter¬ 
esse ist es auch, daß die Hypophyse sich bei den thyreoidektomierten Tieren ver¬ 
größert. 

3) Über Sohüddriisen Verpflanzungen in verschiedene Organe, von A. Car- 
raro. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XCVLL 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen des Verf-’s führten u. a. zu folgenden Resultaten: 

Das Schilddrüsengewebe von Kaninchen, demselben Tiere eingepflanzt, heilt 
am leichtesten und besten ein, wenn die Verpflanzung in das Unterhautbinde- 
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gewebe gemacht wird. Auch die Peritonealhöhle erweist sich als sehr günstige 
Implan tatiousstelle. 

Die Verpflanzungen in die Milz heilen ziemlich gut ein; die Endresultate 
sind jedoch weniger gut und nicht so sicher. 

Die Leber und das Knochenmark sind ganz ungünstige Organe für die Ein¬ 
heilung des Schilddrüsengewebes. 

4) Zar Implantation von Sohilddrfiaangewebe bei Kretinen, von Eugen 
Bircher. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XCVIIL 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von endemischem Kretinismus, bei denen Verf. Schilddrüsengewebe von 
der Struma einer anderen jungen Person unter die Kopf- bzw. Halshaut implan¬ 
tierte (entsprechend den Versuchen von Payr [Milzimplantation], Kocher [Knochen¬ 
markimplantation], Ribbert und Carraro [s. vor. Referat]). In allen 3 Fallen 
reaktionslose Einheilung des Gewebes. Die mikroskopische Untersuchung des 
letzteren ergab, daß es sich um ziemlich normales oder nur mäßig strumös dege¬ 
neriertes, jedenfalls funktionsfähiges Schilddrüsengewebe handelte. Es zeigte sich 
nun, daß es möglich ist, Schilddrüsen- oder Strumastüoke in der Subcutis zur 
Einheilung zu bringen. Nach 2 bis 3 Monaten waren — wie die Palpation er¬ 
gab — die Implantationsstücke verschwunden, resorbiert. Die Implantation von 
körperfremdem Schilddrüsenmaterial (besonders aus strumösen Teilen) in die Sub¬ 
cutis des Menschen läßt aber eine dauernde Funktion nicht Zustandekommen. Ist 
die Kolloidsubstanz des implantierten Stückes resorbiert, so hört die Wirkung auf! 
In Verf.’s 3 Fällen blieb das äußere wie das innere Wesen durch die Implantation 
vollständig unberührt, auch nicht die geringste Veränderung war festzustellen; die 
Zustände an den Epiphysenlinien wurden absolut nicht beeinflußt, das Wachstum 
erfuhr keine Zunahme, die Haut blieb sich gleich. Bei dem einen Kretin wurde 
die Struma entfernt, es stellte sich aber außerordentlich rasch ein Strumarezidiv 
ein; die Schilddrüse muß demnach nicht so ganz funktionsunfähig geblieben sein. 
Nach Verf.’s Ansicht darf der Zusammenhang zwischen Schilddrüse und Kretinis¬ 
mus nicht einfach als eine Hypo- oder Athyreosis angesprochen werden. 


Pathologische Anatomie. 

6) Oontribution a l’anatomie pathologique de la glande thyroide et de 
Hiypophyse dane quelques maladies mentales et nerveuses, par Mario 

Zalla. (L’Encephale. 1909. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte Schilddrüse und Hypophyse bei 29 Fällen von Geistes- und 
Nervenkrankheiten (Dementia senilis, Arteriosclerosis cerebri, Amentia, progressive 
Paralyse, Epilepsie, Idiotie). Die Hypophyse fand sich nur selten verändert; bei 
Dementia senilis zeigte sich sehr häufig eine Verdickung des Bindegewebes; das 
Gleiche zeigte sich bei zwei Fällen von Amentia, in diesen beiden Fällen aueh 
eine bemerkenswerte Armut an chromophilen Elementen. In allen anderen Fällen 
bestanden keine nennenswerten Veränderungen der Hypophyse, insbesondere war 
letztere bei Idiotie völlig normal. Die Schilddrüse wurde hingegen fast konstant 
verändert gefunden, desgleichen auch die Nieren. Bei Epilepsie zeigte sich ein 
auffallend niedriges Gewicht der Thyreoidea. Bei Dementia senilis (7 Fälle) zeigte 
sich nur einmal die Schilddrüse annähernd normal; zumeist war Verdickung des 
Bindegewebes, starke Dilatation der Gefäße und Zunahme der Kolloidsubstans 
nachweisbar; jedenfalls war die Funktion der Drüse keine normale, da das Epithel 
stark verändert (abgeplattet, durch die KolloidsubBtanz komprimiert) erscheint. 
Ob dies lediglich Alterserscheinungen sind, oder ob Beziehungen zwischen diesen 
Schilddrüsenveränderungen und den psychischen Anomalien bestehen, läßt sich mit 
Sicherheit nicht entscheiden. In zwei Fällen von Verwirrtheit waren die Ver¬ 
änderungen der Schilddrüse so Btark ausgeprägt, daß man an eine hochgradige 
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Funktionsstörung im Sinne des Hypo- oder Dysthyreoidismus denken muß. Auch 
bei Paralyse zeigt die Thyreoidea oft schwere Veränderungen (Sklerose, Läsionen 
des Epithels und des interstitiellen Gewebes). Ähnliche Veränderungen (mit quan¬ 
titativer und qualitativer Alteration der Kolloidsubstanz, Hyper- und Hypo¬ 
thyreoidismus) finden sich bei der Epilepsie. Bei der Idiotie finden sich die Ge¬ 
fäße zumeist sehr dilatiert, mit Kolloidsubstanz stark gefüllt, abgeplattetem 
Epithel. 

Pathologie des Nervensystems. 

6) Dia Basedowsohe Krankheit, von Prof. Dr. Sattler. (Leipzig 1909, Wil¬ 
helm Engelmann.) Ref.: Fritz MendeL 

Der vorliegende erste Teil, der einen Umfang von über 400 Seiten hat, be¬ 
schäftigt sich ausschließlich mit der Symptomatologie. Es würde nioht in den 
Rahmen eines Referates passen, wollte man die einzelnen Kapitel des ausführlichen 
und mit staunenswertem Fleiße geschriebenen Werkes näher betrachten. Nioht 
allein die Symptome, die die Augen und ihre Umgebung betreffen, auch die 
übrigen Krankheitserscheinungen, wie z. B. Krämpfe, Neurosen, Erkrankungen 
an den Geschlechtsorganen, Diabetes usw., sind vom augenärztlichen Standpunkte 
aus beleuchtet und kritisch bearbeitet, so daß auch der interne Mediziner, der 
Neurologe und Chirurg viel Neues und Interessantes in den verschiedenen Ab¬ 
schnitten finden wird. 

Das Literaturverzeichnis, das bis zum Schluß des Jahres 1907 geführt worden 
ist, enthält die stattliche Anzahl von 2896 Arbeiten. 

So sehen wir in freudiger Erwartung dem Erscheinen des zweiten Teiles 
entgegen, in dem uns Verf. die Ätiologie, die pathologische Anatomie, die Dia¬ 
gnose, Prognose und Therapie verspricht. 

7) An address on the signs of early disease of the thyroid gland, by 

G. R. Murray. (Brit. med. Journ. 1909. 13. Februar.) Ref.: E. Lehmann. 

Verf. betont die Wichtigkeit, besonders auch für die Therapie, die ersten 
Stadien der Schilddrüsenerkrankung zu erkennen und festzustellen, ob es sich um 
einfache Kropfbildung oder um abnorme und perverse Tätigkeit der Schilddrüse 
handelt. Besonders bespricht Verf. die Schwierigkeit der Diagnose der unvoll¬ 
kommenen Fälle (Formes frustes) von Morbus Basedowii. Keinen Fall will Verf. 
als solchen diagnostiziert wissen, bei dem nicht wenigstens zwei oder drei von 
den charakteristischen Symptomen (Tachykardie, Exophthalmus, Struma, Tremor) 
vorhanden sind. Schließlich macht Verf. auf die Fälle von „sekundärem“ Morbus 
Basedowii aufmerksam, bei denen ursprünglich längere Zeit nur Struma vorhanden 
ist, und bei denen später erst eine Funktionsstörung der Schilddrüse sich ein- 
stellt. Er konnte unter 180 Fällen von Basedowscher Krankheit 14 derartige 
Fälle beobachten. 

8) Kxophthalmio goitre and rheumatoid arthritls, by Jones. (Lancet. 1909. 
16. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynbausen). 

In einem Schreiben an den Herausgeber des „Lancet“ weist Verf. darauf 
hin, daß er schon im Jahre 1903 auf das gleichzeitige Vorkommen von Basedow¬ 
scher Krankheit und Gelenkrheumatismus aufmerksam gemacht habe. Nach seinen 
weiteren Beobachtungen und denjenigen anderer Forscher hält Verf. dieses Zu¬ 
sammentreffen beider Affektionen für häufiger als meist angenommen wird, und 
glaubt sich zu der Ansicht berechtigt, daß ein gewisser Zusammenhang zwischen 
beiden Krankheiten existiert. 

9) Contributo allo Studio ed all’ interpretazione patogenetioa del morbo 
di Flajani - Basedow. Tr© oasi di Basedowiani a sindrome simpatioa 
oeularl in un sol lato, per G. Roäsen da. (Rivista neuropatologica. III. 
1909. Nr. 4 u. 5.) Ref.: G. Perusini (Rom). 
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Verf. teilt drei durch sehr beweisende Photographien illustrierte Kranken¬ 
geschichten mit, bei denen es sich um das typische Basedowsche Syndrom, je¬ 
doch mit von dem Sympathicus ausgehenden unilateralen Symptomen handelte, und 
zwar: Protrusion des einen Augapfels, Erweiterung der entsprechenden Augenlid¬ 
spalte und entsprechende Mydriasis der Pupille. Bei einem der beobachteten 
Pat. blieben die okulären Symptome während des ganzen Krankheitsverlaufes stets 
unilateral; bei einem anderen bildeten sich gleichzeitig mit dem Zurückgehen der 
pseudoanginösen Symptome — es bestand in diesem Falle eine höchstwahrscheinlich 
ebenfalls auf eine Sympathicusläsion zurückzuführende Pseudoangina pectoris — die 
durch die Sympathicusläsion bedingten okulären Symptome zurück. Auf Grund 
dieser Beobachtungen geht Verf. auf die Analyse der verschiedenen pathogeneti¬ 
schen Theorien der Basedowschen Krankheit ein. Verf. nimmt an, daB es keine 
einheitliche Basedowsche Krankheit, sondern viele Basedowsche Syndrome gibt 
Die Sympathicustheorie kommt, von einem ganz allgemeinen Standpunkt aus, dem 
Verf. als die beste unter den vorgeschlagenen Theorien vor. Die meisten Basedow¬ 
schen Syndrome sollen auf einen primären Sympathicusursprung zurückzuführen 
sein; die pathologisch-sekretorischen Phänomene usw. sollen sekundär die Sympto¬ 
matologie verschlimmern. Daß eine Sympathicusläsion das Syndrom eigentlich 
verursacht, dürfte man selbst in den Fällen nicht ausschließen, bei denen Funk¬ 
tionsstörungen der mit innerer Sekretion begabten Drüsen das Krankheitsbild be¬ 
herrschen. Auch in den Fällen, bei denen das Basedowsche Syndrom durch 
eine organische Läsion des Centralnervensystems zustande kommt, ist es wahr¬ 
scheinlich, daß eben durch eine Läsion der Sympathicusleitungsbahnen das Syndrom 
verursacht wird. 

10) Beitrag zur Lehre vom Morbus Basedow!!, von Rudolf Hoffmann. 

(Zeitschr. f. klin. Med. LXIX. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Basedowsche Krankheit beruht auf einem Hyperthyreoidismus plus 
relativer Insufficienz der Nebennieren. Unter den Basedow-Symptomen sind als 
reine inkompensierte Thyreoideawirkung aufzufassen: der Exophthalmus, die Puls¬ 
beschleunigung, die Phosphaturie; als Symptom der Nebenniereninsufficienz besteht 
die verminderte Hubhöhe (und Tremor) und die Pigmentation. Die Pulsbeschleu- 
nigung könnte sowohl die Folge der Hyperfunktion der Thyreoidea als auch die 
der relativen Insufficienz der Nebennieren sein. Durch letztere wird infolge 
Herabsetzung der Energie der quergestreiften orbitalen Muskeln die Entstehung 
der Augensymptome bei der Basedowschen Krankheit begünstigt. 

Im Gegensatz zum Basedow ist beim Myxödem neben Hypothyreoidismus 
oder Athyreoidie eine relative Hyperfunktion des Nebennierensystems (und daher 
eine Adrenalinvergiftung) vorhanden; auf letztere wären zu beziehen: das royxöde- 
matöse Polster, die Blässe, das subjektive Kältegefühl, die Pülsverlangsamung, die 
Verminderung des Hämoglobingehaltes und der Zahl der Erythrozyten, die dege- 
nerativen Gefäßveränderungen und die Obesitas. Ist die Theorie des Myxödems 
als Adrenalinintoxikation richtig, so mußte sich im Serum entkropfter Tiere 
Adrenalin nach weisen lassen. Verf. berichtet über solche Versuche. Eine maximale 
Mydriasis, die auf einen vermehrten Gehalt an Nebennierensekret schließen läßt, 
rief das Serum tbyreoidektomierter Hammel hervor, eine geringere das zweier 
Myxödemfälle. 

11) Deux oas de syndröme de Basedow traitös par l’adrönaUne. Oonsi- 
derations sur les rapports entre le oorps thyrolde et las oapsulee sur- 

renales, par M. Goldstein. (Rev. neur. 1909. Nr. 18.) Ref.: Erwin Stransky. 

Ermutigt durch die Resultate von Haskovec, Richardson und Hirschl 

(letzterer Autor hatte allerdings einen Fall von Kombination mit Addison im 
Auge!) hat Verf. zwei Fälle Basedowscher Krankheit mit Adrenalin behandelt, 
will aber mit dieser Medikation keinen Erfolg erzielt haben. Dies gibt ihm den 
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Anlaß zu einer Reihe von Erwägungen. Verf. konstatiert zunächst an der Hand 
der Literatur, daß zwischen der Funktion der Schilddrüse und jener der Neben« 
nieren zweifellos Wechselbeziehungen beständen; er verweist weiter auf die von 
Pineies inaugurierten Untersuchungen über die innigen wechselseitigen Beziehungen 
zwischen den Organen mit innerer Sekretion überhaupt; Hoffraann stellt weiter 
einen Antagonismus fest zwischen der Thyreoidea und den Organen des chrom- 
affinen Systems und nimmt beim Basedow neben Hyperthyreoidisation eine Insuf- 
ficienz der Nebennieren an; diese Angaben werden allerdings von anderen Autoren 
bestritten, Kraus und Friedenthal stellen sogar das Gegenteil fest; Ähnliches 
scheint aus den Untersuchungen von Falta, Eppinger und Rudinger, Porges, 
Gordon und v. Jagio, Lundborg, Parhon-Mihailesco, Alquier u. a. direkt 
und indirekt sich schließen zu lassen. Es besteht also Grund zu der Annahme, 
daß Schilddrüse und Nebenniere nicht in antagonistischen, sondern in vikariieren¬ 
den Beziehungen zu einander stehen; Verf. glaubt, dies auch auf Grund eigener 
experimenteller Untersuchungen an Tieren (Details im Original) annehmen zu 
sollen; darum kann er sich auch nicht entschließen, die Adrenalintherapie beim 
Basedow zu empfehlen. 

12) Blutantersuchungen bei Morbus Basedowii, von N. R6th. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf/s Versuche bestätigen die Befunde anderer Autoren (s. d. Centr. 1909. 

S. 195). a) Sechs ausgesprochene Fälle Basedowscher Krankheit: Hämoglobin¬ 
gehalt meist gering, Zahl der roten Blutkörperchen annähernd normal; Leuko¬ 
penie mäßigen Grades. In 3 Fällen Mononukleose und ausgesprochene absolute 
und relative Leukozytose, in 3 Fällen hohe Zahl von mononukleären Leukozyten. 
In keinem Fall Eosinophilie, b) 3 Fälle von Basedow mit interkurrenter febriler 
Erkrankung; letztere verändert das Basedowsche Blutbild, indem die Zahl der 
weißen Blutkörperchen zunimmt und die Lymphozytose schwindet oder geringer 
wird. Die Mononukleose ist jedoch stets vorhanden. Zwei dieser Fälle kamen 
zur Obduktion und zeigten Thymus persistens und größere Lymphdrüsen. c) Neun 
Fälle von Forme fruste von Basedow. In acht derselben absolute und relative 
Lymphozytose nebst Mononukleose geringeren Grades. In der Diagnostik der 
Formes frustes ist die qualitative Blutuntersuchung von großer Bedeutung. 

13) Über daa Verhalten des Blutes bei Basedowscher Krankheit, von 

Michailow. (Praktitscheski Wratsch. 1909. Nr. 41.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Yerf. stellte bei 12 Patienten mit Basedow Blutuntersuchungen an und fand 

dabei folgendes: 

1. Der Hämoglobingehalt ist wenig verändert. 

2. Die Zahl der roten Blutkörperchen ist normal, in einzelnen Fällen sogar 
erhöht. 

3. Die Zahl der weißen Blutkörperchen ist im allgemeinen herabgesetzt. 

4. Ebenfalls herabgesetzt ist die Zahl der neutrophilen polynukleären Leuko¬ 
zyten, sowohl absolut als auch prozentual. 

5. Die Zahl der Lymphozyten ist sowohl absolut als auch prozentual be¬ 
deutend erhöht. 

6. In geringerem Grade erhöht ist auch die Zahl der einkernigen Leukozyten. 

7. Die Zahl der Eosinophilen ist meist normal, erreicht jedoch in einzelnen 
Fällen ebenfalls hohe Grade. 

Die Ergebnisse des Verf.’s fallen also so ziemlich mit denen Kochers zu¬ 
sammen und widersprechen den Befunden Garos, der in einzelnen Fällen die Zahl 
der Leukozyten erhöht fand. 

14) Über Basedow-Symptome bei Sohilddrüsenneoplasmen , von J. Löwy. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 48.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 18jähriges Mädchen, seit 16 Monaten starkes Wachsen eines Kropfes, der 
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bis dahin keinerlei Beschwerden gemacht hatte. Nach der Operation (vor einem 
Jahre) vollständiges Wohlbefinden, seit einem Monat Geschwulst am Brustbein, 
Schmerzen im Hinterhaupt, Herzklopfen, Schmerzen und Schwäche im linken 
Arme. Stat. praes.: Exophthalmus mit seltenem Lidschlage, Sympathicusreflex 
links fehlend, rechts vorhanden. Puls 170. Linker Arm schwächer, Atrophie im 
Daumenballen, Dorsalextension im linken Handgelenke erschwert (außerdem typische 
Erscheinungen maligner Tumorrezidive im Bereiche des Halses und des Brustbeines). 
Exitus 2 Monate später, 0 Sektion. 

II. 31jährige Frau, seit 7 Jahren Kropf, aber sonst besohwerdelos; vor fünf 
Monaten Herzklopfen und Kreuzschmerzen, seit einigen Monaten traten Geschwülste 
der behaarten Kopfhaut auf, Schmerzen, Schwäche und Parästhesien in den Beinen; 
vor 4 Monaten normale Geburt. Stat. praes.: Exophthalmus mit seltenem Lid¬ 
schlage, beiderseits Ghvostek, das obere Augenlid bleibt bei Blick nach unten 
zurück. Puls 140. Parese der Beine, Beugung und Streckung im Kniegelenke 
nicht möglich, Zehenbewegung gut. Patellarsehnenreflexe r. erhöht, 1. fast erloschen, 
Babinski links positiv, Schmerzen der Halswirbelsäule, Dornförtsätze des 2. und 
5. Hals- und 9. Brustwirbels verdickt und schmerzhaft, zwei pulsierende Geschwülste 
der Kopfhaut, von aufgeworfenen Knochenrändern begrenzt. Struma. Im weiteren 
Verlaufe wiederholte Schweißausbrüche, Vergrößerung der Tumoren, vollständige 
Lähmung beider Beine, Babinski negativ; Exitus unter Dyspnoe und zunehmender 
Tachykardie. Obduktion: Carcinoma der Schilddrüse, multiple Metastasen (in 
der Schädeldecke, Wirbelsäule, Brustbein usw). 

Verf. stellt analoge Fälle aus der Literatur zusammen, erwähnt aber die Er¬ 
fahrungstatsache, daß anscheinend nur in seltenen Fällen von bösartigen Schild¬ 
drüsentumoren das Basedowsche Krankheitsbild Bich entwickelt. 

16) Zur Frühdiagnose der Basedowschen Krankheit, von Theodor Kocher« 

(Corresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1910. Nr. 7.) Bef.: Kurt MendeL 

Die Symptome der Basedowschen Krankheit sind auf eine Hyperthyreoeis 
zurückzu führen. Die Beseitigung der letzteren ist das Ziel unserer therapeutischen 
Bestrebungen. Unter den Frühsymptomen des Leidens erwähnt Verf. folgendes: 
wenn man einen Gegenstand von den Augen des Erkrankten nicht nur in der 
Horizontalebene fixieren läßt, sondern mit demselben sehr rasche Auf- und Ab¬ 
wärtsbewegungen ausführt, so kann man regelmäßig eine momentane krampfhafte 
Betraktion des oberen Augenlides hervorrufen. Dieses Zeichen ist in der Begel 
schon vor dem Exophthalmus nachweisbar. Ein Frühsymptom wichtigster Art ist 
ferner die Tachykardie, außerdem die Druckempfindlichkeit der Schilddrüse, welche 
gewöhnlichen Kröpfen nicht zukommt, die sehr charakteristischen Gefaßgeräuscbe 
in Form eines systolischen Blasens über den Schilddrüsenarterien, schließlich eine 
bestimmte Blutveränderung (über letzteres s. d. Centr. 1908. S. 480). Bezüglich 
der operativen Therapie führt Verf. folgendes aus: „Ist aus Frühsymptomen die 
Diagnose Basedow gestellt, so soll die Frage der Operation erwogen werden. 
Nachdem die Frage der Gefahrlosigkeit im Frühstadium von kompetenter Seite 
bejaht werden kann, so darf dieselbe als das zurzeit beste Mittel zu rascher 
und vollständiger Herstellung bezeichnet werden. Ich habe früher nicht wenige 
Fälle gesehen, wo ich in den Frühstadien eine Operation ablehnte, weil ich sie 
nicht für notwendig hielt, ob aber später sehr bereute, den günstigen Moment 
verfehlt zu haben, um eine volle Ausheilung operativ zu sichern, nachdem andere 
Mittel das Fortschreiten der Krankheit nicht zu verhüten vermocht hatten.“ 

10) Beitrag zur Kenntnis des Morbus Basedowii im Kindesalter, von Babel 

Hirsch. (Charitö-Annalen. XXXIII. 1909.) Bef.: Kurt Mendel. 

Nach Steiner verläuft der Basedow bei Kindern nicht wesentlich anders als 
bei Erwachsenen; zunächst treten meist Erscheinungen von Seiten des Herzens, 
dann der Exophthalmus und dann die Struma auf. Oft handelt es sich um 
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„formet freistes“. Im allgemeinen entwickelt sich aber die Krankheit bei Kindern 
schneller als bei Erwachsenen. Die Pulsfrequenz ist meist nicht so ausgeprägt, 
ebenso das subjektive Gefühl von Herzklopfen. 

Ätiologisch kommen gleichartige Vererbung oder allgemeine neuropathisohe 
Momente in Betracht, auch werden Scharlach, Traumen, Gelenkrheumatismus, Per* 
tussis, Aufregungen, körperliche Anstrengungen als Ursache bzw. auslösende 
Momente erwähnt. 

Der Verlauf ist zuweilen akut und letal endigend. 

Als Komplikationen sind Chorea minor, Epilepsie, alimentäre Glykosurie, 
Myxödem zu nennen. Therapie: körperliche und psychische Ruhe, Arsen. 

Die eigene Beobachtung des Verf.’s betrifft ein 12jähriges Mädchen aus ge¬ 
sunder Familie. Dasselbe erkrankte im Anschluß an eine psychische Erregung 
and bot einen typischen Basedow. Etwas Albuminurie. Antithyreoidinserum blieb 
erfolglos. Unter Tinct Valer. und Einreiben der Struma mit Ung. Jodi subjektive 
Besserung. 

17) Beitrag zur Symptomatologie des Morbus Basedow!!, von Holzkneoht. 

(Wiener med. Wochenschr. 1909. Nr. 48.) Ref.: -Pilcs (Wien). 

Verf. nimmt zunächst Stellung gegen die Annahme v. Eiseisbergs, daß die 
in 3 Fällen vorher bestrahlter Strumen bei der Operation gefundenen starken Ver¬ 
wachsungen auf Rechnung der Röntgen-Bestrahlung zu setzen seien (s. Ref. 27 in 
dieser Nummer des Centralblattes). 

Was den dritten dieser Falle betrifft, den Verf. selbst radiologisch behandelt 
hatte, so bemerkt er, daß es sich um einen ganz atypischen Basedow gehandelt 
hatte, in dem sich sohwere Kompressionserscheinungen nicht nur der Trachea, 
sondern auch der Jugularis interna (oder Cava descend.) entwickelten (gedunsenes 
Gesicht, polsterartige Vorwölbung der Schläfengegend, Cyanose). Verf. sprach die 
Vermutung aus, daß es sioh um einen unkomplizierten Basedow nicht handeln 
könne, und stellte selbst trotz Rückganges des Exophthalmus und Aufhörens des 
Schwirrens am Halse (unter der Bestrahlung) den Fall den Chirurgen vor. Bei 
der Operation habe der Fall nun tatsächlich eine Komplikation geboten, welche 
wohl geeignet war, Kompressions- und Strangulationserscheinungen hervorzurufen; 
er sei daher eine neuerliche Bestätigung der schon von Moebius ausgesprochenen 
Ansicht, daß die reine Basedow-Struma wohl nie mechanische Wirkungen auf die 
Nachbarschaft ausübt. Die histologische Untersuchung des Kropfes ergab, wie 
der v. Eiselsbergschen Publikation zu entnehmen ist, eine Struma parenchymatosa 
mit reichlicher Gefäß Versorgung, stellenweise mit kolloider Degeneration und 
ziemlich reichlicher Blutung in das Innere des Kropfes. 

Nach Ansicht des Ref. mag dieser Fall gewiß eine Bestätigung der oben 
zitierten Beobachtung Moebius’ sein, ist aber andererseits nicht geeignet, die 
v. Eiselsbergsche Ansicht zu entkräften, daß die abnormen Verwachsungen der 
Struma mit der Umgebung durch die Röntgen-Bestrahlung hervorgerufen seien. 

18) L’iotöre danz la maladie de Basedow, par Mouriquand et Bouchut. 

(Gazette des höpitaux. 1908. Nr. 147.) Ref.: Pilcz (Wien). 

44jähriger, nicht belasteter Mann, mäßiger Potator (2 bis 3 Liter Wein), 

mehrfach Gelenkrheumatismus. Während der letzten Rezidive eines solchen ent-t 
wickelte sich ziemlich akut das typische Bild eines Basedow. Die Leber war bei 
der Aufnahme mäßig vergrößert. Nach etwa einmonatlicher Behandlung hatte sich 
der Zustand schon wesentlich gebessert. Pat. erhielt zwei Injektionen von Thymus¬ 
extrakt. Nach der letzten stieg die Temperatur plötzlich auf 39°, am nächsten 
Tage viel Eiweis im Urin. 8 Tage später schwerer Icterus, bedeutende Albumin¬ 
urie. Leber stark vergrößert, stark ikterisch gefärbte Diarrhöen (also nicht 
acholische Stühle); in den nächsten Tagen Asystolie, häufig Nasenbluten, Ödeme, 
Ascites. 3 Monate nach Beginn der ersten Basedow-Symptome und 6 Wodien 
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nadh Einsetzen des Ioterus Exitus. Bei der Obduktion Lebercirrhose, bedeutende 
Milzschwellung, Herzklappenfehler, Nephritis. 

Unter Heranziehung der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu dem Schlüsse, 
daß ’ein Icterus, der während oder zu Beginn einer Basedow-Erkrankung einsetzt, 
ein Signum pessimi ominis sei und unter Milzschwellung, Asystolio, rapider Kachexie 
äd exitum führe. Der Icterus kommt durch Hypercholie zustande. Die Ob¬ 
duktion ergibt in derartigen Fällen organische Veränderungen am Herzen, Neph¬ 
ritis, Milzvergrößerung und meist kleine atrophische Leber. 

10) Losa of hair in exophth&lmio goitre, by H. W. G. Macleod. (Brit med. 

Journ. 1909. 17. April.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Basedowsche Krankheit bei einer 28jährigen Dame, welche besonders durch 
das Ausfallen der Haare psychisch alteriert wurde. Neben großen Stellen von 
Alopecie auf der Scheitel- und Hinterhauptsgegend begann der Haarausfall auch 
in der Stirngegend. Auch die Augenbrauen und Wimpern fingen an auszufallen. 
Ein hinzugezogener Dermatologe nahm als Ursache des weitverbreiteten Haaraus¬ 
falles die Basedowsche Krankheit an. Verf. glaubt, daß diese trophische Störung 
beim Basedow häufiger sei,, als bisher, angenommen. 

20) The mental Symptoms in oases of exophthalmie goitre and their treat- 

ment, by R. Gilmour. (Journ. of ment. Science. 1909. Oktober.) Re£: Blum 

Verf. gibt die Krankengeschichten von sieben einschlägigen Fällen. 

Die auffälligen psychischen Erscheinungen bei Basedow• Kranken sind nach 
Verf. rascher Wechsel der Stimmung, große Reizbarkeit, Andeutung von Ideen¬ 
flucht, Schlaflosigkeit, schreckhafte Träume, Verwirrung mit Halluzinationen, Wahn¬ 
ideen, motorische Unruhe usw. Diese krankhaften Erscheinungen sind den Kranken 
bewußt, sie klagen sie dem Arzt. 

Die Behandlung ist streng individualisierend. Vor allem ist der motorischen 
Ruhelosigkeit wegen Schonung des Herzens zu steuern. Hier käme Bettbehandlung 
im Freien in Betracht, die von sehr wohltätigem Einfluß ist. Von Arzneimitteln 
sind am besten die Salizylpräparate bei frischeren Fällen, während bei chronischen 
die Belladonna und Brommedikation vorzuziehen sind. Auch die Diarrhoen sind 
mit Brom erfolgreich zu bekämpfen. Von spezifischen Herzmitteln kann Verf. 
die Strophantustinktur und die Digitalis weniger empfehlen, dagegen betont er, 
eine gewisse Antisepsis des Darmes durch Salol u. ähnl. zu versuchen. Gegen 
den Basedow selbst schlägt er noch die bekannten spezifischen Behandlungsarten 
vor, wie Thyreodektin, Rodagen, Moebiussches Antithyreoidserum, Milch von 
thyreodektomierten Ziegen, schließlich partielle Strumaexstirpation. 

21) Differentialdiagnose und Verlauf des Morbus Basedowii und seiner 

unvollkommenen Formen, von R. Stern. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXIX. 
1909. S. 180.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. ging zunächst darauf aus, durch Katamnesen den weiteren Verlauf der 
Basedowschen Krankheit genauer zu studieren. Von beiläufig 300 Krankheits¬ 
geschichten der v. Noordenschen Klinik (vordem Nothnagel) konnte Verf. etwa 
110 Fälle verfolgen. 

Gerade das Studium der Prognose nun gestattet es dem Verf., zwei Gruppen 
gegeneinander zu halten: die klassische Form und die „Formes frustes“. 
Niemals sah Verf. einen Fall von „Forme fruste“ in die klassische Krankheitsform 
übergehen, und niemals hat sich eine abklingende klassische Form dauernd in 
eine ^Forme fruste“ umgewandelt. In diesen beiden Hauptgruppen, welche pro¬ 
gnostisch und : — wie Verf. auf Grund höchst sorgfältiger Untersuchungen zeigt 
— auch semiotisch strenge auseinander gehalten werden müssen, unterscheidet 
Verf. außerdem: bei der klassischen Form den echten oder reinen und den 
degenerativen Morbus Basedowii, bei den „Formes frustes“ das Kropf¬ 
herz (Krauß-Minuich) und das ^Basedowoid“. 
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Nun folgt ein« sehr genaue, auf zahlreiche dem Texte beigegebene Krank¬ 
heitsgeschichten gestützte Differentialdiagnose, welche Verf. in übersichtlicher Weise 
tabellarisch wiedergibt. (Im folgenden bedeutet Bd. B&sedowoid, B. echter Base» 
dow, D.B. degenerativer Basedow.) 

Neuropathische Heredität: Bd. meist +, B. selten +, D.B. meist -f; 

Krankheitsbeginn: Bd. frühe Jagend in 60°/ o , B. beliebiges Alter, selten 
sehr jugendlich (3°/ 0 ), D.B. frühe Jagend, später markante Exazerbation). 

Art des Einsetzens: Bd. sehr chronisch, B. ganz akut, D.B. chronisch mit 
akuten Schüben. 

Semiotischer Beginn: Bd. mit vereinzelten Symptomen, B. mit klassischer 
Trias, D.B. .mit vereinzelten Symptomen, die Exazerbationen aber stets gleich 
symptomenreich. 

Struma: Bd. jugendlicher Beginn, langsames Wachstum, meist klein, weich 
oder derb, Schwirren fast nie palpabel. B.: Auftreten zu ’ beliebiger Zeit, trage« 
mein rasohes Wachstum, groß, weich, Schwirren fast immer palpabel. D.B.: Be* 
ginn gewöhnlich jugendlich, dann Episode raschen Wachstums, Struma groß, weich 
oder derb, Schwirren sehr häufig palpabel. 

Herzerscheinungen: Bd.: Beginn jugendlich, psychisch beeinflußbare Par- 
oxysmen, seltener längerdauernde Tachykardien, Puls leicht beschleunigt (80 bis 
120), oft arrhythmisch, durch Aufregungen und körperliche Anstrengung stark 
beeinflußbar, starker Erregungswechsel und Atmungsschwankungen, Herz perku¬ 
torisch normal, manchmal systolisches Geräusch. B.: Beginn zur Zeit der Basedow- 
Erkrankung, lange Zeit konstantes, wenig beeinflußbares Klopfen, Puls stark be* 
schleunigt (100 bis 140, einmal 200), meist rhythmisch, durch körperliche An¬ 
strengungen oder Aufregung wenig beeinflußbar, seltener Frequenzwechsel und 
AtmungBSchwankungen, Herz fast immer nach rechts und links verbreitert, fä$t 
stets systolisches Geräusch, stets erregte Herzaktion, wenig zu beeinflussen. D.B.: 
Beginn selten jugendlich, meist zur Zeit der Exazerbation, dann längere Zeit 
konstant, nur wenig beeinflußbar, Puls stark beschleunigt, manchmal arrhythmisch, 
durch Körperbewegung und Aufregung stark beeinflußbar, manchmal Frequenz¬ 
wechsel, Herz fast immer nach rechts und linkB verbreitert, fast stets systolisches 
Geräusch, stets erregte Aktion, durch Aufregung noch steigerungsfähig. 

Exophthalmus: Bd.: entweder anamnestisch 0 oder von jeher „größe 44 
Augen, selten Protrusio, kein Basedow-Aussehen, also kein wirklicher Exophthalmus 
(höchstens etwas weitere Lidspalte). B.: rasche Entwicklung eines- starken Ex¬ 
ophthalmus, starke Protrusio, auf Distanz „Basedow-Aussehen 44 . D.B.: früher nicht 
oder von jeher etwas große Augen, später bei Exazerbation stark gewachsen, sonst 
wie bei B. Bd. und D.B. häufig, B. selten myopisch. 

Nervosität: Bd. seit Kindheit, B. vorübergehend zur Zeit der B.-Erkran- 
knng, D.B. oft seit Kindheit. 

Degenerativer Typus: Bd. +, vielfach ausgesprochene Hysterie mit Stig¬ 
men. B. 0, D.B. + , vielfach Hysterie mit Stigmen. 

Schwitzen, Hitzegefühl: Bd. seit Kindheit, manchmal in Paroxysmen. 
B. konstant, aber erst seit Einsetzen der Krankheit. D.B. seit Kindheit^ anfangs 
weniger, seit der Exazerbation konstant. 

Haarausfall: Bd. oft stark, vorzeitig, irreparabel. B. während der Krank¬ 
heit gering, Haare wachsen oft wieder nach. D.B. wie bei Bd. 

Menses: Bd.: oft frühzeitig, oft erst mit 18 bis 20 Jahren, kein Zessieren, 
oft vorzeitiges Klimakterium. B.: Beginn zur normalen Zeit, Sistieren vor oder 
während der Erkrankung. D.B.: verfrüht oder verspätet, Sistiren zur Zeit der 
Exazerbationen. 

Gräfe: Bd.: eventuell inkonstant B.: wenn vorhanden, konstant. D.B.: 
weniger konstant 
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Moebius: Bd. and D.B. häufig +, B. weniger häufig +. 

Stellwag: Bd. häufig, manchmal vermehrtes Blinzeln. B. nicht +, D.B. +, 
manchmal Blinzeln. 

Tremor: Bd. fast stets unregelmäßig, manchmal grobschlägig, choreatische 
Erscheinungen häufig und sehr störend. B. manchmal fehlend; wenn vorhanden, 
regelmäßig, feinsohlägig, meist wenig bemerkt. D.B. fast konstant, polymorph, 
stärker störend. 

Beflexe: Bd. und D.B. gesteigert, B. normal. 

Meohanisohe Vasomotorenerregbarkeit: Bd. stark, B. weniger, D.B. 
stärker gesteigert. 

Verlauf und Ausgang: Bd. ohronisoh, geringe Mortalität, annähernde 
Heilung der nervösen und Herzbeschwerden äußerst selten. B. nach einem oder 
mehreren Jahren Heilnng, meist mit Persistenz der Protrusio, größere Mortalität. 
D.B. nach längerer Zeit Rückgang des Gefäßerethysmus, bei Fortbestand der 
Protrusio und der nervösen Beschwerden, größere Mortalität 

Exazerbation, Remission: Bd. beide oft wechselnd, dabei 0 Exophthalmus, 
aber Zunahme der Nervosität und Herzbeschwerden, manchmal längere Perioden 
von Tachykardie, die rezidi vieren können. B. kein Rezidiv, keine Schwankungen 
im Verlaufe. D.B. keine Schwankungen, nie Ausgang in Bd., sondern zurück- 
bleibt Abortiv-Basedow (Protrusio) + Neurose. 

Das „Basedowoid“ findet sich prozentual bei Männern ein wenig häufiger als 
die klassische Form des B., tritt häufig anscheinend ganz spontan au£ während 
beim echten B. in mehr als 60°/ 0 unmittelbar determinierende Ursachen sich nacb- 
weisen lassen. 

Krankheitsgesehichten und zahlreiche Einzelheiten wollen in der Original- 
«rbeit nachgelesen werden, welche als eine der bedeutendsten und wert¬ 
vollsten Publikationen der modernen Basedow-Literatur zu erklären Re£ 
aazdrüak Hobst betonen möchte. 

Wß Bhfuss und Therapie des Morbos Basedowil. von Chvostek. (Wiener 
Uia. Woshenschr. 1910. Nr. 6.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Vsr£ erörtert zunächst eingehend die Diagnose des klassischen Basedow, der 
„Basedowoide“ (im Sinne Sterns), deB Minnich-Roseschen Kropfherzens usw., 
die Abgrenzung gegenüber der kardiovaskulären Neurose, gewissen klimakterischen 
Beschwerden, Basedow-Symptomen bei der Chlorose usw. Kein einziges der Sym¬ 
ptome für sioh allein ist pathognostisch; auoh der vermehrte Energieumsatz, durch 
Btoffweohselversuohe zu zeigen (im Sinne v. Noordens), ist nicht pathognostisch 
für HyperthyreoidismuB. In ausgesprochenen Fällen brauchen wir zur Diagnose 
nicht den Stoffwecbselversuch, und in strittigen läßt er uns eventuell im Stich. 
Verf. macht u. a. auf das auffallend häufige Vorkommen von persistenter und 
hyperplastischer Thymus bei Morbus Basedowii aufmerksam (nach Capelle in 
69°/ 0 der obduzierten, in 95°/ 0 der bei der Operation gestorbenen Fälle). Der¬ 
artige Individuen reagieren abnorm, und ihre Konstitntionsanomalie bewirkt, daß 
die Funktionsstörung der Schilddrüse stärker in Erscheinung tritt. Es ist mög¬ 
lich, daß die Schwere der Erscheinungen und der Verlauf der Erkrankung sich 
verschieden gestaltet bei Personen mit und ohne Thymushyperplasie. Verf. teilt 
die Anschauungen von Marie und Kocher, daß durch einen vorhergegangenea 
Kropf die Basedow-Symptome mitigiert werden, ferner daß, wie Eppinger 
ausführte, die Erscheinungen verschieden sein werden, je nachdem der Mensch 
vago- oder sympathikotoniBch veranlagt ist. 

Verf. erwähnt ferner einige seltene, aber interessante Fälle. Der Saturniamoe 
kann zu Verwechslungen Anlaß geben (Reizbarkeit, Tremor, Tachykardie, leichter 
Exophthalmus [Fr. Müller], Lidödem), (n manchen Fällen von Cholelithiasis 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



311 


stehen Tachykardie, Arrhythmien, nervöse Symptome im Vordergrund und können 
su Verwechslungen führen. 

In einem Falle mit Tachykardie, Abmagerung, geringer Struma, außerdem 
abnormer Eßlust, abnorm reichlichen Fettstühlen, in welchem jegliche Therapie 
versagt hatte, brachte die interne Verordnung von Pancreon Heilung, die solange 
anhielt, als Pat das Mittel nahm, und mit Aussetzen des Präparates einem raschen 
Rezidive aller Erscheinungen Platz machte. 

In therapeutischer Hinsicht ist der wichtigste Grundsatz: Geduld. Ruhig¬ 
stellung des Kranken, eventuell absolute Liegekur, Höhenklima (500 bis 600 m 
zu Beginn, selten über 1000 bis 1200 m); stark gemischte Nahrung, aber nicht 
su übermäßig reichlich; nur bei sehr herabgekommenen Kranken Mastkur. Be¬ 
sonders warm tritt Verf. für die Galvanisation des Sympathicus ein. Ja keine 
eingreifenden hydriatischen Prozeduren! Oft leistet die Anwendung des Kühl¬ 
schlauches (mit nicht zu kaltem Wasser) auf Herz und Struma gute Dienste. 
Bei Durchfällen empfiehlt sich dauernde trockene oder feuchte Wärme auf den 
Bauch. Cardiaca nur bei Erscheinungen von Herzinsuffizienz. Energisch ist zu 
warnen vor Jod und Thyreoidintabletten. Von Moebius-Serum, Rhodagen und der 
Milch schilddrüsenloser Ziegen hat Verf. keinen Effekt gesehen. Bei großer Un¬ 
ruhe Veronal in kleinen Dosen und Brom. 

Mit dieser Behandlungsmethode, die freilich Wochen bis Monate und noch 
länger fortgesetzt werden muß, ist Verf. — seltene Fälle ausgenommen — stets 
ausgekommen und erreichte — wenn nicht völlige Heilungen, so doch solche 
Besserungen, daß die Kranken wieder vollständig berufsfähig wurden, und darum 
kann er der operativen Behandlung des Morbus Basedowii im allgemeinen nicht 
das Wort reden. Die Berechtigung eines operativen Eingriffes gibt Verf. zu, 
wenn die interne Therapie, lege artis durchgeführt, ohne Effekt geblieben, wenn 
eine Trachealstenose vorhanden ist, wenn eine Abkürzung des Verfahrens aus sozialen 
Verhältnissen notwendig ist, oder wenn die Operation aus kosmetischen Gründen 
von Frauen verlangt wird. Verf. macht aber nachdrücklichst auf die noch immer 
hohe Mortalität der operierten Basedow-Fälle aufmerksam, wobei nach seiner An¬ 
sicht gerade das so überaus häufige Vorkommen von Thymus persistens eine 
wichtige Rolle spielt, und auf den Umstand, daß verläßliche Statistiken über die 
chirurgischen Dauerresultate noch nicht vorliegen. Ferner: die diagnostische Ab¬ 
grenzung der leichten Fälle von Morbus Basedowii von den Basedowoiden ist 
schwierig, die Operation aber in vielen als Basedow aufgefaßten, aber sicher nicht 
dazugehörigen Fällen nicht nur nutzlos, sondern direkt schädlich. Aber auch bei 
leichten Fällen echten Basedows mit besonderer nervöser Disposition kann die 
Operation Folgeerscheinungen seitens des Nervensystems nach sich ziehen, gegen 
welche der Kranke die früher bestandenen Basedow-Beschwerden gern eintauschen 
würde. Verf. meint auch, daß die Prognose quoad vitam beim unoperierten 
Basedow doch durchaus nicht so schlecht sei; er selbst kennt Fälle, bei welchen 
vor 20 und 30 Jahren durch Jahre hindurch schwere Basedow-Symptome be¬ 
standen, und die ein hohes Alter erreichten. 

Auch der Röntgen-Therapie gegenüber verhält sich Verf. ziemlich ablehnend 
und schließt, daß er nach allem keinen Grund habe, von den konservativen Grund¬ 
sätzen in der Therapie des Basedow vorläufig abzuweichen, und daß er solange 
an der internen Therapie festhalten wolle, bis die Erfolge der operativen und der 
Röntgen-Therapie ihn eines besseren belehren würden. 

23) Eine intravenöse Chemotherapie der Basedowschen Krankheit, von 

Felix Mendel (Essen). (Tber. d, Gegenw. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 10 Fällen von Basedow hat Verf. mit bestem Erfolge intravenöse Injek¬ 
tionen von Jod-Arsen angewandt. Er injizierte 2 ccm folgender Lösung: 
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Atoxyl. 1,0 

Natr. jod. 4,0 

Aq. dest. ad 20,0 
D. ad vitr. nigr., 

zuerst täglich oder alle 2 Tage, mit fortschreitender Besserung wöchentlich zwei- 
und schließlich einmal. Am empfehlenswertesten ist die Anwendung des Jod- 
Arsens in zugeschmolzenen „Jodarsyl“-Ampullen mit 0,1 Atoxyl + 0,4 Natr. jod. 
Am schnellsten und gründlichsten weichen dieser Behandlung die thyreotoxischen 
Symptome, das Allgemeinbefinden und der Appetit bessern sieh, die Patienten 
nehmen an Gewicht zu, Zittern, Schwitzen, Kongestionen und Durchfälle Bistieren 
bald, die Struma verkleinert sich, der Puls wird langsamer. Am hartnäckigsten 
erweist sich der Exophthalmus. Die Wirkung des Jodarsyls auf das Leiden er¬ 
klärt Verf. folgendermaßen: „Atoxyl und Jodnatrium erfahren durch die intrar 
venöse Applikation eine Verstärkung ihrer Thyreotropie und dadurch eine ver¬ 
stärkte Einwirkung auf die Anomalie des Schilddrüsenstoffwechsels, welche dem 
Basedow eigentümlich ist. Gleichzeitig dient das Jodnatrium dem mit ihm ver- 
bundenen Atoxyl als Lastwagen, um es vermöge seiner großen Affinität zur Schild¬ 
drüse dorthin zu bringen, wo es seine heilende Wirkung ausüben soll.“ (ln An¬ 
betracht der Gefahr einer Atoxylerblindung scheint dem Bef. die Therapie des 
Verf.’s nicht gefahrlos.) 

24) Über einen mit Antitbyreoidin Moebius behandelten Fall von Morbus 

Basedowii, von Galli-Valerio und G. Bochaz. (Therapeut. Monatshefte. 

1909. Juli.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

33jährige Frau, seit 1906 Symptome von Basedow nach einer Angina; Ver¬ 
schlimmerung nach Diphtherie; bei Bergtouren mehrmals schwere Kollapse; trotz 
vieler Ruhe dauernd matt, leichter Exophthalmus, Tremor, drei harte Knoten in 
der Schilddrüse, Puls bei der kleinsten Anstrengung 120 bU 130; Schwitzen, oft 
Atemnot. Nach Rodagen Besserung, doch kann es Patientin nach 150 g nicht 
weiter nehmen wegen Ekels davor. Im Jahre 1908 viermal Antithyreoidinkuren 
von je 1 bis 2 Monaten Dauer; nach 5 Tagen Weicherwerden der Schilddrüsen¬ 
knoten; nach der zweiten Kur wesentliche Besserung, Patientin macht wieder 
Hochtouren und Skipartien, geht ihrer Beschäftigung nach; Ende des Jahres Ex¬ 
ophthalmus vermindert, Halsumfang um 3 bis 4 cm zurückgegangen, Zittern kaum 
merklich. März 1909 nach Influenza Rückfall, nach 10 ccm Antitbyreoidin wieder 
beseitigt. 

Das flüssige Präparat wirkte besser als die Tabletten; auch bei vorüber¬ 
gehenden stärkeren Herzaufregungen wirkte eine einmalige größere Dosis sehr be¬ 
ruhigend. Als Nebenwirkungen wurden nach der zweiten Kur starker Haarausfall 
und Sprödigkeit und Glanzlosigkeit der Fingernägel beobachtet. Die Verffi 
empfehlen in Fällen wie dem vorliegenden öftere Wiederholung kleiner Kuren; daß 
der angeführte Fall keine Heilung, sondern nur eine weitgehende Besserung dar¬ 
stellt, wird zugegeben. 

25) Borne notes of a severe oase of exophthalmio goitre in whioh treat- 

ment by Z rays and soor milk appeared to be benefioial, by J. C. New- 

man. (Lancet. 1909. 27. November.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein Fall von hochgradiger Basedowscher Krankheit bei einer 31jährigen 
Patientin. Neben den gewöhnlichen Krankheitssymptomen, von denen namentlich 
die Tachykardie äußerst hochgradig und störend war, treten zeitweilig Anfälle 
von unstillbarem Erbrechen ein, welche 2 bis 7 Tage dauerten und die Kranke 
bis aufs äußerste erschöpften, um so mehr, als auch Neigung zu Diarrhoen be¬ 
stand. Der ganze Arzneischatz war ohne jeden Nutzen angewandt. Da versuchte 
man Röntgen-Bestrahlungen der Struma — zweimal wöchentlich 6 bis 7 Min. —, 
welche einigen palliativen Nutzen zu haben schienen, der aber durch die sich 
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wiederholenden Breohanf&lle paralysiert wurde. Jetzt gab Verf. der Patientin als 
Nahrung lediglich saure Milch. Unter dieser Diät und Fortsetzung der Röntgen* 
Bestrahlung wesentliche Besserung aller Symptome. Verf. nimmt an, daß die er¬ 
zielte Besserung # durch die diätetischen Maßnahmen, welche die intestinalen Toxine 
unschädlich gemacht, in Verbindung mit den Röntgenstrahlen, welche die abnorme 
Tätigkeit der Schilddrüse abgeschwächt hätten, erzielt worden sei. 

30) Ein Fall von letal verlaufendem Morbus Basedow naoh Röntgen- 
Behandlung einer indifferenten Struma, von H. E. Schmidt. (Fortschr. 
auf d. Geb. d. Röntgenstrahlen. XIII. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. behandelte zwei Schwägerinnen mit indifferenter Struma mittels Röntgen* 
strahlen und erzielte bei beiden eine Verkleinerung der Struma sowie ein Schwinden 
der Atembeschwerden. Bei der einen Patientin stellte sich aber 2 Jahre nach 
; Abschluß der Behandlung ziemlich akut ein typischer Basedow ein, der Hals- 
utnfang nahm wieder um 2 his 3 cm zu. Der Rat, die Röntgen-Behandlung wieder 
aufzunehmen, wurde nicht befolgt. Plötzlicher Tod an Herzschlag. Einen Zu¬ 
sammenhang zwischen der Röntgen-Therapie und dem Auftreten des Basedow hält 
Verf. für höchst unwahrscheinlich, er spricht sich für die Moebiussche Theorie 
des Leidens (das Primäre ist die Hypersekretion der Schilddrüse) aus. 

27) Zur Behandlung des Kropfes mit Röntgenstrahlen, von v. Eiseisberg. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. macht auf eigentümliche, nach Bestrahlung von Strumen sich bildende 
Verwachsungen aufmerksam, welche eine spätere Operation bedeutend erschweren. 
Aus der Arbeit seien, als für den Neurologen besonders interessant, folgende Sätze* 
hervorgehoben: „Meine Beobachtung soll das eine bezwecken, daß nicht jedweder 
Patient mit Kropf, insbesondere wenn es sich um Basedow-Symptome handelt, un¬ 
bedingt erst bestrahlt werden soll, bevor er der Operation zugeführt wird. Ganz 
* besonders die operativen Erfolge bei Basedow sind in neuerer Zeit so günstig, 
daß man gewiß gut daran tut, sich früher dazu zu entschließen, als dieses bisher 
vielfach geschah.“ 

28) Bemerkungen zur Röntgen-Behandlung des Kropfes, von Schwarz. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Entgegen den Ausführungen v. Eiseisbergs (s. vor. Ref.) betont Verf., daß 

er bei der Röntgen-Behandlung des Basedow in 90°/ 0 Erfolge, nur in 10°/ 0 Ver¬ 
sager gefunden hat. Wenngleich die Verkleinerung des Kropfes nur in etwa l / 6 
der Fälle nachweisbar ist, so kann der außerordentliche Effekt der Bestrahlung, 
was die Tachykardie, die nervöse Irritation und die Stoffwechselstörung betrifft, 
nicht verkannt werden. 

Verf. resümiert; bei Struma keine Bestrahlung, sondern Operation; bei Base¬ 
dow zuerst Bestrahlung, eventuell Operation; bei schwerer Struma, Stenose¬ 
erscheinungen kompliziert mit Basedow, zuerst Operation, dann Bestrahlung. 

29) Radiotherapie et maladie de Basedow, par R. Löpine. (Revue de möde- 
cine. 1910. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

36jähriger, sehr nervöser Bureaubeamter nimmt zur Entfettung Jod. Nachher 
starkes Schwitzen, Zittern, Schwäche; in wenigen Wochen hatte Pat. 20kg ab¬ 
genommen. Dann Exophthalmus, Tachykardie, Tremor, keine Struma. Hydro¬ 
therapie und Thymuspräparat brachten starke Besserung. Galvanisation ohne 
Erfolg. Dann Radiumbestrahlung (zweimal wöchentlich) an der vorderen Partie 
des Halses, hierdurch Fortschreiten der während der Elektrotherapie unterbrochenen 
Besserung. Nach jeder Radiumsitzung zeigte sich eine Vermehrung des Verhält¬ 
nisses der Phosphorsäure zum Harnstoff im Urin. 

80) Zur Frage der operativen Behandlung des Morbus Basedowii, von 
J. Lowinsky. (Therapie d. Gegenw. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
33jähr. Schneiderin wird im 25. Lebensjahre wegen eines Kropfes, der hoch- 
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gradige Atembeschwerden verursacht, operiert; es verblieb nur ein kleiner Best 
von Schilddrüse. ^Damals keine Symptome von Basedow. 4 Jahre lang nach der 
Operation völlig gesund. Dann zeigten sich deutliche Basedow-Symptome. Also: 
anfangs Struma ohne Basedow, jetzt Basedow ohne Struma. Dje Strumektcmie 
hat den Ausbruch des Basedow mindestens nicht verhütet. Es kann jetzt von 
einer Hyperthyreoidisation nicht die Bede sein, der Basedow kann im vorliegen¬ 
den Falle nicht thyreogenen Ursprungs sein. 

31) Akuter Thyreoidiimus als Komplikation nach einer gynäkologischen 

Operation, von Dr. K. Himmelheber. (Centralbl. f. Gynäkologie. 1909. 

Nr. 35.) Bef.: MaxJacoby (Mannheim). 

Yer£ berichtet über eine Prolapsoperation, an die sich in den ersten Tagen 
nach derselben der Verlust einer Struma ganz plötzlich anschloß. Es handelte 
sich um eine 60jährige ledige Patientin, die sehr schwerhörig war und nicht 
sprechen konnte; sie stößt nur unverständliche Laute aus. Sie verfügt über ein 
geringes Maß von Intelligenz und scheint ziemlich jähzornig zu sein. Das Nerven¬ 
system bot bis auf einen ganz leichten Tremor der ausgestreckten Finger keine 
Besonderheiten. Am Halse befindet sich eine etwa faustgroße Struma. Scheide voll¬ 
kommen invertiert, einen über gänseeigroßen Tumor bildend. In der Umgebung 
zahlreiche Decubitalgeschwüre. Die Operation, unter Spinalanästhesie mit Stovain- 
Suprarenin 0,08 ausgeführt, bestand in Kolporrhaphie mit Blasenraffung nach 
Gersuny, ausgedehnter hinterer Plastik und Alexander-Adams. Unter hohem 
Fieber, hoher Pulsfrequenz, akuter Herzdilatation und Delirien trat vom zweiten 
Tage p. operationem an plötzlich ein Schwund der Struma ein. Das Bild gleicht 
vollkommen dem eines akuten Thyreoidismus, der dadurch zustande gekommen ist, 
daß durch den Verlust des Kropfes plötzlich große Mengen von Schilddrüsen- 
substanz in den Organismus hineingelangt sind. Die Schwerhörigkeit bei der 
Patientin weist darauf hin, daß von jeher der Körper der Kranken mangelhaft 
mit Schilddrüsenprodukten versorgt war. Eine plötzliche Überschwemmung des 
Kreislaufes mit diesen Stoffen mußte daher wohl besonders schwere Symptome 
hervorrufen. Die plötzliche Verkleinerung der Struma führt Verf. auf die Wirkung 
des resorbierten Jods aus dem Jodkatgut zurück. 

32) Ein Fall von infantilem Myxödem, von Dr. Bünting. (Deuteobe mecL 

Wochenschr. 1909. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

7jähr. Kind, das l*/ 2 Jahre lang die Mutterbrust bekommen hatte, erkrankt 
an Myxödem. 300 Thyreoidintabletten a 0,3 g (3 mal täglich eine) bringen einen 
so eklatanten Erfolg, daß an dem Kind nichts Auffälliges mehr zu bemerken war. 
38) A oase of juvenile myxoedem, by D. A. Thomson. (Lancet 1909. 

25. September.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Sehr erfolgreiche Behandlung eines Falles von hochgradigem infantilem Myx¬ 
ödem bei einem 18jährigen Mädchen mittels Jodothyrin (zweimal täglich 0,06; 
allmählich steigend auf dreimal täglich 0,3). Eine frühere Darreichung von ge¬ 
trockneter Schilddrüsensubstanz war ohne Erfolg gewesen. 

34) Über endemischen Kretinismus bei Tieren, von H. Dexler. (Berliner 

tierärztliche Wochenschr. 1909. Nr. 21 bis 24.) Ref.: Kurt MendeL 

Beschreibung dreier kretinischer Hunde. Weitgehende Homologien sind zu 
finden zwischen dem endemischen Kretinismus des Menschen und demjenigen dar 
anderen Säuger. Alle kretinischen Tiere stammten aus Distrikten, in welchen die 
Krankheit beim Menschen endemisch ist. Kein Fall durfte als kongenital an¬ 
gesehen werden, weil bei der Geburt merkliche Unterschiede in der Gestalt und 
dem Gebahren der betreffenden Tiere gegenüber ihren Geschwistern nirgends kon¬ 
statiert worden sind. Vielmehr handelte es sich überall um das Einsetzen des 
krankmachenden Agens in einer sehr frühen Entwicklungsepoche des extrauterinen 
Lebens. In allen Fällen wurde das typische Kennzeichen dee Kretinismus, die 
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Wachstumsstörung, eruiert; sie bestand in einem Zurückbleiben des Längenwachs¬ 
tums, sowohl des Rumpfes wie auch des Kopfes und der Extremitäten, und in 
einer Verzögerung der Verknöcherungsprozesse. Ferner zeigten sich Störungen 
der Lebensäußerungen, Verschrobenheiten, Frigidität, Apathie, Perzeptionsherab* 
Setzung, mangelhafte Reaktion auf die gewöhnlichen Lebensreize, Versagen ge¬ 
wissen Anforderungen gegenüber, geringe Affektivität usw. Die Thyreoidea ist 
in der Regel nur mäßig vergrößert. Das Myxödem in der Haut erreicht in der 
Regel ganz beträchtliche Grade. Gelegentlich kommen Stellungsfehler der Augen, 
stärker ausgeprägte Asymmetrien des Körperbaues, Kleinheit des äußeren Genitales, 
Anomalien der Behaarung vor. Nach Schilddrüsenfiitterung werden die Bewegungen 
lebhafter, die Tiere werden psychisch reger. In einem Falle v. Wagners gelang 
es, aus einem stumpfsinnigen Hunde durch Thyreoidintabletten einen brauchbaren, 
sehr anhänglichen Stubengenossen zu machen. 

35) Über Gehirnveränderungen bei Kretinismus , von W. Scholz und 

H. Zingerle. (Zeitschr. f. Erkennung u. Behandl. d. jugendl. Schwachsinns. 

IL H. 4.) Ref.: Degenkolb. 

Die Verff. wollen zur Entscheidung der Frage beitragen, inwieweit die 
Herabsetzung der Hirnleistung beim endemischen Kretinismus auf angeborene Hirn¬ 
veränderungen, inwieweit sie auf die gestörte Schilddrüsenleistung zurückzuführen 
ist. Sie betonen, daß die Aussichten der, nicht immer erfolgreichen, Schilddrüsen- 
bebandlung im Einzelfall je nachdem verschieden sein werden. 

Fall I. 23 Jahre alt, geistiges Leben fehlt fast ganz, taubstumm, sprachlos. 
Gehen und Stehen nur mit Unterstützung möglich. 

Hirngewicht 960, gröbere Bauabweichungen fehlen, Ventrikel nicht erweitert, 
glatt; Rinde von gewöhnlicher Breite, die örtlichen Bauverschiedenheiten sind 
deutlich. Wallnußgroßes Gliosarkom vom Septum pellucidum nach rechts. 

Mikroskopisch schwere Entwicklungsstörungen. 

In der Schicht der kleinen Pyramiden verdichtet sich die Oberflächenlage 
vielfach zu einer Wucherungszone, die eine äußere Kömersohicht bildet. Im all¬ 
gemeinen ist an den Windungskuppen die Schicht breiter als die Pyramidenzellen- 
und Molekularzone zusammengenommen und übertrifft diese stellenweise sogar ums 
Doppelte; sie ist auch im ganzen reicher an Nervenzellen als die äußeren Zell¬ 
schichten, in welchen Stellen mit spärlichen Ganglienzellen und Gruppen dicht 
beieinander stehender Ganglienzellen zu finden sind. Die Ganglienzellen sind viel¬ 
fach stark verlagert, manche Pyramidenzellen mit der Spitze gegen das Mark ge¬ 
kehrt. Im Kleinhirn liegen die Purkinjeschen Zellen strichweise dicht, fehlen 
dann wieder streckenweise, liegen vielfach mit dem Längsdurchmesser tangential 
zur Körnerschicht. In der ganzen Markleiste der Windungen finden sich verstreut 
Pyramidenzellen und spindelförmige Ganglienzellen. 

Wohlausgebildete Pyramidenzellen sind selten. An unausgebildeten Formen 
finden sich große, mehr rundliche Zellen ohne deutliche Fortsätze mit äußerst 
wenig färbbarer Leibessubstanz. In der tiefen Lage großer Pyramidenzellen finden 
sich stark verzerrte Zellen; in der 6. Schicht verscbmächtigte, in die Länge ge¬ 
sogene Spindelzellen. Die Betzschen Riesenzellen der vorderen Centralwindung 
sind spärlich und durchweg schwer verändert. 

Überhaupt finden sich vielfach regressive Veränderungen der Nervenzellen, 
teils solche, die der chronischen Sklerose nahe stehen, teils andere schwere, zum 
Zerfall führende Nervenzellveränderungen. 

Endlich finden sich indifferente Zellen, Körner, Kernzellen, Neuroblasten. 

Die Tangential- und Rindenfaserung ist stark gelichtet. 

Die Glia ist am Sitze regressiver Zellveränderungen vermehrt, ebenso im 
Mark (rechts mehr als links); hier ist die Glia ungleichmäßig netzig-feinmaschig 
gewuchert. 
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Der Hirnstamm, die Pyramidenbabnen und das ganze Acusticussystem zeigen 
keine Abweichung. 

Die Struma weißt beginnendes Adenokarzinom auf; nirgends enthält sie 
Kolloid. 

Fall II (35 Jahre, 158 cm Körperlänge) hatte gleichfalls ein makroskopisch 
normales Gehirn. Die Kinde war nur an einer Strecke der hinteren Central¬ 
windung, und zwar in allen Schichten gleichmäßig, um über die Hälfte verschmälert 
Die Schichtendicke im einzelnen wechselt sehr, oft unvermittelt. Auch hier finden 
sich manche ähnliche Unregelmäßigkeiten in der Lagerung der Ganglienzellen; die 
Markleiste ist frei von Ganglienzellen. Auch hier kommen Neuroblasten und ihnen 
nahestehende großkernige Zellen mit schmalem, wenig färbbare Substanz ent¬ 
haltendem Zellleib, fehlenden oder kurzen undeutlichen Fortsätzen vor. Die 
Kindenfaserung ist sehr gelichtet. Die Nervenzellen zeigen nicht selten chronische 
und schwere Veränderung. Die Gliawucherung im Mark fehlt hier (nur einzelne 
sehr dicke Fasern). 

Die Gehirnveränderungen stehen denen der ohne merkliche makroskopische 
Hirnläsion einhergehenden Idiotieformen am nächsten. Mindestens in Fall I liegt 
eine schwere embryonale Entwicklungshemmung vor. Das Gesamtbild der Hirn- 
veränderungen ist aus einer Mischung von Wachstumsstillstand mit degenerativen 
Veränderungen abzuleiten. 

Die Bewegungsstörungen und die Taubstummheit des Falles I sind auf 
Bindenveränderungen zurückzuführen. 

Aus dem Befunde ergibt sich der Schluß, daß die Thyreoidinbehandlung jeden¬ 
falls so frühzeitig wie möglich eingeleitet werden sollte. 

39) Über Ziele, Wege und Probleme der Erforschung des endemischen 

Kropfes, von W. Ko Ile. (Correspond.-Blatt £ Schweizer Ärzte. 1909. Nr. 17.) 

Bef«: Kurt Mendel. 

Durch keine andere Erkrankung werden dem schweizerischen Heere soviel 
Kräfte entzogen, wie durch den Kropf. Die Verbreitung desselben ist in den 
letzten 20 Jahren nicht zurückgegangen. Die Gesamtzahl der mit Struma Be¬ 
hafteten beträgt in der Schweiz mehr als 100000. Daneben gibt es noch viele, 
die keinen ausgesprochenen Kropf, wohl aber vergrößerte Schilddrüse haben. Die 
letzte Ursache des Kropfes, die Causa morbi, ist noch nicht bekannt; jedenfalls 
ist sie aber im Trinkwasßer zu suchen. Dem aus bestimmten Gesteinsarten 
stammenden Wasser kommt als Träger von lebenden, den Kropf verursachenden 
Organismen die Hauptrolle bei Erzeugung der Struma zu. Im Wasser des Kropf¬ 
brunnens fanden sich nicht nur mehr Bakterien, sondern auch zahlreichere Arten 
als bei den nicht kropferzeugenden, aus Kesselbrunnen stammenden Wässern. Die 
supponierten Kropferreger gelangen in den Darm und entfalten hier als toxigene 
Darmschmarotzer ihre kropferzeugende Tätigkeit. 

Der Kampf gegen den Kropf muß nach zwei Bichtungen hin geführt werden: 
erstens muß sich der einzelne dadurch schützen, daß er in Kropfgebieten nur ge¬ 
kochtes oder filtriertes Wasser zu sich nimmt, und zweitens müssen seitens der 
Behörden bei Anlage neuer Wasserleitungen Bestimmungen getroffen werden, daß 
das Wasser nur aus gewissen Gesteinsarten entnommen werden darf. 

37) Deux oas de crötinisme aveo surditö Simulant ridiotie, par A. Salin. 

(L’Encäphale. 1909. Nr. 8.) Bef.: Kurt Mendel. 

2 Fälle, die dem Verf. als gemeingefährliche Idioten zugeschickt waren, ent¬ 
puppten sich bei näherer Untersuchung und Beobachtung als Fälle von Kretinis¬ 
mus mit Taubheit, bei denen eine frühzeitige richtige Therapie und gute Erziehung 
wohl sicher noch günstige Besultate gezeitigt hätte. So aber hat sich niemand 
um die Kranken gekümmert in der Annahme, daß es vollständige, bildungsunfähige 
Idioten seien. 
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38) Three oazes of sporadlo oretinlsm, by George R. Murray. (Lancet. 

1909. 11. September.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. war in der Lage, 3 Fälle von sporadischem Kretinismus zu beobachten 
und längere Zeit zu behandeln. Der erste Fall betrifft ein 6jähriges Mädchen, 
welches seit 4 1 /* Jahren in Behandlung ist; die beiden anderen Fälle betreffen 
Bruder und Schwester, welche aus gesunder Familie stammten, acht völlig gesunde 
Geschwister haben und erst in vorgeschrittenem Lebensalter (26 und 23 Jahre) 
in Behandlung traten. Was die Symptomatologie anbetrifft, so ist zu erwähnen, 
daß im dritten Falle kropfige Entartung der Schilddrüse (Adenom) bestand, während 
in den beiden anderen Fällen die Thyreoidea völlig fehlte. 

Im zweiten und dritten Falle hatte die Behandlung mittels Einverleibung von 
Liqu. thyreoid. bzw. von Thyreoidtabletten vorzüglichen Nutzen. Besonders wurden 
auch die geistigen Funktionen sehr gebessert (Photographie vor und nach der 
Behandlung). 

39) Gli infäntilismi, per Sante de Sanctis. (Annali di nevrologia. XXVL 

1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf., der sich bekanntlich schon eingehend mit der Frage des Infantilismus 
beschäftigt hat, behandelt wieder die vielen mit der Ätiologie, pathologischen 
Anatomie usw. des Syndroms verbundenen strittigen Fragen. Leider entzieht sich 
die wertvolle Diskussion dem beschränkten Raum eines Referates vollständig. Zwei 
sehr interessante Krankengeschichten mit gut gelungenen Textfiguren werden vom 
Verf. mitgeteilt. Was die Behandlung des Infantilismus betrifft, so ist Verf. 
ziemlich skeptisch: eher ist die Möglichkeit einer Besserung als einer Heilung 
vorhanden; man dürfe nicht den Wert der vorgeschlagenen Behandlungsmittel (inkl. 
Thyreoidin) übertreiben; diese Behandlungsmittel vermögen alle den Infantilismus 
wohl zu bessern (und dies ist besonders der Fall, wenn die Therapie im Kindes¬ 
alter angewendet wird), von einer wirklichen Heilung darf aber in den meisten 
Fällen nicht die Rede sein. 

40) Gontribution ä l’etude de llnfantilisme du type Lorain , par E. L6vi. 

(Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 1908. Nr. 5 u. 6.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Die ersten beiden Beobachtungen erstrecken sich vorzugsweise auf den psychi¬ 
schen Zustand zweier Schwestern, deren Vater und Mutter Juden und Geschwister¬ 
kinder waren. Der Vater, ein gesunder, kräftiger Mann, will nie Syphilis gehabt 
haben und bietet auch keine Zeichen davon dar. Die Mutter ebenfalls kräftig, 
aber verwachsen, hat schadhafte Zähne mit Emailerosionen, rauhe Stimme. Die 
Schilddrüse leicht zu fühlen; sie hat oft Kopfschmerzen, ist auch sonst ziem¬ 
lich reizbar und bietet zahlreiche Stigmata der Hysterie. Von 11 Schwanger¬ 
schaften führten die 2., 3., 10. und 11. zu Fehlgeburten. Eine Tochter hat in der 
Jugend hysterische Krämpfe gehabt, ein Sohn hat unregelmäßige Zähne, ein fünf¬ 
jähriger Knabe ist sehr groß für sein Alter, ist aber sehr mager, hat Caput 
quadratum, Wasserkopf (Umfang 61 cm), Zeichen von Rhachitis. Zähne schadhaft, 
Schilddrüse zu palpieren. Das 5. und 7. Mädchen sind Gegenstand der Beobachtung. 

Fall I. 20 l j % Jahre altes Mädchen. Geburt verlief normal, erst Ernährung 
durch die Mutter, dann durch verschiedene Ammen, endlich künstlich. Seit früher 
Kindheit ist sie klein und schwächlich. Bis zu ihrem 10. Jahre unterschied sie 
zieh in nichts von ihren Altersgenossinnen. Vom 11. Jahre ab Stillstand im 
Wachstum, im 17. Jahr Bleichsucht und Magenstörungen, bricht häufig nach fester 
Nahrung, Periode noch nicht erschienen. Im 18. Jahre eine schnell zunehmende 
Sehstörung, so daß sie sich nicht mehr allein auf der Straße bewegen kann. Es 
wurde eine weit vorgeschrittene weiße Atrophie mit Resten einer Papillitis kon¬ 
statiert; Sehschärfe = 0. Zu derselben Zeit wird das Erbrechen häufiger, aber 
außer der Sehstörung trat nichts Pathologisches auf. Status: Sie entspricht einem 
Kinde von 11 Jahren; keine Zeichen von Rhachitis, keine Narben und keine 
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Drüsenanschwellungen. Keine rundlichen Formen eines Weibes, sondern durch 
weg ein eckiger, kindlicher Charakter des Körperbaues. Brüste nicht entwickelt; 
außer von Zeit zu Zeit sich einstellenden Kopfschmerzen keine subjektiven Be¬ 
schwerden. Der psychische Zustand entspricht vollständig dem eines 16 bis 
18jährigen Mädchens, sexuelle Gefühle fehlen vollständig. Geringer Exophthalmus, 
in der extremen Abduktionsstellung der Bulbi einige nystagmusartige Zuckungen. 
Liohtreflexe der Pupillen fehlen beiderseits vollständig. Die laryngoskopiscbe 
Untersuchung ergibt einen vollständig kindlichen Habitus des Kehlkopfes. Die 
kleinen Schamlippen sind von den großen vollständig bedeckt, nichts von Utens 
oder Ovarien zu spüren. Keine Periode, das Becken entspricht dem eines 10 bis 

1 ljährigen Mädchens. Keine Behaarung der Achselhöhle oder der Schamteile. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe sind gesteigert. Blutbefund normal. 

Fall II. 15 l / 2 jähr. Schwester der vorigen. Stillstand im Wachstum wurde 
mit dem 8. Jahre beobachtet, ihr Körper ist seitdem ein vollständig kindlicher 
geblieben. Der Schädel erscheint im Verhältnis zum Körper etwas groß, ist vier¬ 
eckig, etwas hydrocephalisch, sonst keine Zeichen von Bhachitis. Größe und 
Körperform entspricht einem Mädchen von 9 Jahren, keine Spur von Achsel- oder 
Schamhaaren, Brustwarzen kaum zu entdecken. Becken und Geschlechtsorgane 
durchaus kindlich. 90 Pulsschläge in der Minute. Subjektives Wohlbefinden, 
etwas reizbarer Charakter, ihre Antworten sind öfter voll Humor, entsprechen 
aber ihrem wirklichen Alter keineswegs; ihr Urteil ist vorschnell und zeigt oft 
kein Nachdenken. Da ihre Erziehung sorgfältiger war als die ihrer älteren 
Schwester, so hat sie mehr positive Kenntnisse als diese, aber Bie rühmt sich dei* 
selben in echt kindlicher Weise. Sie gibt an, sich ganz als Erwachsene zu fühlen, 
spielt aber in noch echt kindlicher Weise mit Puppen. Auf altruistische Fragen 
antwortet sie stets in auswendig gelernter Weise, ohne ihren tieferen Sinn zu er¬ 
fassen. Sexuell vollständig indifferent, kein Schamgefühl. Kleines Darwinsches 
Knötchen am Ohrläppchen, Zähne besser wie bei ihrer Schwester. 

Beide Mädchen wurden einer energischen Behandlung mit Thyreoidin und 
Ovarin unterzogen. Ober den Erfolg läßt sich noch nichts sagen. 

Fall 1IL 21jähriger junger Mensch. Keine hereditäre Belastung. Ein 
Bruder starb als Kind an cerebellarer Lähmung. Er besuchte die Schule während 

2 Jahre, lernte aber in dieser Zeit weder lesen noch schreiben, mit 12 Jahren 
blieb sein Wachstum stehen, vor l l j 2 Jahren wurde er wegen Gelenkrheumatismus 
ins Krankenhaus aufgenommen. Herzfehler. Kein Erwachen des Sexualtriebes, 
keine Erektionen, wenig entwickelte Intelligenz, leicht zu Tränen geneigt, Größe 
1,46 m, zarter Knochenbau, sehr mager, keine Spur von Haaren am Körper, Penis 
dem eines Knaben von 10 Jahren ähnlich, Schultern eckig, Reflexe sehr stark; 
er denkt zwar wie ein Erwachsener, besitzt aber keine Phantasie, Gedächtnis 
sehr arm, aber affektiv über das normale hinaus entwickelt, ist sehr traurig über 
seine Kleinheit, bleibt unter Umständen ruhig tagelang im Bett liegen, wenn er 
sich von jemandem beleidigt glaubt. Er ist ein „neurasthenischer Melancholiker 41 . 
Sutura parieto-oocipitalis nur mangelhaft verknöchert, aber keine Zeichen eines Hydro* 
cephalus. Knochen der Hände und Füße sehr lang, die Verknöcherungsgrenze mit 
dem Knorpel ist in den großen Röhrenknochen radiologisch noch deutlich zu sehen. 

Es folgt eine ausführliche Erörterung über sämtliche bisher veröffentlichte 
Fälle vom Typus Lorain. Ein Literaturverzeichnis ist der Arbeit beigegeben. 
41) Über Schilddrüsen Implantation bei Myxödem und Kretinismus, von 

v. Bramann. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr.40.) Ref.: Kurt MendeL 

Verf. hat bei drei Fällen von Myxödem (zwei davon mit gleichzeitigem 
Kretinismus), bei denen die Schilddrüsenfütterung nur vorübergehenden Erfolg 
zeigte, Schilddrüsensubstanz in das Knochenmark der Tibia nach gründlicher Aus¬ 
kratzung des Markes in entsprechender Ansdehnung bis auf die kompakte Knoohen* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



819 


Substanz eingepflanzt; du zu implantierend^ Stück wurde so groß gewählt, daß 
es die geschaffene Höhle vollkommen ausfüllte. In allen drei Fällen trat eine 
wesentliche Besserung ein. 

42) Dm Qrö&enwaohstum bei Sohüddrünenbehaadlung des endemischen 

Kretinismus, von v. Kutschers. (Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 22.) 

Bef.: Pilcz (Wien). 

In Steiermark wird die Behandlung des endemischen Kretinismus durch Thy- 
reoidintabletten seit 1907 im Großen auf Staatskosten durchgeführt. 

Die Kinder, welche zweimal jährlich amtsärztlich untersucht werden, befinden 
sich in häuslicher Pflege. Die Eltern erhalten die Tabletten in Flaschen ä 100 Stück 
und können nach Bedarf weitere erlangen. Hauptsächlich war auf Kinder im 
vorschulpflichtigen Alter Bücksicht genommen, ältere Individuen wurden nur aus¬ 
nahmsweise berücksichtigt; der älteste behandelte Kretin war 26 Jahre alt. Zur 
Verwendung kam das österreichische Fabrikat ä 0,3 Schilddrüsensubstanz pro dosi. 
Verabfolgt wurde in der Begel ein Stück pro die (nie mehr), bei Kindern unter 
3 Jahren täglich nur 1 j 2 Tablette oder noch weniger. In 2,4 °/ 0 wurden die 
Tabletten wegen gastrischer Beschwerden nicht vertragen. 

Die Gesamtsumme aller Behandelten beträgt 1011. Mit Schluß des Jahres 
1908 sind 608 Individuen in Behandlung geblieben. 

Verf. erwähnt u. a., daß sich mit Bestimmtheit ein gewisses örtliches und 
seitliches Schwanken des Kretinismus beobachten ließ. Gegenden, welche vor 
50 Jahren als kretinenfrei galten, zeigen jetzt eine starke Verbreitung des Kreti¬ 
nismus und umgekehrt. 

Am eklatantesten nun und in durchaus objektiver Weise zeigte sich der 
Erfolg der Behandlung bezüglich des Längenwachstums. In 86,7 °/ 0 aller Fälle 
wurde ein Wachstum erzielt, welches das normale Wachstum desselben Lebens¬ 
alters übertraf; in 4,1 °/ 0 entsprach das Wachstum dem normalen. Besonders 
erheblich sind die Größenzunahmen in den ersten Lebensjahren; besonders auf¬ 
fallend sind sie im Alter von 20 Jahren und darüber, weil hier das normale 
Wachstum bereits außerordentlich gering ist. 

Im ganzen wurden 42,8°/ 0 erheblich, 48,6°/ 0 deutlich gebessert (und zwar 
nicht bloß in bezug auf das Längenwachstum), in 8,6 °/ 0 ließ sich eine Besserung 
nicht nachweiseo. Zahlreiche Fälle sind in kurzen Krankheitsgeschichten skizziert, 
welche recht interessante Einzelheiten ergeben; neun ausführliche Tabellen im Texte. 

43) Weitere Erfolge bei der Behandlung des endemischen Kretinismus 

mit den Sohilddrüsenprftp&raten, von Dr. A. Eyselt v. Klimpöly. (Öasop. 

8es. lökaf. 1909. S. 995.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Verf. widmet sich seit einigen Jahren einer systematischen Behandlung des 
endemischen Kretinismus in einigen Dörfern seines Bezirkes und gibt den Kretinen 
je l /j—l 1 /* Thyreoidtabletten täglich. Durch eine Staats- und Landessubventionierung 
ist ihm ermöglicht worden, auch für eine bessere Ernährung seiner armen Pat. 
au sorgen. In jetziger Arbeit berichtet er über seine weiteren Erfahrungen nach 
Sjähriger Frist. Innerhalb dieser 3 Jahre hat er 34 Kranke entlassen, und zwar 
21 als geheilt, 7 als gebessert. Einige Fälle sind besonders interessant, so z. B«: 
ein 22jähr. Patient, der vor 3 Jahren 119,5 cm hoch war, ist jetzt 142 cm hoch 
und verlor fast sämtliche körperliche Symptome des Kretinismus, ja sogar auch 
die Sattelform der Nase. In einem zweiten Falle beobachtete Verf. einen Zuwachs 
der Körperhöhe um 12 cm (21. bis 24. Jahr), in einem dritten um 11,5 cm (20. 
bis 23. Jahr). Bei jüngeren Patienten war dieser Zuwachs verhältnismäßig 
auffallend. Die Störungen des Gehörs, der Sprache und die ausgesprochenen 
Defekte der Intelligenz haben sich im ganzen nicht gebessert. Nur bei einem 
einzigen, ganz jungen (2 bis öVjjährigen) Individuum beobachtete Verf. auch 
eine Besserung des Gehörs und der Sprache. 
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Die milderen Störungen des Gehörs und der Sprache wurden auch bei Älteren, 
10 bis 14jährigen Individuen gebessert Im ganzen kommt Yerf. zu analogen 
Schlüssen wie Wagner, der sich in Steiermark mit der Behandlung des ende¬ 
mischen Kretinismus seit einigen Jahren beschäftigt. Diese erfreulichen Resultate 
haben ihre große sozialökonomische Bedeutung, welche um so größer ist, da an¬ 
scheinend die Fälle, die in 1 bis 2 Jahren als geheilt betrachtet werden konnten, 
zu keinem Rezidive neigen. Der günstige Einfluß der Thyreoidalbehandlung auf 
den endemischen Kretinismus ist somit erwiesen. Je jüngere Individuen in die 
Behandlung kommen, desto bessere Resultate. Bei leichteren Formen wird eine 
vollständige Heilung erzielt, aber auch bei mittelschweren Formen wird soviel 
erreicht, daß die Individuen erwerbsfähig werden. Die Behandlung ist höchst 
einfach und nicht teuer, weil */* bis 1 J / 2 Tabletten täglich genügen. In Steier- 
mark hat man schon im größeren Maßstab begonnen, den endemischen Kretinismus 
auf öffentliche Kosten zu behandeln, und die günstigen Resultate des Verf.’s werden 
hoffentlich auch in Mähren und Böhmen zu analogen nationalökonomisch sehr 
wichtigen Untersuchungen führen. 

44) Die Bekämpfung des Kretinismus in Österreich, von L. Sofer. (Ther. 

Monatsh. 1909. November.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

In ganz Österreich gibt es 17286 Kretins, durchschnittlich 64 auf 1000. 
Die Behandlung geschieht mit Schilddrüsentabletten, die in Dosen von 0,3 g im 
Großen verteilt wurden in den Gegenden, die am meisten von der Krankheit 
heimgesucht sind. Durch Gemeindevorstand, Schule und Kanzel wurde die Be¬ 
völkerung aufgefordert, geeignete Kinder der Behandlung zuzuführen. Zweimal 
im Jahre erfolgt eine ärztliche Untersuchung an bestimmten Samme]stellen. 
Schwere Idioten und Fälle von reiner Taubstummheit wurden zurückgewiesen, bei 
Verdacht auf Rhachitis zugleich Phosphorlebertran gereicht. 25 bis 29 °/ 0 der 
Behandelten vertrugen die Tabletten nicht. Die Aktion wird seit Sommer 1907 
durchgeführt. Der Erfolg zeigte sich hauptsächlich in der Abmagerung, bedingt 
durch Schwinden des Schleimgewebes der Haut, ferner wurde in 85,7 °/ 0 aller 
Fälle ein Größen Wachstum erzielt, das dasjenige des gleichen Lebensalters zum 
Teil erheblich übertraf, „als ob ein unbekanntes Wachstumshindernis beseitigt 
würde“. Weiter wird die trockene Haut feuchter, durch Wachstum der Schädel¬ 
basis wird die Gesichts- und Nasenbildung gebessert. Auch auf den Kropf und 
die Zahnentwicklung zeigt sich der günstige Einfluß. Die Behandlung war um 
so erfolgreicher, in je früherem Alter sie begonnen werden konnte. 


Psychiatrie. 

45) Pnyohoneurosen und Psychoanalyse, von J. A. Haslebacher. (Corresp.- 
Blatt f. Schweizer Ärzte. 1910. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt die Ansichten Freuds und seiner Schule wieder, ohne Neues zu 
bringen. Ref., der viele Arbeiten Freuds und seiner Schüler gelesen und sich 
auch selbst praktisch mit der Psychoanalyse beschäftigt hat, muß gestehen, daß 
ihn vieles in dieser Lehre, insbesondere die neueren Anhängsel bezüglich der 
Analerotik und der Sexualität des Kindes, direkt anwidert Nach Lesen der 
Arbeit des Verf. 9 s trat Ref. an das Bettchen seines jüngsten, unschuldig daliegen¬ 
den Kindes und sprach also: „Armer, kleiner Bubi! Ich wähnte dich rein und 
keusch, nun weiß ich aber, du bist lasterhaft und voll Sünde 1 „Vom ersten Tag 
deiner Existenz an führtest du ein sexuelles Leben“ (S. 184); nun bist du (S. 185) 
ein Exhibitionist, Fetischist, Sadist, Masochist, Analerotiker, Onanist, kurzum „poly¬ 
morph pervers“. „Es gibt kaum einen Don Juan unter den Erwachsenen, dessen 
erotische Phantasie sich mit den Produkten deines Kindeshirns messen könnte“ 
(S. 185). Wie konnte es aber auch anders kommen? Denn du bist schwer be- 
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lastet. Von deinem Vater rühmt man, daß er besondere ordentlich und spar¬ 
sam sei, die Freudianer halten ihn aber für eigensinnig, weil er ihre Lehre 
durchaas nioht Toll anerkennen will. „Besonders ordentlich, sparsam und eigen¬ 
sinnig!“ Also ein schwerer Analerotiker! (s. Freud, Charakter und Analerotik. 
Pfeych.-neur. Wochenschr. IX. Nr. 51). Deine Mutter aber macht alle 4 Wochen 
Großreine. „Das Reinemachen, noch besser das Großreinemachen ist die spezifische 
weibliche Reaktion auf unterdrückte An&lerotik (s. J. Sadger, Analerotik und 
Analcharakter. Die Heilkunde. 1910. Februarh.). Also bist du von Vaters und 
Mutters Seite aus analerotisch belastet! Hast du doch auch vorhin vor dem 
Schlafengehen „den Darm nicht entleeren wollen, als man dich auf den Topf 
setzte, weil du aus deiner Defäkation noch einen Lustnebengewinn beziehen willst 
und darum an der Stuhlzurückhaltung Vergnügen findest“. Früher sagte dein 
Vater einfach in solchem Falle zu Muttern: „der Junge ist verstopft; gib ihm 
etwas „Brust“pulver!“ Pfui! Wie war ich damals doch schamlos pervers, ein 
wahrer Kuppler und Verführer zur Unzucht! Einen Gutenachtkuß bekommst du 
nicht mehr wie früher, denn eine solche Liebkosung meinerseits würde „deine 
Sexualität erwecken“ (S. 191). Bete mir auch nicht dein sonstiges Abendgebet 
vor: „ich bin klein, mein Herz ist rein!“; denn dann lügst du; du bist verdorben, 
bist ein Exhibitionist, Fetischist, Sadist, Masochist, Analerotik«:, Onanist, kurzum 
„polymorph pervers“ — durch mich, durch deine Mutter und durch dich selbst! 
Armer kleiner Bubi!“ — — — — — 

Freudianer! Des öfteren habe ich ausgesprochen, daß die Freudsche Lehre 
nach mancher Richtung hin wertvolle Anregungen gegeben hat. Laßt aber nun 
endlich ab von Euren maßlosen Übertreibungen und sinnlosen Phantastereien! 
Bringt uns statt Wortwitze Beweise! Statt Arbeiten, die sich wie die „Fliegenden 
Blätter“ lesen (s. S. 195 [Zeppelin!]), 1 ernste und ernst zu nehmende Mitteilungen! 
Beweist mir Eure unreine, lasterhafte Behauptung (S. 187): „es existiert nur eine 
Form der Liebe, und das ist die erotische!“ Zieht nicht unsre heiligsten Ge¬ 
fühle, unsreLiebe undVerehrung zu unsernEltern, die uns beglückende 
Liebe unsrer Kinder in den Schmutz Eurer Phantasien hinab durch 
die fortwährende Unterschiebung widerlicher sexueller Motive! Eure 
ganze Beweisführung gipfelt in dem Satz: „Freud hat es gesagt. Also ist es so!“ 
— Ich sage aber mit Goethe, dem Sohne eines Analerotikers (s. Sadger 1. c.),: 

„ein Mensch, der spekuliert, 

Ist wie ein Tier, auf dürrer Haide 

Von einem bösen Geist im Kreis herum geführt, 

Und rings umher liegt schöne grüne Weide.“ 

Therapie. 

46) Zur Entwicklung der neurologischen Therapie, von M. Lewandowsky. 

(Therap. Monstab. 1909. Mai/Juni.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Nach einer kurzen Abgrenzung des Gebietes der Neurologie geht Verf. erst 
die Heilverfahren bei organischen Nervenkrankheiten durch. Die Operation von 
Hirn- und Rückenmarksgeschwülsten und die Indikationsstellung dafür wird stets 
in der durchschnittlichen Praxis eine Rarität bleiben. Wichtiger ist schon, mit 
den chirurgiBoh-orthopädischen Methoden nicht zu schnell bei der Hand zu sein, 
so lange sich durch mechanische Behandlung, systematische Dehnung und korri- 

1 Betreffs der Arbeit Freuds: „Charakter und Analerotik“ lese ich in einem Referat 
von O. Fischer (Prager med. Woch. 1910. Nr. 8): „in der Faschingsnummer der Münch, 
med. Woch. abgedruckt, würde dieser Artikel vielleicht als geistreicher Witz imponieren, aber 
als ernsthafter Artikel kann er nur Entrüstung in der wissenschaftlichen Welt hervorrufen.“ 
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gierende Verbände noch auf unblutigem Wege und unter Erhaltung der Sehnen 
etwas erreichen, läßt. Lumbal- und Hirnpunktion haben mehr diagnostischen als 
therapeutischen Wert, erstere ist bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis und 
Meningitis serosa allerdings von unzweifelhaftem Nutzen. (Hier hätte vielleicht 
die Balkenpunktion von Anton und Bramann Erwähnung verdient; Ref.) Die 
Langeschen Injektionen bei Ischias werden als wesentliche Erweiterung des Heil- 
Schatzes bezeichnet, gegen das Übermaß subkutaner Medikamentbehandlung aber 
Einspruch erhoben. Auch bei negativem Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
soll man sich in zweifelhaften Fällen von einer antiluetischen Kur nicht abhalten 
lassen. Zwischen den verschiedenen Hg-Kuren wird zweckmäßig eine Arsenkur 
eingeschoben. Auf die gesamte Elektrotherapie ist Verf. wenig gut zu sprechen. 
Die Corneliussche Nervenpunktmassage, so „fadenscheinig“ auch ihre theoretische 
Begründung sein mag, dürfte es trotzdem doch wohl wert sein, anders als mit 
der bequemen Suggestionserklärung abgetan zu werden; eine reine Suggestiv¬ 
methode ist die Corneliussche sicher nicht. 

Bei den funktionellen Neurosen wird eine summarisch ablehnende Kritik an 
den Freudschen Methoden geübt, wobei Ref. ebenfalls wie bei Cornelius der 
berechtigte Kern der Sache zu kurz zu kommen scheint. Den anderen bekannten 
Arten der Psychotherapie: Ruhe, Arbeit, Wachsuggestion, Hypnose, räumt Verf. 
unter der Bedingung ihren wichtigen Platz ein, daß sie rein und offen als psychische 
Verfahren, nicht unter der Verkappung elektrischer oder arzneilicher Maßnahmen 
angewandt werden. 

47) Die Wirkung von Narootioakombinationen, von E. Bürgi. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. suchte an Kaninchen die Frage zu lösen, ob die narkotische Wirkung 
eines Medikamentes durch ein zweites Narcoticum in quantitativer Hinsicht ge- 
ändert wird, d. h. ob der narkotische Effekt zweier gleichzeitig oder nacheinander 
gegebenen Arzneien der algebraischen Summe der zwei Einzeleffekte entspricht 
oder nicht. Er kommt zu dem Schlüsse, daß zwei gleichzeitig oder kurz nach 
einander in den Organismus eingeführte Narcotica im allgemeinen bedeutend stärker 
wirken, als man einer einfachen Addition der zwei Einzeleffekte nach erwarten 
würde. Am bedeutendsten ist diese Verstärkung dann, wenn die beiden Medika¬ 
mente mit verschiedenen Substanzen des Organismus chemisch verwandt sind, d. h. 
wenn sie verschiedene Zellrezeptoren haben. Ferner fand Verf., daß die Dosis x 
ein und desselben Narcoticum stärker wirkt, wenn sie in zwei oder mehreren 
rasch aufeinanderfolgenden Teildosen, als wenn sie auf einmal gegeben wird. 

48) Zur Theorie der Wirkung von Sohlaftnitteln, von Mannich und Rosen¬ 
mund. (Ther. Monatsh. 1909. Dezember.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Zur Prüfung der Meyer-0vertonschen Theorie der Schlafmittel, nach der 

die Schlafwirkung eine Funktion des Teilungskoeffizienten ist, in dem sich die 
betreffenden Substanzen im Organismus zwischen wäßriger Lösung und fettartigen 
Stoffen physikalisch verteilen, stellten die Verff. folgenden Versuch an: sie stellten 
einen Körper her, der zwei Äthylgruppen enthält und trotzdem in Wasser erheb¬ 
lich leichter löslich ist als in Fetten. Der Teilungskoeffizient stellt sich wie 9:1. 
Es ist dies das Diäthyldiketopiperazin. Die pharmakologische Prüfung zeigte, dafi 
diesem Körper keinerlei hypnotische Wirkung zukam, ein Zeichen, daß diese nicht 
den Athylgruppen an sich anhaftet, sondern daß die Meyer-Overtonschen Be¬ 
dingungen hierfür erfüllt sein müssen. 

49) Einige Versuche mit Merck schein Veronalnatrlum, von Dr. W. BL B e c k e r. 

(Ther. Monatsh. 19Ö9. August.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

An der Landes-Heil- und Pflegeanstalt Weilmünster hat Verf. bei unruhigen 
Geisteskranken das Veronal-Natrium angewandt und in der Wirkung mit den 
bisher üblichen Schlafmitteln (Chloralhydrat, Amylenhydrat, Paraldebyd, Hyoscin- 
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Morphium) verglichen. Eb wurde teils als Pulver, teils als Lösung mit Sirup als 
Geechmackskorrigens, teils als Klystier in der Dosis von 0,5 bis 1,0 gegeben. Im 
Vergleich mit den anderen genannten Mitteln war die Zahl der unbefriedigenden 
Resultate gering — allerdings hatten sämtliche Kranke schon vorher reichlich 
Schlafmittel nehmen müssen —, so daß Verf. es als eine wertvolle Bereicherung 
des Schatzes an leichtlöslichen Schlafmitteln bezeichnet* In Lösung gegeben 
wirkte es per os oder per rectum am raschesten, d. h. nach 1 / s bis 1 Stunde; 
angezeigt ist es, „wenn der Preis keine Bolle spielt“, bei eingetretener Gewöhnung 
an die anderen Mittel, oder wenn die Bücksicht auf das Herz oder auch den Ge¬ 
schmack einen Wechsel erwünscht macht. Es kann dann selbst die Hyoscin- 
Morphiuminjektion mit Erfolg ersetzen. 

60) Über die Wirkung des Veronal-Natriums, von M. H. Göring. (Psych.- 

neur. Wochenschr. 1909. Nr. 24.) Bef.: E. Schnitze (Greifswald). 

Bei schweren Erregungszuständen wirkt Veronal-Natrium in der Dosis von 
1,0g günstig; nach 3 bis 4tägigem Gebrauch soll man aussetzen oder ein anderes 
Mittel geben. Häufigerer Wechsel erscheint nicht ratsam. (Die Wirkung tritt bei 
subkutaner Injektion schon nach 1 / a bis 1 l j % Stunden ein. bei Darreichung per os 
oft erst nach einem längeren Zeitraum, bis zu 3 Stunden.) Auffällig gering wirkt 
es bei organischen Hirnerkrankungen. Der bittere Geschmack bei der inneren 
Darreichung läßt sich durch Kakaozusatz verdecken. 

51) Klinisch-therapeutische Versuche mit Medinal, von Dr. Fritz Munk. 

(Med. Klinik. 1908. Nr. 48.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Medinal ist das Mononatriumsalz der Diäthylbarbitursäure (d. h. des Veronal) 
und hat gegenüber dem Veronal den Vorzug der leichteren Löslichkeit. In der 
Psychiatrie wirkt Medinal nun nach den vom Verf. in der Ziehenschen Klinik 
angestellten Versuchen als Schlaf- und Beruhigungsmittel bei subkutaner Injektion 
nicht sicher und kann nicht die dominierende Wirkung des Hyoscins übernehmen. 
Auch hat es keine besondere Vorteile vor dem Veronal, dessen Wirkung es nicht 
einmal ganz erreicht, was vielleicht auf die molekuläre Belastung mit dem Natrium¬ 
atom zurückgeführt werden muß. Injiziert wurden von 10 und 20°/ 0 iger Lösung 
0,4 bis 1,0; die Einzeldosis per os betrug 0,5 bis 1,5. 

52) Über die therapeutische Wirksamkeit des Proponal, von G. Stiefler. 

(Klin.-therap. Wochenschr. 1909. Nr. 3.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. gab Proponal in Dosen von 0,1 bis 1,8 g bei den verschiedensten 
Nerven- und Geisteskranken, und zwar in Tablettenform in warmem Wasser oder 
Tee. Gute Besultate mit 0,25 bis 0,4 g bei Agrypnie auf neurastheniscber Basis, 
mäßige Wirkung bei durch organische Schmerzen bedingter Schlaflosigkeit; bei 
chronischen Alkoholisten waren Dosen von 0,3 bis 0,4 g von guter hypnotischer 
Wirkung. Auch bei Psychosen (Dementia praecox, Manie, Paralyse, Delirium 
tremens) mit 0,4 bis 0,7 g guter sedativer Erfolg. Die Kombination von Dauerbad 
und Proponal (0,25 bis 0,4 g) bewährte sich in den Fällen, in denen das Dauer¬ 
bad wohl beruhigend wirkte, aber keinen Schlaf brachte. Fast in allen Fällen 
war der Schlaf ein gesunder, fester, 5 bis 8 Stunden dauernd, das Einschlafen 
erfolgte meist in l L bis 1 / 2 Stunde. Nur in 2 Fällen (von 52) als Nebenwirkungen 
Kopfdruck und ScnwindelgefÜhl. 

63) Pellotinum muriaticum als Schlafmittel, von F. Chotzen. (Psych.-neur. 

Wochenschr. 1909. Nr. 27.) Bef.: E. Schnitze (Greifswald). 

Verf. gab Pellotin in der Dosis von 0,02 g subkutan oder 0,025 g innerlich; 
blieb diese unwirksam, in der doppelten Dosis. Als Beruhigungsmittel ist es nur 
von mäßigem Werte. Als reines Schlafmittel erwies es sich ihm aber als 
brauchbar, und hat insofern vor anderen Schlafmitteln einen Vorzug, als es sowohl 
innerlich wie subkutan gegeben werden kann und bei den meisten Menschen 
schneller wirkt. Nach dem Erwachen empfinden die Kranken nur ganz ausnahms¬ 
ul v 
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wei«e, und dann nur geringe Storungen des Allgemeinbefindens. Weitere Nachprüfung 
des Mittels ist erwünscht, vielleicht unter Hinzunahme eines anderen Schlafmittels. 

54) Eine neue Methode der Kopffealvaniaation, von Dr. Aub (München). 
(Therapeut. Rundschau. 1909. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung einer der Kopfform sich anpassenden federnden Zelluloidspange 

zur Kopfgalvanisation. An derselben finden sich 2 verschiebliche, durch Eigen- 
klemmung an jeder Seite der Spange festsitzende Metallvorrichtungen, die ihrer¬ 
seits wieder die Elektroden aufhehmen. Durch den Apparat werden Strom¬ 
schwankungen und somit unangenehme Nebenwirkungen (Schwindel, Übelkeit usw.) 
vermieden, derselbe ist leicht anwendbar, transportfähig, die Elemente sind leicht 
auszuwechseln und zu ersetzen. 

55) Beiträge nur Behandlung mit Hoohflrequenzströmen, von Priv.-Doz. 
Dr. L. Freund. (Mediz. Klinik. 1909. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Die Bewertung der Hochfrequenzströme bei Arteriosklerose, bei Karzinomen 

und Stoffwechselerkrankungen ist noch absolut unsicher. Überraschend wirksam 
sind Hochfrequenzströme dagegen bei Hautjucken, besonders wenn das Jucken 
durch endo- oder subepidermoidal befindliche kleine Bläschen oder durch minimale 
Exkoriationen verursacht wird. Wirksam sind dabei die lokalen Applikationen 
der d’Arsonval-Oudin8chen Entladungen, nicht die allgemeine d’Arsonvalisation. 
Letztere ist höchstens anzuwenden bei der Form des Hautjuckens, welche als 
Teilerscheinung der Neurasthenie oder Hysterie auftritt. Auch bei der psychischen 
Impotentia coeundi wurden mit Hochfrequenzströmen vorzügliche Resultate erzielt. 
Auch hier gelangte die lokale d’Aisonvalisation mittels der Kondensatorelektrode 
auf die Lendenwirbelsäule, Kreuzbein-, Unterbauchgegend, Genitalien bis zur Haut¬ 
rötung zur Anwendung. Selbstverständlich spielt hierbei der suggestive Faktor 
eine wesentliche Rolle. 

56) Beiträge zur Methodik der Sondenernfthrang bei Geisteskranken, von 

F. Mörchen. (Psych.-neur. Woch. 1909. Nr. 18.) Re£:E. Schnitze (Greifswald). 
Bei Neigung zum Erbrechen empfiehlt Verf. vor allem eine Injektion von 
Morphium und Hyoscin in der üblichen Dosis eine halbe Stunde vor der Fütterung 
oder deren Vornahme bei tief herabhängendem Kopf, indem Patient die Querlage 
einnimmt. Dem Ref. hat sich vielfach bewährt die Beibringung einer kleinen Menge 
Wasser mit wenigen Tropfen Chloroform durch die Sonde; nach kurzer Zeit kann 
dann die eigentliche Fütterung vorgenommen werden. 


HL Bibliographie. 

1) Anleitung zur Augenuntersuohung bei Allgemeinerkrankungen, von 

Prof. Heine. (Zweite, erweiterte Auflage. Jena 1910, Gustav Fischer.) 
Ref.: Fritz Mendel. 

Im vorliegenden Buche hat Verf. in knapper und übersichtlicher Form eine 
Anleitung gegeben, wie man einen Patienten methodisch zu untersuchen hat, um 
festzustellen, ob er irgend ein Augensymptom darbietet, welches für die Allgemein¬ 
diagnostik von Interesse ist. Das Untersuchungsschema ist in die objektive und 
subjektive Untersuchung eingeteilt, die ihrerseits kurz, aber äußerst anschaulich 
erklärt werden. Die reiche Erfahrung, die Verf. in den verschiedenen Universitäts¬ 
kliniken zu Marburg, Breslau, Greifswald und Kiel gesammelt, ist ihm in dankens¬ 
werter Weise zu Hilfe gekommen, um ein kleines Werk zu schaffen, das vom 
praktischen Arzt sowohl als auch vom Spezialisten mit Freuden begrüßt wird. 

2) Die Neurologie des Auges. IV. Bd. 1. Hälfte: Die Pathologie der Netz¬ 
haut, von Dr. H. Wilbrand und Dr. A. Saenger. (Wiesbaden 1909, 
J. F. Bergmann.) Ref.: Fritz Mendel. 

Da die Verff. dem im ersten Vorwort zu ihrem Werke ausgesprochenen Pro- 
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gramme, eine Darstellung der physiologischen und pathologischen Verhältnisse der 
einzelnen Abschnitte des optischen Nervenapparates zu geben, treu bleiben wollten, 
mußten sie auch die Pathologie der Netzhaut in einem Umfange bearbeiten, der 
harmonisch sich den übrigen Teilen des Werkes einfügte. Das vorliegende Werk 
behandelt die Pathologie der Netzhaut und reiht sich würdig den drei zuerst er¬ 
schienenen, schon besprochenen Bänden an. Es umfaßt 417 große Druckseiten 
mit 124 Abbildungen im Text und zerfällt in die Hauptabteilungen: 

A. Die Erankheitszustände vornehmlich der äußeren ßetinalschichten. 

B. Die krankhaften Zustände der inneren Netzhautschichten. 

Von besonderem Interesse für den Neurologen sind die ausführlich behandelten 
Kapitel der Thrombose und Embolie der Arteria centralis retinae und die Folge¬ 
zustände bei Arteriosklerose, die sich so häufig in Erkrankung der Netzhaut offen¬ 
baren. In den Schlußkapiteln wird das Glaukom, die Sehnervenatrophie und die 
familiäre amaurotische Idiotie einer Besprechung unterzogen. 

Wenn wir noch erwähnen, daß das Literaturverzeichnis 1464 Arbeiten auf¬ 
weist, so kann man wohl mit Recht sagen, daß die Neurologie und Ophthalmo¬ 
logie um ein wertvolles, mit Fleiß und Sorgfalt hergestelltes Werk bereichert sind. 
8) Dia angeborenen Fehler und Erkrankungen des Auges, von Prof. Albert 
PeterB. (Bonn 1909, Friedrich Cohen.) Ref.s Grünbaum (Greifswald). 

Wenn auch der gesamte Inhalt des Buches, das die angeborenen Fehler und 
Erkrankungen eines in der Neuropathologie eine so überaus große Rolle spielenden 
Organes behandelt, für den Nervenarzt, besonders auch in der wichtigen Frage 
der Heredität, das größte Interesse beanspruchen muß, so sollen des beschränkten 
Raumes wegen im folgenden nur die für die spezielle neurologische Diagnostik 
wichtigen Kapitel kurz angedeutet werden. 

Da ist zuerst hinzuweisen auf die Beziehungen zwischen Schichtstar und 
Tetanie, als deren gemeinsame Grundlage eine Erkrankung der Epithelkörperchen 
angenommen wird, und die dadurch hervorgerufenen Stoffwechselstörungen. Im 
Kapitel über angeborene Anomalien des Gefäßsystems interessiert das durch die 
angeborene Schlängelung der Gefäße hervorgerufene Bild einer Pseudoneuritis 
optica und Stauungspapille, das ausschließlich bei Hypermetropen zu finden ist. 
Im Kapitel über angeborene Anomalien des Opticus und der Retina ist erwähnens¬ 
wert der Zusammenhang zwischen Retinitis pigmentosa und Idiotie; weiter die 
Besprechung der hereditären Opticusatrophie, die mit vielen nervösen Begleit¬ 
erscheinungen ohne jede organische Grundlage einhergeht. Weiter ist anzuführen 
die Besprechung der amaurotischen familiären Idiotie und ihrer anatomischen 
Grundlage (Fehlen der Pyramidenzellen). 

Für die allgemeine neurologische Diagnostik wichtig ist das Kapitel der 
kongenitalen Beweglichkeitsstörungen des Augapfels; es enthält u.a. a die Abschnitte: 
die kongenitale Ptosis; abnorme Lidbewegungen bei seitlichen Bewegungen des 
Augapfels; die angeborenen Störungen im Bereich des Sympathicus; die kongeni¬ 
talen Defekte im Gebiete des Augenfacialis; die angeborenen Fehler im Trige¬ 
minusgebiet; angeborene Anomalien der Tränensekretion; die angeborenen (cen¬ 
tralen und peripheren) Beweglichkeitsdefekte des Augapfels; der eingeborene 
Nystagmus. Schließlich ist noch das kurze Kapitel über Wortblindheit zu er¬ 
wähnen. 

Jedem Kapitel und Abschnitt ist ein ausführliches Literaturverzeichnis an¬ 
gefügt 

4) Die Diagnose and Therapie der Kopfschmerzen, von F. Windscheid. 
(Halle a/S. 1909, C. Marhold. 2. Aufl. 68 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gute Zusammenstellung der verschiedenen Arten von Kopfschmerz; Betrach¬ 
tungen über Diagnose und Therapie derselben. Von der Cornelius sehen Nerven¬ 
knotentheorie und der Peritzsehen Ansicht, daß der Sitz des neurasthenischen 
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Kopfschmerzes in einer Myalgie zu erblicken sei, hält Verf. nicht viel; er hat 
weder Nervenknoten noch Myalgien je nachweisen können. Der Corneliusschen 
Nervenmassage steht Verf. sehr skeptisch gegenüber, er verlangt erst den 
Nachweis des mystischen „Nervenkreislaufes“; etwas mehr Vertrauen bringt er der 
Massage von Schwielen in den Nackenmuskeln nach Peritz entgegen, soweit diese 
tatsächlich vorhanden sind und als Ursache neurasthenischer Kopfbeschwerden in 
Frage kommen. „Auch hier wird man allerdings Autosuggestion des Arztes und 
suggestive Heilwirkung auf den Patienten niemals ganz ausschließen können.“ 

5) Introduaione alla clinioa dolle malattie nervöse e mental!, per Luigi 
Roncoroni. (Torino 1910. 536 S.) Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Verf. weist auf die engen Beziehungen hin, welche zwischen den Nerven- und 
Geisteskrankheiten bestehen. Die Anatomie, Physiologie und Ätiologie sind bei 
beiden dieselben. Ihre Anatomopathologie und Symptomatologie haben zahlreiche 
Berührungspunkte. Grundsätzliche Verschiedenheiten, die eine Trennung von 
Psychiatrie und Neurologie notwendig machen würden, bestehen nicht. Die Ver¬ 
einigung der beiden Spezialfächer in derselben Klinik, in demselben Lehrauftrag 
ist daher völlig gerechtfertigt. 

Verf. hat in vorliegendem Werke ein Lehrbuch geschaffen, das den Studenten 
in das Studium der Nerven- und Geisteskrankheiten einführen soll. Er bringt 
darin alles das, was in theoretischer Beziehung in einem Buche gelehrt werden 
kann, und verzichtet auf Schilderung der einzelnen Krankheitsbilder und auf 
Krankengeschichten. 

Das Buch zerfällt in fünf Teile. Im ersten Teile werden Morphologie und 
Physiologie des Nervensystems behandelt, im zweiten die allgemeine An&tomo- 
pathologie, dann folgt die Ätiologie und die allgemeine Symptomatologie, und den 
Schluß bilden allgemeine Betrachtungen über Pathogenese, Diagnose und Therapie. 

Eine stattliche Reihe von zum Teil farbigen Figuren im Text, und zwar 
vorwiegend im anatomisch-physiologischen Teil, sowie ein am Schlüsse beigefügtes 
bibliographisches Verzeichnis erhöhen den Wert des Lehrbuches, das in aus¬ 
gezeichneter Weise seinen Zweck erfüllt, den Anfänger auf den Besuch der Klinik, 
die Untersuchung am Krankenbett vorzubereiten. 

6) Los maladies mentales dans l’&rmee franqaise, par A. Antheaume et 
Roger Mignot. (Bibliotheque moderne des Sciences mödicales. Paris 1909.) 
Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Die Frage der Geisteskrankheiten in der französischen Armee steht in Frank¬ 
reich im Vordergrund des Interesses, seitdem E. Regie aus Bordeaux die allgemeine 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt hat. Sie bildete auch einen Hauptpunkt der 
Tagesordnung des diesjährigen Kongresses der französischen Neurologen und 
Psychiater in Nantes, wo zwei Referate von Granjux und Rayneau gehalten 
worden sind, die speziell den gerichtlich-medizinischen Teil behandelt haben (s. d. 
Centr. 1909. S. 1313). 

Auch der Gesetzentwurf über die Reform der Kriegsgerichte, der im Juni 1909 
von der französischen Kammer angenommen worden ist, befaßt sich mit den 
psychiatrischen Begutachtungen der Angeklagten. 

Wenn auch das Militär heutzutage keine besondere Kaste mehr bildet, so 
bewirken doch die Lebensweise, der besondere Geist, der in der Armee hemcht, 
die Natur der Anstrengungen, die Gefahren, Infektionen und Intoxikationen, die 
Art der Rekrutierung und eine Reihe anderer Momente, daß die Pathologie der 
Armee gewisse Eigenheiten aufweist. Die Verff. sind in der günstigen Lage ge¬ 
wesen, diese Eigenheiten genauer studieren zu können, weil sie als Ärzte an der 
Maison nationale de Charenton tätig sind, wo schon seit über 70 Jahren alle 
geisteskranken Offiziere und Soldaten der Pariser Garnison interniert werden. 
Das Resultat der Beobachtungen, die in dieser langen Zeit von ihren Vorgängern 
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und von ihnen selbst gemacht worden sind, bildet die Grundlage des vorliegenden 
Baches. 

e 

Dasselbe zerfällt in vier Abschnitte. Der erste, allgemeine Teil bringt sehr 
interessante statistische Beiträge. Der zweite Abschnitt behandelt die verschie¬ 
denen Arten von geistiger Erkrankung, die im Heer Vorkommen, der dritte, am 
meisten interessante, befaßt sich mit der mediko-administrativen Seite, mit der 
gerichtlich-medizinischen Bedeutung und bespricht speziell die Maßnahmen, die 
einer zu häufigen Verkennung der Geisteskrankheiten bei Militärpersonen abhelfen 
sollen. Im letzten, vierten Teil werden einige interessante Dokumente gebracht, 
die Diskussionen in der französischen Kammer über die psychiatrische Expertise 
im Heer, dann verschiedene Arbeiten des Kongresses von Nantes. Der genaue 
Bericht über diesen Kongreß und die am Schlüsse angenommene Resolution konnte 
in dieser Arbeit keinen Platz finden, da sie schon vor dem Kongreß beendet 
worden war. 

Die Verhältnisse im französischen Heer lassen sich kaum mit demjenigen eines 
anderen Landes vergleichen, weil in der Fremdenlegion und in den afrikanischen 
Bataillonen Einrichtungen vorliegen, die eine Agglomeration von psychisch anor¬ 
malen Elementen begünstigen. 

Um die Ausscheidung der psychisch untauglichen Elemente zu bewirken, 
schlagen die Verff. folgende prophylaktischen Maßnahmen vor: 

Eine genaue psychiatrische Untersuchung ist erforderlich 

1. während der Musterung bei all denen, welche vom Bürgermeister oder in 
ihren Personalakten als verdächtig signalisiert sind; 

2. sofort nach der Inkorporierung bei allen, welohe zu der Musterung nicht 
erschienen waren, und bei denjenigen, die dem Einberufungsbefehl keine Folge 
geleistet haben, ferner bei allen denjenigen, welche in die afrikanischen Bataillone 
emgereiht werden. Zu letzteren gehören alle, welche schon vor dem Militärdienst 
eine entehrende Strafe erlitten haben; 

3. bei allen Freiwilligen. Hierzu gehören diejenigen, welche sich in die 
Fremdenlegion einreihen lassen; 

4. psychiatrische Begutachtung aller Soldaten, welche vor einem Disziplinar- 
oder Kriegsgerichtsverfahren stehen. 

Es ist notwendig, daß die Militärärzte in der Psychiatrie gut ausgebildet 
sind. Außerdem sollte bei jedem Armeekorps ein spezialistisch ausgebildeter Arzt 
für besonders schwierige Begutachtungen vorhanden sein. 

7) „Joyeux“ et Demi-Yous, par Robiere. (Paris 1909, Maloine. 190 S.) 
Ref.: Näcke. 

Verf. war lange Zeit Militärarzt in dem „Bataillon d’Afrique“, wo die 
„Joyeux“, d. h. die Tunichtgute der Ghroßstädte, speziell von Paris, die meist schon 
wegen Diebstahles, Zuhälterei usw. vorbestraft waren, untergebracht sind, damit 
sie die anderen Rekruten nicht verderben. Diese Leute sind ungemein fein studiert, 
und alles läßt sich mut. mutandis auf die Minderwertigen und Verlotterten über¬ 
haupt anwenden. Es ist eine Bande zucht- und vaterlandsloser Menschen, aber 
sehr passend für den Kriegsdienst, wenn richtig behandelt. Sie bleiben verlogen, 
frech, zu allen Simulationen sehr geneigt — doch hat Verf. nur ein einziges Mal 
Psychose simulieren sehen —, voller Laster,Trunksüchtige und Päderasten (wenigstens 
75 bis 80 °/ 0 ). Periodisch fast treten, namentlich infolge des monotonen Lebens, 
impulsive Handlungen, vor allem Fahnenflucht, Diebstahl, Raub usw. ein, was man 
dort „caffard“, ungefähr so viel wie Zuchthauskoller nennt. Dabei spielt die Sug¬ 
gestion eine große Rolle. Sehr fein ist das psychisch abnorme Leben dieser Leute 
dargestellt. Ein Drittel ist als normal zu bezeichnen, aber durch das Milieu ver¬ 
dorben, ein weiteres Drittel gehört zu den Desequilibrierten und das letzte Drittel 
sind „d6g£ner6s moyens“ (mit nur wenigen Schwachsinnigen, da die meisten ganz 
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leidlich intelligent sind). Außerdem gibt es länderte Epileptische and solche mit 
hysterischen Zügen, tforal insanes sind viele. Verfolgungs-Beeinträchtigunge- 
ideen sind häufig, doch ohne System, Stimmungsschwankungen desgleichen, vor 
allem aber Störungen der Willenssphäre. Daneben kommt noch chronischer Alko¬ 
holismus, Paludismus usw. vor. Ausgezeichnet sind die Bemerkungen des Vert’s 
bezüglich der Zurechnungsfähigkeit und Behandlung dieser „Joyeux“. Seine Vor¬ 
schläge sind durchaus rationelle. Man gewinnt außerdem den Eindruck, daß das 
Mutterland diese Leute im allgemeinen gut behandelt Bedauerlich ist, daß Verf. 
vielfach zu Lombrosos Ansichten neigt. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psyohiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 21. Februar 1910. 

Bef.: H. Marcuse (Dalldorf). 

x Herr Oppenheim: Demonstration einer KleinhirnbrOokenwinkel* 
gesohwulat. (Erscheint als Originalmitteilung in der nächsten Nummer dieses 
Centralblattes.) 

Herr Ziehen: Zur Methodik der Sensibilit&tsuntersuohungen. Im Ver¬ 
gleich mit den Methoden, die uns zur Prüfung der Motilität, der Seh- and Hör- 
schärfe zur Verfügung stehen, sind die gewöhnlich zur Verwendung gelangenden 
Untersuchungsmethoden der Sensibilität grob und plump. Wenn diese auch für 
viele Fälle in der Praxis genügen, so ist es doch oft erwünscht und für wissen¬ 
schaftliche Zwecke notwendig, die Sensibilitätsprüfung in möglichst exakter Weise 
vornehmen und vor allem die Resultate in Zahlen ausdrücken zu können. Die 
Schwierigkeit, die sich hier erhebt, ist die enorme individuelle Variabilität der 
Schmerzempfindung. Auf absolute Werte kann man sich nicht verlassen, sondern 
muß sich entweder der Differential- oder der Vergleichsmethode bedienen. Bei 
der Differentialmethode stellt man fest, wie sich die Sensibilität im Verlauf der 
Krankheit ändert und konstatiert je nachdem Herabsetzung oder Steigerung. 
Voraussetzung ist hierbei natürlich, daß die Krankheit nicht konstant bleibt. Die 
Vergleichsmethode besteht darin, daß man die Sensibilität der linken und rechten 
Körperhälfte miteinander vergleicht. Eis ist unzweckmäßig, erst auf der einen 
und dann auf der anderen Seite mit der Nadel zu stechen, wie es häufig ge¬ 
schieht, da 1. der letzte Stich stärker empfunden wird (negativer Zeitfehler!) und 
2. bei Nadelstichen die Empfindlichkeit von der Entfernung vom Schmerzpunkt 
abhängig ist Beide Fehlerquellen vermeidet man, wenn man mit den beiden 
Spitzen eines Zirkels gleichzeitig auf beiden Seiten an entsprechenden Stellen 
Striche äusführt, anstatt zu stechen. Dabei läßt sich auch der Einfluß von Druek- 
nnterschieden leichter als bei aufeinanderfolgenden Stichen ausBchalten. Die 
Methode ist allerdings nicht an allen Körperteilen anwendbar. In bezug auf die 
verschiedenen Qualitäten der kutanen Sensibilität ist noch manche Unklarheit 
vorhanden. Zunächst ist die Ästhesie (Berührungsempfindung) und die Algesie 
(Schmerzempfindung) zu trennen. Psychologisch muß die Fragestellung lauten: 
kommt Schmerz isoliert vor?; physiologisch*anatomisch: sind die beiden psychischen 
Prozesse, Berührungs- und Schmerzempfindung, an dieselben Bahnen gebunden oder 
nicht? Es kann sich dabei um verschiedene Endorgane an der Peripherie handeln, 
oder aber die Trennung der Bahnen findet erst im Centralnervensystem statt 
Tatsächlich kann man die Ästhesie und Algesie graphisch in zwei verschiedenen 
Kurven darstellen und findet z. B. bei Neurasthenie häufig eine Schwellenhyper¬ 
ästhesie (Herabsetzung der Schwelle), bei organischen Störungen eine Anstiegs¬ 
hyperästhesie (Steilheit der Kurve). Ein psychologisches Rätsel ist noch das Zu- 
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st&ndekommen der Lokalisation. Die übliche Erklärung mit Lokalzeichen und 
assoziativen Bewegungsvorstellungen erscheint nicht befriedigend. Elin Instrument 
für exakte Prüfung der Sensibilität muß a) Abstufung des Reizes, b) Meßbarkeit 
desselben, in Zahlen ausdrückbar, und c) Reproduzierbarkeit, d. h. genaue Nach¬ 
prüfung gestatten. Daher ist die übliche Untersuchung mit dem Pinsel oder dem 
Nadelknopf völlig unzulänglich. Für allerleichteste Reizstärken sind Fäden ganz 
zweckmäßig. Die meisten Instrumente, auch Eulenburgs Ästhesiometer, sind 
unbrauchbar, da sie den Druck unbestimmt lassen. Bei den Frey sehen Reiz¬ 
haaren kann man den Stauchungswiderstand auf der Waage feststellen. Besser 

läßt Bich V mm lebendige Kraft, mit der der Reiz einwirkt ^Reiz = mittels 

des Pendelästhesiometers bestimmen. Vortr. läßt eine als Pendel aufgehängte 
Schneide aus einem bestimmten Winkel herabfallen. Die Schneide ersetzt zweck¬ 
mäßig die früher verwendete Spitze, um von der Verteilung der Schmerzpunkte 
unabhängiger zu sein. Die komplizierteren psychologischen Apparate kommen für 
medizinische Zwecke kaum in Betracht. Die Grenze einer Sensibilitätsstörung 
kann man unter Umständen in der Weise bestimmen, daß man ein Lineal anlegt 
und den Pat. fragt, wo es aufhört. Zur Prüfung des Temperatursinns sollten 
nicht extreme, schmerzhafte Temperaturen benutzt werden, z. B. Eis und koohen- 
dee Wasser in Reagensgläsern, sondern Metallstäbchen, die in Wasser von nicht 
zu stark verschiedener Temperatur getaucht werden. Bei der Prüfung des Lage¬ 
gefühls ist besonders darauf zu aohten, daß der Finger usw. bei passiven Be¬ 
wegungen seitlich, nicht oben und unten, angefaßt wird. Gut verwendbar ist da¬ 
für der Apparat von Müller. Das Resultat wird in Prozenten ausgedrückt nach 
der Methode der richtigen und falschen Fälle. Die Lokalisation der Berührung usw. 
wird durch das Hindeuten des Pat. nur unsicher festgestellt. Auch der Web ersehe 
Tastkreis ist nicht exakt genug. Äußerst praktisch ist die unverdient in Ver¬ 
gessenheit geratene Methode von Leube, die darin besteht, daß man auf der Haut 
ausgeführte Längs- und Querstriche unterscheiden läßt. Striche von 1,5 cm Länge 
werden von Gesunden am Handrücken z. B. stets richtig empfunden, während bei 
beginnender Tabes hier zuerst Fehler auftreten können. Mittels aufgelegter Karten¬ 
streifen von verschiedener Länge kann man zahlenmäßig den Grad der Störung 
bestimmen. Bei der Abgrenzung der Sensibilitätsstörung ist zu beachten, daß die 
Grenze der anästhetischen Zone bei zonipetaler Prüfung nach psychologischen 
Gesetzen enger ausfällt als bei zonifugaler Prüfung. Bei hysterischen Störungen 
findet sich charakteristischer Weise häufig ein umgekehrtes Verhalten. Die Prüfung 
ist wieder mit Strichen, nicht mit Stechen vorzunehmen. Die elektrokutane Prüfung 
der Schmerzempfindung nach Bernhardt ergibt keine besonders guten Resultate. 
Die Zahl des Rollenabstandes, bei dem Schmerz auftritt, ist individuell zu ver¬ 
schieden. Dagegen scheint die Methode des faradischen Intervalls von Loewen- 
thal eine Zukunft zu haben. L. stellt fest, bei welchen Rollenabständen Be- 
rührungs- und Schmerzempfindung auftritt. Das Intervall ist sowohl bei dem¬ 
selben, wie bei verschiedenen Individuen erheblich konstanter und daher vergleich¬ 
barer als die Zahl des Rollenabstandes. Man nimmt dazu Elektroden von be¬ 
stimmtem Querschnitt. 

Diskussion; Herr Schuster: Ich möchte an den Vortr. die Frage richten, 
ob er eine gute Methode zur Feststellung der Schmerzempfindung der ver¬ 
schiedenen Hautschichten kennt. Die Notwendigkeit, die verschiedenen Schichten 
der Häut getrennt voneinander bezüglich ihrer Schmerzempfindung prüfen zu 
können, ist dadurch gegeben, daß bekanntlich nicht selten Fälle zur Beobachtung 
kommen (Tabes, Paralyse), bei welchen man bei der ersten oberflächlichen Unter¬ 
suchung geneigt ist, eine Intaktheit des Schmerzgefühls deshalb anzunehmen, weil 
der Patient beim Aufsetzen der Nadelspitze überall eine Schmerzempfindung ge- 
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habt hat und die Nadelspitze erkannt hat Stiebt man in solchen Füllen die 
Nadel in die Haut ein, so ist man häufig erstaunt, daß die tieferen Schichten 
der Haut völlig ohne Schmerzempfindung sind, so daß man die Nadel unter der 
Oberfläche der Haut hin- und herbewegen, seitwärts und vorwärts stoßen kann, 
ohne daß der Patient die geringste Schmerzempfindung hat Außerdem noch eine 
Bemerkung in betreff der Sensibilitätsprüfung mittels des faradischen Stroms. 
Die Empfindung für den faradischen Strom ist keineswegs, wie man denken könnte, 
mit der Berührungs- oder Schmerzempfindung zu identifizieren. Ich habe auf 
Grund von Versuchen, welche ich vor einigen Jahren in dem Laboratorium des 
Herrn Geheimrat Munk an Hunden über die Sensibilitätsleitung im Rückenmark 
ansteUte (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XX. H. 2), feststellen können, daß das 
Gefühl für den faradischen Strom durchaus nicht gleichzeitig mit dem Gefühl für 
Berührung oder dem Gefühl für Schmerz verschwindet Es zeigte sich, daß bei 
den Hunden, die selbst die allerschwerste Herabsetzung aller Gefühlsqualitäten 
hatten, das Gefühl für den faradischen Strom erhalten oder nur minimal herab¬ 
gesetzt war. Der bei der Prüfung zur Anwendung kommende faradische Strom 
war dabei ein ganz minimaler, welcher auf der Stirn des Untersuchers kaum 
gespürt wurde oder nur ein ganz leichtes Prickeln hervorrief. Von einer 
Perzeption einer etwaigen Muskelkontraktion konnte deshalb keine Rede sein, 
weil der Strom so schwach war, daß keine Muskelkontraktion zustande kommen 
konnte. Auf Grund meiner Versuche und der Rückenmarksbefunde kam ich zu 
der Auffassung, daß es für die Erhaltung der faradokutanen Sensibilität im 
Gegensatz zu derjenigen der anderen Sensibilitätsarten in erster Reihe von Be¬ 
deutung sei, daß die graue Rückenmarkssäule erhalten sei. Ich stützte mich bei 
dieser Annahme einmal darauf, daß faradischer Reiz offenbar ein Summationsreiz 
ist, sowie auf die Ergebnisse einer Arbeit von Gad und Goldscheider, in 
welcher die Bedeutung der grauen Rückenmarkssubstanz für die Summationsreize 
festgestellt wird. Autoreferat. 

Herr Lewandowsky: Zur Prüfung des Temperatursinns läßt sich vielleicht 
das Prinzip des Thermophors benutzen, indem man verschiedene Substanzen von 
bekanntem Schmelzpunkt anwendet. 

Herr M. Roth mann fragt an, in welcher Weise Vortr. den gewöhnlichen 
Drucksinn und die Berührungsempfindung bei seinen Sensibilitätsprüfungen aus¬ 
einander hält. B. konnte bei Hunden nachweisen, daß der Berührungsempfindung 
andere Bahnen als dem Drucksinn zur Verfügung stehen. Ausschaltung der 
Vorder- und Hinterstränge im obersten Halsmark hebt die Berührungsempfindung 
auf, während der Drucksinn in sehr vollkommener Weise durch den Seitenstrang 
geleitet wird. Immerhin können diese Untersuchungen beim Versuchstier keine 
völlige Genauigkeit erreichen. Aber auch beim Menschen sind Berührungs¬ 
empfindung und Drucksinn auseinander zu halten und zeigen z. B. bei den Stich¬ 
verletzungen des Rückenmarks oft voneinander abweichendes Verhalten. Wenn 
nun auch beim Drucksinn stets neben der Haut tiefere Gewebsabschnitte beteiligt 
sein dürften, während die lokalisierte Berührungsempfindung eine reine Haut¬ 
funktion darstellt, so ist es doch nicht immer ganz leicht, bei den Gefühls¬ 
qualitäten streng zu unterscheiden, und Methoden der feineren Sensibilitätsprüfung 
dürften hier auch von praktischer Bedeutung sein. Autoreferat. 

Herr L. Jacobsohn meint, daß man durch sinnreiche Apparate, wie sie 
Vortr. erläutert und demonstriert hat, zwar die Stärke des äußeren auf die 
Körperoberfläche einwirkenden Reizes wohl genau abmessen kann, und daß dadurch 
auch eine Vervollkommnung der Sensibilitätsprüfung zu erzielen ist, daß es aber 
unmöglich ist, den Widerstand, den der menschliche Körper selbst an seinen ver¬ 
schiedenen Stellen dem einwirkenden Reize entgegenstellt, genau zu bestimmen, 
und daß deshalb jede auch noch so genau abgestufte Prüfung unvollkommen 
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bleiben muß. Selbst der beste Pendel, der mit einer bestimmten Kraft gegen den 
Körper schwingt und auf diesen stößt, wird auf die Sinnesapparate der Haut 
verschieden wirken, je nachdem z. B. die Haut direkt einem Knochen auf liegt 
oder durch Fett und Muskeln von ihm getrennt ist. Im ersteren Falle wird der 
Sinnesapparat gewissermaßen von zwei Kräften getroffen, einmal von der von außen 
kommenden Gewalt und zweitens von dem Gegenstoß durch den Anprall an den 
dicht darunter liegenden Knochen. Im zweiten Falle wird letztere Gewalt fort¬ 
fallen oder ganz minimal sein. Ebenso hängt der richtige Ausfall der Temperatur- 
prüfung von der Temperatur ab, welche der Körper des Untersuchten im ganzen 
oder in seinen einzelnen Teilen hat. Im kalten Zimmer z. B. fühlt ein Patient 
besser warm und umgekehrt; ist Patient anämisch und fröstelt infolge der Blut¬ 
armut, so fühlt er exakter warm als kalt usw. Autoreferat. 

Herr Oppenheim fragt, warum Vortr. bei Prüfung des Lagegefühls so großen 
Wert auf das seitliche Anfassen des Fingers usw. legt. 

Herr Ziehen erwidert, daß man sonst von unten bzw. oben einen stärkeren 
Druck ausübt und die Empfindung dieses Drucks nur so aussohalten könne. 

Herr Toby Cohn: Zu den im Vorträge selbst schon erwähnten Mängeln der 
faradokutanen Sensibilitätsprüfung kommt noch der hinzu, daß die Messung an 
unseren gewöhnlichen Induktionsapparaten unexakt ist, weil wir kein absolutes 
Maß, sondern nur das relative, an verschiedenen Apparaten verschiedene, des Rollen¬ 
abstandes benutzen. — Vielleicht gelingt es mittels der Kondensatormethode, die 
für das motorische System zur Aufstellung von Normalwerten mit sehr geringer 
Schwankungsbreite geführt hat, auch für das sensorische Gebiet Normalwerte zu 
finden, die bei allen Gesunden für die verschiedenen Körperstellungen gleich sind 
und so ein für allemal Gültigkeit haben. Anfänge der Forschung nach dieser 
Richtung hin sind bereits zu verzeichnen. Autoreferat. 

Herr M. Bernhardt: Die Prüfung des Temperatursinns ist von Nothnagel 
ausgegangen. Stern u. Head benutzten Reagensgläser, in denen Thermometer 
waren, und erzielten so feinere Abstufungen. Die Mitteilungen von Loewenthal 
unterscheiden sich nicht wesentlich von seinen eigenen. Herrn Cohn gegenüber 
möchte er bemerken, daß die Kondensatormethode von Cramer bereits angewandt 
worden ist. 

Herr Ziehen (Schlußwort) beantwortet die Frage des Herrn Schuster 
dahin, daß eine Methode, die die verschiedenen Hautschichten berücksichtigt, nicht 
existiert. Man kann allenfalls durch Hochheben einer Hautfalte die tieferen 
Schichten ausschalten. Ebenso könnte man die von Herrn Jacobsohn hervor¬ 
gehobene Fehlerquelle zwar nicht ausschalten, aber doch einschränken. Herrn 
SchusterB Schlüssen bez. des Ergebnisses seiner Experimente möchte Vortr. nicht 
beistimmen. Es könnte doch die Summation eine besondere Art der Berührungs- 
qualität darstellen. Mit Herrn Rothmann stimmt Vortr. überein. Druck ist in 
dreifacher Weise modifizierte Berührung. Wir sprechen von Druck 1. bei Ruhe 
der Reizquelle, 2. wenn diese auf eine Fläche wirkt, 3. bei Wirkung in die 
Tiefe. Die letzte läßt sich nur schwer ausschalten. Die Kondensatormethode, die- 
Herr Cohn erwähnte, hat den großen Nachteil, sehr umständlich und kompliziert 
in der Anwendung zu sein. 

Herrn Moel i: Über den Entwurf des Strafgesetzbuchs : a) über die straf¬ 
rechtliche Zurechnungsfähigkeit* Früher hat man die Tat, nicht den Täter be¬ 
straft, während man es jetzt umgekehrt macht Damit stellt man das Strafrecht auf 
psychologischen Boden, was als wesentlicher Fortschritt zu begrüßen ist. Die 
Bestimmungen bez. der Zurechnungsfähigkeit, bzw. die Schuldausschließung infolge 
pathologischer Motivierung der Tat, sind neben anderen in §§ 63 bis 65 des Ent¬ 
wurfs enthalten. Die Besprechung soll vorläufig die Maßregeln gegen die Minder¬ 
wertigen, die selbstverschuldete Trunkenheit, die Sicherungsmaßregeln gegen frei- 
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gesprochene Geisteskranke usw. beiseite lassen nnd den neuen Entwurf mit dem 
bisherigen StGB, besonders bez. folgender beiden Fragen vergleichen: 1. Soll 
die krankhafte Beschaffenheit des Täters zum Ausdruck gebracht werden, oder soll 
der krankhafte Zustand durch einen Zusatz juristisch-psychologischen Inhalts 
definiert und begrenzt werden? 2. Welcher Begriff soll eventuell in dem erläuternden 
Zusatz gewählt werden? Die Wahl dieses Begriffs ist auf die anderen Bestimmungen 
von großem Einfluß, sie ist aber sehr schwierig. Man kann sich zu helfen suchen, 
indem man einen Begriff nimmt, den man durch einen Zusatz biologischen und 
psychologischen Inhalts näher umgrenzt, d. h. die sog. gemischte Methode an- 
wendet. Einen Ausdruck, der allen Zuständen gerecht wird, gibt es nicht. Der 
Begriff „geisteskrank“ ist abzulehnen, da er eine andere Bedeutung hat. Auf ein 
psychologisches Kriterium ganz zu verzichten, dürfte praktisch nicht richtig sein. 
Gerade der Juristen und Medizinern gemeinsame Gedankenkreis würde dann schwer 
verwendbar sein. Der Arzt hätte dem Richter gegenüber einen schweren Stand; 
er würde keine Erläuterungen geben und nicht seine Auffassung entwickeln kdnnen, 
sondern würde zum Zeugen degradiert, der seine Aussage macht. Es ist im Gegen- 
teil erwünscht, daß alle psychopathisohen Abweichungen berücksichtigt und vom 
psychologischen Standpunkt erörtert werden. Der Sachverständige braucht sich 
dabei durchaus nicht auf die im Gesetze verwandten Ausdrücke zu beschränken. 
Die Ausdrücke „geisteskrank, blödsinnig oder bewußtlos“ stammen aus dem 
Schweizer Entwurf. Der Ausdruck „blödsinnig“ ist nicht soharf genug. Vortr. 
würde in der Verwendung dieser drei Begriffe gegen die jetzige Fassung, besonders 
wenn man die „verminderte Zurechnungsfähigkeit“ dazunimmt, keinen Vorzug 
erblicken. Er verweist auf das Österreichische StGB., das den krankhaften Zustand 
in einem Zusatz erläutert und dabei den Ausdruck der „freien Willensbestimmung 4 * 
vermeidet. Die Wahl dieses Ausdrucks wäre aber durch den Mangel eines besseren 
einerseits und auch deswegen gerechtfertigt, da er nicht philosophisch, dagegen 
volkstümlich und verständlich ist. Ein erläuternder Zusatz erscheint notwendig, 
um allen Zuständen Rechnung zu tragen und auch Übergangsformen unterbringen 
zu können. Die Bestimmungen bez. der Verwahrung geisteskranker Verbrecher 
entsprechen unseren Wünschen bis auf die Forderung im § 65, daß die Verwahrung 
in einer öffentlichen Heil- und Pflegeanstalt zu erfolgen hat. Die Möglichkeit 
der Unterbringung in private Anstalten dürfte zu berücksichtigen sein. Die Dauer 
der Verwahrung muß durch Gerichtsurteil besonders bestimmt werden. Das Ent¬ 
mündigungsverfahren ist von der Bestimmung über die Verwahrung zu trennen. 

Die Diskussion wird vertagt. 


Sooiete de psyohiatrie de Paris. 

Sitzung vom 18. Februar 1909. 

Herr Laignel-Lavastine und Herr Rosanoff: Die prognostische Be¬ 
deutung der alimentären Glykosurie bei Delirierenden. Die Vortr. haben 
bei allen Deliranten systematisch die alimentäre Zuckerprobe gemacht, die bei 
14 Patienten positiv ausfiel. Darunter waren sechs Alkoholiker (drei Fälle 
von geistiger Verwirrung, ein Fall von onirischem Delirium und zwei Fälle von 
Verfolgungswahn). Die anderen Patienten waren Schwachsinnige mit Geistes¬ 
verwirrung bzw. onirisches Delirium bzw. melancholische Ideen, Hypochonder und 
Verfolgungswahn bzw. drei Fälle von rezidivierender Melancholie. Es wird all¬ 
gemein angenommen, daß alimentäre Glykosurie zugunsten eines toxischen Deliriums 
spricht. Die Vortr. sind der Meinung, daß die Stoffwechselperturbation, die zur 
Folge diese Glykosurie hat, der Geisteskrankheit vorausgeht oder wenigstens 
gleichzeitig mit ihr auftritt. Sie glauben nicht, daß der Zucker im Harn eine 
Folge der Gehirnkrankheit ist, die andererseits das Delirium hervorgerufen hat 
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Bei rezidivierender Melancholie betrachten die Vortr. die alimentäre Glykosurie 
als prognostisch günstig. 

ln der Diskussion sprechen sich Herr Dufour und Herr Henri Claude 
gegen jedwede prognostische Bedeutung der alimentären Glykosurie bei der Melan¬ 
cholie aus. 

Herr Dupr6 und Herr Charpentier: Periodische Psychose. Chronische 
syphilitische Meningitis. Demenz. Es handelt sich um einen 48jähr. Mann, 
der wegen maniakalischer Exzitation in der Klinik seit 14 Monaten interniert 
wurde. Im Alter von 18 Jahren hatte dieser Kranke schon einen ähnlichen An¬ 
fall gehabt, der aber damals nach einigen Tagen in melancholische Depression 
umschlug, die nach 3 Wochen heilte. Seitdem blieb der Kranke vollständig geistig 
normal. Gestützt auf diese anamnestischen Daten und dem ganzen Benehmen des 
Patienten zufolge wurde bei demselben manisch-depressive Psychose diagnosti¬ 
ziert Kurz nach seiner Aufnahme bemerkte man aber schon, daß die intellek¬ 
tuellen Fähigkeiten des Patienten abnahmen; es entwickelte sich sichtlich ein 
gewisser Grad von Demenz. Pat. wurde von neuem einer genauen Untersuchung 
unterworfen und man konstatierte folgendes: keine Sprachstörung, kein Zungen¬ 
tremor, keine Lähmungen, kein Babinski. Die Patellarreflexe sind erhöht, rechts 
höher als links. Die Pupillen sind mydriatisch erweitert und ungleich. Argyll- 
Robertson an beiden Augen. Augenhintergrund normal. Die Lumbalpunktion 
ergibt eiweißreichen Liquor und starke Lymphocytose. Die Vortr. weigern sich, 
die Diagnose progressive Paralyse anzunehmen und betrachten diesen Fall als 
eine chronische syphilitische Meningitis, die sich zu einer periodischen Psychose 
hinzugesellt hat. 

Herr Ren6 Charpentier: Ein Fall von poriodiaoher Psychose bei einem 
Schwachsinnigen. 28jähriger Eiranker, der von jeher schwachsinnig war. Er 
hat nur mit großer Mühe lesen und schreiben gelernt. Der erste Anfall trat im 
Alter von 16 Jahren auf und bestand in maniakalischer Aufregung, die bald in 
melancholischen Depressionszustand umschlug. Seit dieser Zeit hatte er in un¬ 
regelmäßigen Zwischenräumen ähnliche, jedoch mehr oder weniger ausgeprägte 
Anfälle von Manie und Melancholie. In den Zwischenräumen der Anfälle blieb 
er in seiner Familie, gutmütig, sogar zärtlich, beschäftigte sich mit leichten 
Arbeiten, bot jedoch nie geistiges Gleichgewicht, da er bald deprimiert, bald über¬ 
mäßig tätig war. Einem eigentlich mani&kalischen Anfall ging immer ein mehr¬ 
wöchentlicher Depressionezustand voraus. Vortr. bespricht die Differentialdiagnose 
zwischen Hebephrenie, maniakalischen Anfällen bei Schwachsinnigen und perio¬ 
dischen Psychosen und kommt zum Schluß, daß es sich in diesem Falle um perio¬ 
disches Irresein handelt. 

In der Diskussion bemerkt Herr Ballet, daß er diesen Fall als periodisches 
Irresein bei einem Schwachsinnigen betrachtet. Die sogen. Exzitations- und 
Depressionsanfälle bei Schwachsinnigen sind oft seiner Meinung nach nichts anderes 
als Anfälle von periodischer Psychose bei schwachsinnigen Individuen. 

Herr Deny und Herr Pelissier: Geistige Schwäche und Oyklothymie. 
(Krankenvorstellung.) Es werden zwei Patienten vorgestellt, die schwachsinnig 
sind und intermittierend maniakalische Zustände darbieten. Die Vortr. heben 
hervor, daß solche Assoziation ziemlich häufig vorkommt, aber verkannt wird, 
indem die Aufregungszustände bei Schwachsinnigen für etwas Banales angesehen 
werden. Ballet hat auf die Nachteile solcher Interpretation aufmerksam gemacht. 
Die vorgestellten Patienten bieten seit ihrer Kindheit periodische Anfälle von 
Manie, gefolgt von melancholischer Depression; da diese Anfälle aber nicht sehr 
ausgeprägt waren, so wurden sie verkannt. In Deutschland sind diese Zustände 
als Cyklothymie beschrieben worden und in Frankreich hat Deny auf diese Fälle 
aufmerksam gemacht. Die Verwandtschaft der Cyklothymie mit der manisch- 
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depressiven Psychose geht daraus hervor, daß bei einem und demselben Kranken 
mit der Zeit die leichten cyklothymischen Anfälle in ausgesprochene manisch- 
depressive Psychose ausarten. 

Diskussion: Herr Val Ion sieht keinen Nutzen davon, daß man die alten Be¬ 
zeichnungen durch neue ersetzt. Das Charakteristische der Aufregungszustände 
und der Depression bei Schwachsinnigen ist die Unregelmäßigkeit, die Intensität, 
die Dauer, die Form usw. der Anfälle. — Herr Deny: Dasselbe kennzeichnet 
auch die Anfälle von Manie und Melancholie des periodischen Irreseins, sowie der 
degenerativen Form von Manie und Melancholie. Daraufhin könnte man keine 
Demarkationslinie führen zwischen den verschiedenen psychopathischen Formen. — 
Herr Ballet hält sich nicht für berechtigt, die Aufregungs- und Depressions¬ 
zustände der Schwachsinnigen aus der Psychopathologie zu streichen. Er möchte 
mir darauf aufmerksam machen, daß eine große Anzahl dieser Fälle der perio¬ 
dischen Psychose zukommen. Die Frage hat nicht allein theoretisches Interesse, 
sondern ist auch prognostisch von Bedeutung. — Herr Val Ion: Wenn man vor 
einem Kranken steht, der den ersten Anfall hat, wird es unmöglich sein, zu sagen, 
ob er später ähnliche Anfälle haben wird. Niemand wird behaupten, daß Schwach¬ 
sinn gegen periodisches Irresein schützt. 

Herr Sollier und Herr Chartier: Ausartung von Zwangsideen in Psy¬ 
chose mit letalem Ausgang. Eine 37 jährige Frau bot seit ihrem 24. Lebens¬ 
jahr infolge eines Abdominaltyphus Anfälle von Angstzuständen mit verschiedenen 
Phobien und Zwangsideen. Gleichzeitig bestand allgemeine Muskelschwäche (Asthenie), 
Kopfschmerzen, Herzklopfen, Atmungsbeschwerden. Die Anfälle wurden mit der 
Zeit immer schlimmer, ebenso in geistiger wie körperlicher Beziehung. Im November 
letzten Jahres nahm ihre Fettleibigkeit kolossal zu. In geistiger Beziehung kon¬ 
statierte man die Ausbildung einer wirklichen Psychose mit Halluzinationen, Ideen 
von Unsterblichkeit, hypochondrischen Interpretationen, Aufregungszustand. Selbst¬ 
mordversuche. Dieser Zustand dauerte ununterbrochen bis zum 10. Januar. Dann 
trat allgemeine Myasthenie auf mit Schwund der Sehnen- und Hautreflexe, Hyp- 
ästhesie der Haut. Die Myasthenie verbreitete sich immer mehr und mehr auf 
alle Organe. Es trat Fieber hinzu und die Kranke geht am 20. Januar an Lungen¬ 
infektion zugrunde. Dieser Fall ist sehr schwer zu deuten. Die Vortr. nehmen 
eine Transformation einer Angstneurose mit Phobien und Zwangsideen in einen 
delirierenden Zustand an. Die Fettleibigkeit und schwere Myasthenie, die wahr¬ 
scheinlich den Tod verursacht hat, erinnert an die Fälle, die von Fröhlich und 
Schuster als Adipositas cerebralis und von Marburg als Erkrankung der Glan¬ 
dula pinealis beschrieben worden sind. 

Sitzung vom 18. März 1909. 

Herr Maillard, Herr Charles Richet jun. und Herr Mutei: Symmetrische 
Atrophie und Sklerose der Oooipitallappen ohne Sehstörungen. Demonstration 
eines Gehirns von einem 8jährigen Kinde, welches an Tuberkulose zugrunde ge¬ 
gangen ist. Es handelt sich um eine Idiotin mit spastischer Diplegie hauptsäch¬ 
lich an den unteren Extremitäten. Es bestanden keine merklichen Sehstörungen, 
sondern nur leichter Nystagmus und etwas Strabismus am rechten Auge. Am 
Gehirn wurde folgendes konstatiert: sehr klein (450g), besonders die occipitalen 
Teile. Die Läsionen sind symmetrisch und besonders an der Konvexität aus¬ 
gesprochen. Die Windungen und Furchen sind wenig ausgeprägt, die Central¬ 
furche ist schwer zu erkennen, dagegen ist die Fossa Sylvii weit und tief, so daß 
die Insel frei zur Schau kommt. Die hinteren Teile der Schläfenwindungen und 
die Occipitalwindungen sind vollständig sklerosiert und atrophisch. Bei diesem 
Kinde waren somit die kortikalen Sehzentra vollständig zerstört, und nichtsdesto¬ 
weniger bestand keine Blindheit, nicht einmal Hemianopsie. 
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Herr Pierre Ja net: Systematisiertes Delirium infolge von Spiritismus. 
Vortr. teilt die Krankengeschichte einer 37jährigen Frau mit, die infolge von 
Beschäftigung mit Spiritismus irrsinnig geworden ist. Der Kopf und der ganze 
Körper der Patientin waren sorgfältig rasiert, da — wie die Kranke behauptete 
— die Haare schlechte Leiter der Geister sind. Sie trug keine Wäsche, keine 
Strümpfe, keine Schuhe, nur ein leichtes baumwollenes Kleid, da — wie sie be¬ 
hauptete — die Kälte gegen Tuberkulose schützt. Die Kranke verbringt ihre 
ganze Zeit in Unterhaltung mit Geistern, sie hört, sieht und fühlt die Geister. 
Sie beschäftigt sich auch mit dem, was man Mediumsohrift nennt. Vortr. hebt 
hervor, daß diese Frau durchaus kein Medium ist. Medien, die geisteskrank 
werden, sind bekanntlich nichts seltenes. Diese Patientin war aber nie ein 
Medium gewesen. Die Mediumschrift gehört in die Kategorie der automatischen 
Handlungen, die in einem Zustand von Hypnose vollzogen werden, so daß ein 
Medium nie weiß, was es niedergeschrieben hat. Ganz anders bei dieser Patientin, 
sie weiß ganz genau, was sie geschrieben hat und was sie schreiben wird, 
außerdem konnte Vortr. sie gar nicht in hypnotischen Zustand versetzen. Sie ist 
also kein Medium, sondern einfach eine Geisteskranke, die an einer besonderen 
Form von Verfolgungswahn leidet, dessen Inhalt aus spiristischen Übungen und 
Befangenheit der Kranken zu erklären ist. 

Herr Chaslin und Herr Gollin: Fixe Ideen von Größenwahn als Folge 
von Traumdelirium mit Tendenz zu Systematisation. 65jähriger Mann, 
angeblich seit 2*/ 2 Jahren geisteskrank. Interniert in Bicetre seit einem Jahre. 
Alkoholismus wahrscheinlich. Syphilis auszuschließen. Es ist anzunehmen, daß 
der Kranke im Beginn die Korsak off sehe Psychose mit oder ohne Polyneuritis 
gehabt hat. Bei der Aufnahme behauptet der Kranke, daß seine Töchter sich 
mit den Söhnen der Herzogin de Broglie vermählen werden. Später gesellt sich 
die Behauptung hinzu, daß er selbst zum Kaiser von Canada ernannt worden ist. 
Aber abgesehen von diesen fixen Ideen scheint seine Intelligenz intakt zu sein. 
Diese Ideen scheinen ein Beliquat der vergangenen Psychose zu sein und tauchen 
in der Erinnerung des Kranken auf, wie wenn er sie geträumt hätte. Seit 
Delasiauve kennt man solche fixe Ideen als Beliquate von Traumdelirien. 
Ballet hebt ähnliches hervor im Verlaufe von polyneuritischer Psychose. Was 
aber bei dem Patienten interessant erscheint, das ist die Tendenz der Größen¬ 
ideen sich auszubreiten, was gewöhnlich bei dem postonirischen Delirium nicht der 
Fall ist. 

Herr Boudon und Herr Garaven: Bin Fall von Mythomanie. Doppel- 
zeitige Trepanation wegen simulierter meningitiseher Erscheinungen. 

17jährige Krankenwärterin wurde wegen akuter Appendicitis ins Hospital auf¬ 
genommen. Da die abdominalen Erscheinungen nachließen, so wurde von einer 
Operation Abstand genommen. Es bestand aber hohes Fieber und man bemerkte 
einen Eiterausfluß aus dem linken Ohr, sowie daß die Pupillen ungleich waren. 
Am nächsten Tage gesellte sich Erbrechen, Nackenstarre und Photophobie 
hinzu. Der Druck auf den Mastoidfortsatz ist sehr schmerzhaft. Einen Tag da¬ 
rauf war die Temperatur 40° und der Allgemeinzustand so bedenklich, daß sofort 
zu einer Mastoidtrepanation geschritten wurde. Man fand keine Läsion im Sinus 
mastoideus. Die Temperatur wurde jedoch nach der Operation normal. 4 Tage 
nach derselben klagt die Patientin wieder über heftige Kopfschmerzen, stöhnt, 
ist unruhig. Temperatur 41°. Man beobachtet von neuem alle meningitischen 
Erscheinungen wie vor der Operation, nur noch in heftigerem Maße. Es wird 
eine neue Operation vorgenommen. Die Öffnung im Schläfenbein wird vergrößert. 
Die Gehirnsubstanz wird achtmal und das Kleinhirn einmal mit einer langen Nadel 
punktiert, ohne daß man auf einen Gehirnabsceß stößt, den man angenommen hat, 
da auch Stauungspapille am linken Auge konstatiert war. Die Lumbalpunktion 
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ergab jedoch keine Lymphocytose. Am Abend nach der Operation war die Tem¬ 
peratur 37*7°, am nächsten Tage normal und der Allgemeinzustand ausgezeichnet 
gut. Aber schon nach 2 Tagen fing die Geschichte von vorn an. Wieder 41 °! 
Man wurde mißtrauisch. Man überwachte die Patientin während der Fieberauf¬ 
nahme und man fand bald, daß sie gar kein Fieber hatte. Sie wurde dann in 
die Nervenabteilung von Prof. Ballet überwiesen. Sie gestand auch bald, daß 
sie durch Beiben des Thermometers gegen die Beine die hohen Temperaturen 
erhielt, daß sie durch Einführen der Finger in den Mund Erbrechen hervor¬ 
brachte und als Krankenwärterin auch alle anderen Symptome simulieren konnte. 
Es handelt sich also um eine Simulantin, die zu der Kategorie der Pathomimen 
(Dieulafoy) oder Mythomanen (Duprö) gehört. Ihre Otitis media, die für 
akut angesehen wurde, war einfach ein alter chronischer Ohrenausfluß. Auch die 
Pupillenungleichheit scheint mit diesem chronischen Ausfluß in Zusammenhang zu 
stehen. Was die linke Stauungspapille anbelangt, so kann dieselbe vom Trauma¬ 
tismus der ersten Operation herrühren. Die Patientin bietet jedoch keines der 
üblichen hysterischen Symptome. Sie hat keine Stigmata und hat nie Krisen ge¬ 
habt. Sie ist dagegen schwachsinnig, Lügnerin, und in den Geschichten, die sie 
ersinnt, sucht sie immer ihre Persönlichkeit herauszustreichen und sich wichtig 
zu machen. 

In der Diskussion hebt Herr Picqu6 als Chirurg hervor, wie man bei einer 
gewissen Kategorie von Patienten, die an einer wahren OperationBmanie leiden, 
vorsichtig sein muß. Er citiert Fälle, wo besonders die Modeoperation der Appen- 
dicitis eine große Rolle spielt. Er mahnt die Chirurgen zur größten Vorsicht mit 
solchen Simulantinnen, die, wie der mitgeteilte Fall beweist, alle Symptome einer 
eingebildeten Krankheit vortäuschen können. 

Herr Rogues de Fursac und Herr Vallet: Pemphigoider Ausschlag bei 
progressiver Paralyse mit Hemiplegie. Bei einem vorgeschrittenen Paralytiker 
von 46 Jahren trat nach einer Serie von epileptiformen Anfällen eine leichte 
linksseitige Hemiplegie mit Hemianästhesie auf. Gleichzeitig traten Pemphigus¬ 
blasen auf den drei ersten Fingern der gelähmten Hand auf. Diese trophische 
Störung ergreift nur das Territorium des N. medianus, und die Vortr. fragen sich, 
ob nicht eine periphere Neuritis im Medianus bestanden hat, welche dem Ausbruch 
des Pemphigus hat Vorschub leisten können. 

Herr Maillard: 0 Fälle von spontaner Spiegelschrift bei abnormen 
Kindern. Vortr. hat in der Fondation Vallöe für abnorme Kinder 80 Kinder 
untersucht; acht darunter schrieben spontan mit der linken Hand in Spiegelschrift. 
Er hatte auch Gelegenheit, bei einer 17 jährigen Idiotin dasselbe zu konstatieren. 
Sechs unter den untersuchten Kindern waren Rechtshänder und drei Linkshänder. 
Für Linkshänder ist bekanntlich die Spiegelschrift die normale, da sie ebenso centri- 
fugal ist, wie die normale Schrift mit der rechten Hand. Um aber die Leichtigkeit, 
mit der die sechs rechtshändigen Kinder mit der linken Hand in Spiegelschrift 
schreiben, erklären zu können, nimmt Vortr. den geistigen Zustand* dieser Kinder 
zu Hilfe. Beim normalen Menschen wirkt der Wille und die Kritik hemmend 
auf die Ausführung der Spiegelschrift, während bei Geistesschwachen, wie es 
die untersuchten Kinder waren, dieser Faktor wegfällt und sie sich leichter 
vom Automatismus leiten lassen. R. Hirsohberg (Paris). 
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of tumor of the pons, by Zenner. 46. Gonirae de la protub4rance chez un myxoedemateux 
araaurotique acromügale mort de pleuresie putride, par Bauer et Gy. 47. Ein kasuistischer 
Beitrag zur Diagnose der Hirnsyphilome, von Frotscher und Becker. 48. A case of multiple 
intercranial tumours with involveraent of both auditory nerves, by Biggs. 49. Ein Teratom 
am Kleinhirnbrückenwinkel beim Meerschweinchen, von Lutz. 50. Troubles mentaux et 
gliome ponto-cerebello-cerebral, par Marchand. 51. Un cas de gliome bulbo-protubärantiel, 
par Duitin et van Lfnt. 52. Über einen intraventrikulären Gehirntumor mit Areflexie der 
Cornea, von Rossbach. 53. Contribution ä Petude des turaeurs du quatrieme ventricule 
chez Penfant, par Babonneix et Kauffmann. 54. Ein Fall von Myxofibrom des Felsenbeins 
mit multipler Hirnnervenlähmung, von Schwabach und Bielschowsky. 55. Tumor der Schädel¬ 
basis extrakraniellen Ursprunges, von Flesch. 56. Periosteal cyst formation. An unusual 
effect of intracranial pressure, by Taylor. 57. Zur Meningitis chronica serosa circumscripta 
(cystica) des Gehirns, von Oppenheim und Borchardt. 58. Zur Kenntnis des sog. ».Pseudo¬ 
tumor cerebri“ mit anatomischem Befund, von Finkelnburg und Eschbaum. 59. Ein Fall 
von zuerst in der Schwangerschaft aufgetretenem und in zwei nachfolgenden Schwanger¬ 
schaften jedesmal rezidivierendem „Pseudotumor cerebri“. Ein Beitrag zur Physiologie und 
Pathologie der Schwangerschaft, von Nolen. 60. Über Hirnabscesse nach Schußverletzungen 
im japanisch-russischen Kriege, von Hashimoto und Kuroiwa. 61. Lecture on abscess of 
the brain in association with pulmonary disease, by Schorstein. 62. Cerebral abscess secon¬ 
dary to bronchiectasis, fits with visual aura; hemiachromatopsia (relative hemianopsia), by 
Bramwell. 63. An unusual case of extradural (peri-sinus) abscess of otitic origin and its 
relation to melaneholic stupor, by Jones. 64. Zur Kasuistik der Gehirnabszesse und eitriger 
Meningitiden, von Raimist. 65. Ein Fall von Schläfeulappenabszeß, von Levy. 66. Zur 
Kasuistik der Ponsabszesse, von Pollak. 67. Ein Fall von operiertem Hirnabszeß mit 
günstigem Ausgang, von Kopczyriski und Borzymowski. 68. Spätkomplikationen des Hirn* 
abszesses nach erfolgreichen Operationen, von Jacobsohn. 69. Zur chirurgischen Behandlung 
von Hirntumoren, von Leischner. 70. Zur Exstirpation der Gehirntumoren in den motori¬ 
schen Rindenzentren, von Miyake. 71. A further contribution to palliative operations for 
brain tumor, by Spiller. 72. Trepanation eränienne ddcompressive, suivie d’apnasie transi- 
toire et d’amelioratiou durable, aans un cas de tumeur cerebrale, par Souques. 73. Hirn¬ 
punktion, von Daniolsen. 74. Some points about puncture of the brain, by Tillmanns. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 14. März 1910. — Psychiatrischer Verein zu Berlin, Sitzung vom 
19. März 1910. 

IV. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Zur Lehre vom Kleinhirnbrückenwinkeltumor. 1 

Von H. Oppenheim. 

M. H.! Auf die Frage der Kleinhirnbruckenwinkelgeschwülste bin ich in 
dieser Gesellschaft schon öfter eiugegangen, teils unter Demonstration von ope¬ 
rativ geheilten Patienten , 2 teils unter Vorlegung von Präparaten . 3 * * * * 8 

Wenn ich aus einer sehr großen Zahl einschlägiger Beobachtungen heute 

1 Nach einer Demonstration in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 

krankheiten am 21. Februar 1910. 

* Berliner klin. Wochenschr. 1907. Nr. 28. Die damals von Borchardt und mir vor¬ 

gestellten Patienten leben noch; von der Fortdauer der kompletten Heilung bei dem ersten 

habe ich mich vor kurzem überzeugen können, während ich den anderen aus äußeren Gründen 

nicht wieder untersuchen konnte. Inzwischen hatte ich in Verein mit Krause Gelegenheit, 

zwei weitere Fälle mit Heilresultat zu beobachten. 

8 Xeurolog. Centralbl. 1906. S. 141 u. 969; s. ferner: Beiträge zur Diagnostik und 
Therapie der Geschwülste des centralen Nervensystems. Berlin 1907. Beob. VII bis XI. 
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wieder einen Fall aaswähle, so geschieht es, weil er Besonderheiten bietet, die 
ihm ein größeres Interesse verleihen. 

Die Beobachtung bezieht sich auf einen damals 46jährigen Rechtsanwalt aus 
D., der mich zum ersten Haie im Juni 1908 konsultierte. 

Es hatte sich seit mehreren Jahren bei ihm eine Schwerhörigkeit auf dem 
linken Ohr mit Sausen entwickelt, dazu war Schwindel, Doppelsehen und Un¬ 
sicherheit des Ganges gekommen. Zurückgeführt wurde das Leiden auf große 
Aufregungen (Patient war während der berüchtigten Affäre in Könitz ansässig, 
dazu kam ein Schiffzusammenstoß auf der Reise nach Teneriffa usw.) und geistige 
Überarbeitung. Im Frühjahr 1908 hatte ein Augenarzt in Baden-Baden Stauungs¬ 
papille konstatiert. 

Bei meiner Untersuchung (19. Juni 1908) fand ich die typische Sympto¬ 
matologie des Acusticustumors, nämlich: Blickparese nach links mit grobem 
Nystagmus, Hyporeflexie der linken Cornea, leichte Hypästhesie im linken 
Trigeminus, nervöse Schwerhörigkeit links, leichte Papillitis, cerebellare 
Ataxie mit Neigung nach links zu fallen, Adiadokokinesis der linken Hand. 

Ich stellte die Diagnose: Tumor des linken Acusticus, sprach mich für 
die Operation aus, die aber zunächst abgelehnt wurde; ich befürwortete deshalb 
die Anwendung der ihm von Ebb bereits empfohlenen Jod- und Arseniktherapie. 

Dann verlor ich den Patienten aus den Augen und erfuhr erst Anfang dieses 
Jahres folgendes: obgleich Lues nicht zugegeben wurde, und auoh keinerlei An* 
haltspunkte für die spezifische Infektion Vorlagen, war das Ergebnis der Wassbr- 
MANN’schen Blutuntersuchung ein positives, und was noch bemerkenswerter ist: 
eine im Spätsommer 1909 eingeleitete Quecksilberkur hatte einen so bedeutenden 
Erfolg, daß der Kranke nach Bericht seiner Ärzte als geheilt angesehen wurde. 
(„Wie ich Ihnen bereits mündlich erzählte, hatten sich sämtliche Symptome nach 
der Quecksilberkur zurückgebildet. Der des Gehens nicht mehr fähige Kranke 
bewegte sich frei und ungehindert, Kopfdruck, Kopfschmerz waren verschwunden usw.“) 
Es ist begreiflich, daß unter diesen Verhältnissen meine Diagnose angezweifelt 
wurde. Aber diese Remission hielt doch nicht lange vor; nach einigen Monaten 
kehrten die Störungen zurück, und eine Dezember 1908 und Januar 1909 wieder¬ 
holte Merkurialkur brachte wohl wieder eine Erleichterung, aber nach dem Er¬ 
gebnis der bald darauf von mir vorgenommenen zweiten Untersuchung kann es 
sich da wohl nur um eine Linderung der subjektiven Beschwerden gehandelt 
haben. Denn als ich den Patienten am 22. Januar d. J. wieder untersuchte, fand 
ich, wenn ich von der Rückbildung der Papillitis absehe, eine Verschlimmerung 
auf der ganzen Linie. Zunächst hatten die alten Erscheinungen an Intensität 
gewonnen: aus der nervösen Schwerhörigkeit war Taubheit, aus der Blickparese 
Blicklähmung, au9 der Hyporeflexie Areflexie der Cornea geworden, die cerebellare 
Ataxie hatte sich beträchtlich gesteigert. Außerdem waren neue Erscheinungen 
hinzugekommen: Dysarthrie, Dysphagie, Parese des linken Facialis. Und nun 
als ungewöhnliche und besonders beachtenswerte Symptome: Hemiparesis 
sinistra mit Steifigkeit, Clonus, Babinski, ferner eine Hemianalgesia sinistra, 
schließlich hatte der Kopfschmerz in letzterer Zeit seinen Sitz stets in der rechten 
Hinterhauptsgegend. Patient hielt den Kopf vornübergebeugt und hatte beim Aul¬ 
richten heftige Schmerzen. 

Wie sollte man diese Symptome deuten? 

Die Hemiparesis sinistra konnte allenfalls erklärt werden durch eine Kom¬ 
pression der Pyramidenbahn unterhalb der Kreuzung, wenngleich das bei dem 
mutmaßlich hohen (d. h. Pons benachbarten) Sitz der Geschwulst recht unwahr¬ 
scheinlich war. Eine sogen, cerebellare Hemiparese im wahren Sinne des Wortes 
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kenne ich nicht, wie ich dies schon oft dargelegt habe; vor allem aber hätte 
diese nicht den spastischen Charakter haben dürfen. So kam ich zu der An¬ 
nahme — die ich in meiner Diagnose zu Protokoll gab —, daß es sich um eine 
Kompression der kontralateralen (rechten) Pons-Oblongatahälfte 
gegen den Knochen handele, zumal das Symptom der homolateralen Hemi- 
analgesie nur aus dieser Annahme erklärt werden konnte, wenn man nicht 
Komplikationen beschuldigen wollte. Ich habe die Tatsache unter Anführung 
fremder und eigener Beobachtungen schon in der ersten Auflage meiner Mono¬ 
graphie der Geschwülste 1 berücksichtigt und dabei die Aufmerksamkeit noch auf 
einen Punkt gelenkt: „Ferner ist es denkbar, daß bei der seitlichen Verschiebung 
von Pons und Oblongata, die sehr oft konstatiert wurde, die auf der konvexen 
Seite des Bogens, also auf der kontralateralen, gelegene Pyramiden bahn stärker 
lädiert wird als die gleichseitige.“ 

Daß sich unter diesen Verhältnissen auch eine homolaterale Hemianalgesie 
entwickeln könne, war zwar vorauszusetzen, ist aber meines Wissens weder von 
anderen, noch nach meiner Erinnerung von mir selbst beobachtet worden. 

Nunmehr war Patient zur Operation bereit, um so mehr, als die mit meiner 
Zustimmung ebenfalls konsultierten Kollegen ZiBHBN und F. Kräusk sich auch 
für die Diagnose und für die Notwendigkeit der operativen Behandlung ans¬ 
sprachen. 

Die Operation wurde in zwei Akten am 3. und 11. Februar in unserer Gegen¬ 
wart von F. Kbause ausgeführt, und es gelang ihm, den mehr als hühnereigroßen, 
glatten, vorn mit dem Knochen verwachsenen Tumor (Fibrom) in toto auszu- 
schälen. Aber der Eingriff war natürlich ein gewaltiger. 

Es entwickelte sich Anarthrie, Atemnot, lebhafte Tachykardie und der Kranke 
ging am 5. Tage an Herzlähmung zugrunde. 

Das Ergebnis der Hirnsektion war nun mit Rücksicht auf die ungewöhn¬ 
lichen Symptome von großem Interesse. Soweit es makroskopisch zu beurteilen, 
war der Tumor total entfernt; die entsprechende operativ verstümmelte Kleinhirn- 
hemisphäre zum Teil traumatisch erweicht. 

Die Kompressionserscheinungen an der entsprechenden Ponshälfte waren durch¬ 
aus nicht so beträchtliche, wie es sonst unter diesen Verhältnissen der Fall zn 
sein pflegt. Dagegen war die kontralaterale Ponshälfte in ihren hinteren Ab¬ 
schnitten abgeflacht, und noch mehr springt in die Augen die Atrophie der 
kontralateralen Oblongatahälfte, die in der Höhe der Pyramide (und Olive) 
deutlich eingesunken ist und dann noch kaudalwärts von dieser Stelle (aber noch 
oberhalb der Kreuzung) eine querverlaufende Schnürfurche zeigt, in der die 
im Bogen verlaufende, gespannte Arteria vertebralis dextra verläuft (Demonstration). 
Es besteht kein Hydrocephalus, die Ventrikel sind nur mäßig erweitert. 

Ich will die wichtigen Gesichtspunkte noch einmal zusammenfassen: 1. lehrt 
unser Fall, daß das positive Ergebnis der WASSEBMANN’schen Reaktion und 
mehr noch das frappante Resultat der Merkurialkur 2 uns bei der Diagnose des 
Tumor cerebri und verwandter Erkrankungen irreführen kann. Ich will dabei 
bemerken, daß ich bis jetzt noch keinen Fall gesehen habe, in dem eine Gurnmi- 

1 Wien 1896, S. 141. 

1 s. dazu auch Oppenheim-Borciiabdt: Zur Meningitis chronica serosa circumscripta 
(cysticai dos Gehirns. Deutsche mcd. Wochenschr. 1910. Nr. 2. 
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geschwulst die typische Symptomatologie des Acusticastumors hervorgebracht 
hätte. Ich denke mir, wie ich schon früher hervorhob, die Wirkung des Hg 
so, daß es den Hydrocephalus zur Resorption bringt. 

2. zeigt diese Beobachtung, daß der Kleinhirnbrückenwinkeltumor sehr aus¬ 
gesprochene Symptome der kontralateralen Pyramiden- und Schleifenbahn (bzw. 
spinothalamischen), und zwar unter Verschonung der entsprechenden homolateralen 
Faserzüge bewirken kann, bedingt durch Anpressen derselben gegen die Schädelbasis 
oder durch einfache Überdehnung, bei der die an der konvexen Seite des Bogens 
verlaufenden Bahnen stärker leiden, oder dadurch, daß bei dieser Verdrängung 
die gespannte kontralaterale Arteria vertebralis eine Einschnürung an dem ihr 
anliegenden Oblongatabezirk hervorbringt. Natürlich können auf die angeführte 
Weise auch die Hirnnerven der gekreuzten Seite in stärkerem Maße gepreßt und 
abgeplattet werden. 1 

3. Schließlich zeigt die Beobachtung wieder, daß man bei gut begründeter 
Diagnose den Kleinhimbrückenwinkeltumor so früh wie möglich operieren soll, 
denn je größer die Geschwulst, desto erheblicher ist im allgemeinen der Ein¬ 
griff und die Lebensgefahr, die ja bei der Nachbarschaft der Medulla oblongata 
hier immer eine sehr große ist Freilich kann das Leiden viele Jahre bestehen, 
ehe Patient so gequält wird, daß er sich zu einer gefährlichen Operation ent¬ 
schließt. 

Nun möchte ich noch eine kurze Bemerkung ansohließen. 

Vor einigen Wochen machte ich* eine vorläufige Mitteilung über den Ein¬ 
fluß der Kopfhaltung auf Hirnsymptome. Ich konnte mich bezüglich der neuen 
Tatsachen, die ich beibrachte, nur auf klinisches Material stützen und möchte 
gleich Gelegenheit nehmen, die ergänzenden anatomischen Beobachtungen hier 
nachfolgen zu lassen. Von den Patienten, auf die sich meine Wahrnehmungen 
bezogen, ist inzwischen einer zur Autopsie, der andere zur Biopsie gekommen. 
Bei dem einen handelte es sich um einen Nystagmus und eine Blicklähmung, 
die, bei gewöhnlicher Rückenlage angedeutet, in Seitenlage sehr ausgesprochen 
wurden. Wir dachten an einen Tumor der rechten Kleinhirnhemispbäre, er 
wurde bei der Operation nicht, aber bei der Autopsie im Vermis cerebelli und 
Ventriculus quartus gefunden. 

In dem zweiten Falle, in welchem ich trotz fehlenden Nystagmus und 
fehlender Inkoordination einen Tumor des linken Acusticus diagnostizierte, war 
zurzeit auch der Kornealreflex normal, während er früher einmal auf der linken 
Seite etwas abgeschwäoht gewesen sein sollte. Hier trat nun bei kontralateraler 
Seitenlage völlige Areflexie der linken Cornea ein; ich konnte das Kollegen 
Kbause und anderen demonstrieren. Entsprechend einer hier allerdings mit 
einer gewissen Reserve gestellten Diagnose fand sich ein Tumor des linken 
Kleinhirnbrückenwinkels, der von Kbause vor einigen Wochen entfernt wurde. 
Die Kranke hat den schweren Eingriff überstanden, doch läßt sich über die 
definitive Prognose natürlich noch nichts sagen. 

1 vgl. z. B. eine von mir mitgeteilte Beobachtung. Neurol. Centr. 1905. S. 1161. 

* Neurol. Centr. 1910. Nr. 3. 
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Es ist eine überaus große Zahl von Geschwülsten dieser Gegend, die ich 
im Laufe der Jahre gesehen habe, aber bei aller Verwandtschaft des Krankheits¬ 
bildes in den verschiedenen Fällen bietet doch fast jeder wieder etwas Neues, 
stellt uns vor neue Fragen, die oft schwierig zu beantworten sind; und deshalb 
kann für den Ausbau der Symptomatologie und Diagnostik nicht genug ge¬ 
schehen. 

2. Rezidivierende Pseudotumoren des Gehirns. 1 

Von Heinrioh Hlgier in Warschau. 

M. H.I Gestatten Sie mir, bevor ich Ihnen eine Reihe von Patienten demon¬ 
striere, speziell bevor ich eine Kranke vorführe, die Sie hier schon vor einem 
Jahre zu sehen bekamen, daß ich Ihnen kurz eine Krankengeschichte älteren 
Datums vortrage, die viel Gemeinsames mit dem zn demonstrierenden Materiale 
besitzt 

Ich beobachtete auf der Nervenabteilung des jüdischen Krankenhauses im 
Jahre 1893 einen aus gesunder Familie stammenden 6jährigen Knaben, bei dem 
sich im Laufe eines Jahres folgendes Krankheitsbild allmählich und fieberlos ent¬ 
wickelte. Diffuse Kopfschmerzen, paroxysmal auftretend, mit Übelkeit, Erbrechen, 
Schwindel und transitorischer Erblindung einhergebend; Erschwerung der Sprache 
und Gefühl von krampfhaften Schmerzen, Kribbeln lind Ameisenlaufen im 
rechten Bein mit wiederholten Anfällen jACKSON’scher Epilepsie, die von der 
rechten großen Zehe ausgehend die ganze Körperhälfte umfaßten. 

Von dem am 4. August 1893 erhobenen Status sei auszugsweise erwähnt: 

Kräftig gebauter, blaß aussehender Knabe. Organe der Brust- und Bauch¬ 
höhle normal. Puls 102, regelmäßig. Urin frei von Eiweiß und Zucker. Tem¬ 
peratur stets normal. Ohren-, Stirn- und Nasenhöhlen frei von pathologischen 
Prozessen. Der nioht deformierte und nicht vergrößerte Schädel vorn stark druck- 
und klopfempfindlich. Keine Zeichen von Lues und Tuberkulose, weder an den 
Haut- und Schleimhäuten, noch an den inneren Organen und Knochen. Hemi¬ 
parese rechts mit deutlicher Herabsetzung der Sensibilität. Lebhafte Sehnen¬ 
reflexe, Fußklonus rechts. Linksseitige Abducensparese. Pupillen gleichweit, trage 
reagierend. An beiden Augen sehr ausgesprochene Stauungspapille (Di\Z.Kkamszttk): 
links Papille ganz verschwommen, rechts nur nach der nasalen Seite hin. Seh¬ 
schärfe stark herabgesetzt, nicht näher festzustellen. Sonstige Gehirnnerven 
normal. Nach einer energischen Inunktionskur und stetem Jodgebrauch keine 
Besserung bemerkbar. 

Im Januar 1894 konnte ganz unerwartet ein langsamer, aber stetiger Rück¬ 
gang der Krankheitseracheinungen konstatiert werden. Die Krampfanfälle verloren 
sich ganz, von der Hemiparese waren kaum Spuren zu finden, die Reflexe waren 
lebhaft, aber nicht pathologisch gesteigert, die Kopfschmerzen mit Erbrechen 
hörten auf. Im Februar war noch die Abducensparese und eine leichte Ver¬ 
schwommenheit der Grenzen der linken Papille vorhanden, im April fand sich bei 
der minutiösen Untersuchung keine Abweichung von der Norm. Der Kranke 


1 Nach einer in der neurologisch-psychiatrischen Sektion des Warschauer Ärztevereins 
am 18. Mai 1907 und 20. Juni 1908 vorgenommenen Demonstration von Pseudotumor- und 
Encephalitisfällen. 
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genas und fühlte sich noch im. Jahre 1904, als ich ihn zum letzten Mal als 
17jährigen Schneiderburschen sah, vollständig gesund und arbeitsfähig. 

Ich hatte wiederholt im Laufe der 10 Jahre Gelegenheit, mit Ophthalmologen 
und auch Nervenärzten über den Fall zu sprechen, ohne zu einer präzisen Dia¬ 
gnose zu gelangen. Am. Beginn der Krankheit dachte man an ein sich schleichend 
entwickelndes infektiöses Hirnleiden. Für Tuberkulose und Syphilis 
fehlte jedes ätiologische Moment, auch war letztere ex juvantibus auszuschließen. 
Traumen, Eiterherde und Temperatursteigerung fehlten und ließen die Vermutung 
einer Encephalitis, Pachyineningitis oder eines AbscesshB problematisch 
erscheinen. Der normale Kopfumfang des Kindes und das Fehlen von Intensitäts¬ 
schwankungen im Krankheitsbilde machten auch einen chronischen Hydro- 
cephalus wenig wahrscheinlich. Ich hielt mich schließlich an die Diagnose 
eines raumbeschränkenden Hirntumors, ohne ihn genauer lokalisieren und seine 
pathologisch-anatomische Natur bestimmen zu können. Als sich jedocli nach 
einem Jahre Besserung einstellte, die allmählich in vollkommene Heilung überzu¬ 
gehen versprach, dachte ich an die Möglichkeit einer atypischen, frühzeitig mit 
Neuritis optica und Hemiparese einsetzenden Herdsklerose, trotzdem die Hoch¬ 
gradigkeit der Kopfschmerzen, die epileptiformen Anfälle und die aphasische Sprach¬ 
störung zu den seltenen Ausnahmen bei der infantilen Sclerose en plaques gezählt 
werden müssen. Aber auch diese Diagnose konnte nicht länger ihr Recht be¬ 
haupten, als sich sämtliche Erscheinungen der Krankheit zurückbildeten, der 
Patient jahrelang beschwerdefrei blieb und auch objektiv nichts von der klassischen 
Trias an dem Kranken wahrzunehmen war. Der Fall blieb für mich dunkel, 
wollte ich nicht an einen verkalkten Solitärtuberkel, eine ausgeheilte 
cirkumskripte seröse Meningitis und Leptomeningitis oder abge¬ 
storbene Cysticercusblase denken. 

Etwa 13 Jahre später (Mai 1906) wurde ich zu demselben Patienten gerufen, 
der angeblich nach einer Reise nach London, welche er im Kanal von Calais sehr 
schlecht vertragen hatte, aufs Neue schwer erkrankte, so daß er sich gezwungen 
sah, den Kontinent wieder aufzusuchen und nach der Heimat zurückzukehren. Der 
Krankheitszustand soll sich im Laufe der ersten 8 Wochen, die der Patient auf 
dem englischen Boden verbrachte, absolut fieberfrei entwickelt haben. 

Aus dem Status vom Juli 1906 sei hervorgehoben: diffuse Kopfschmerzen 
mit Übelkeit und Erbrechen, Benommenheit, Unsicherheit beim Gehen. Hemi¬ 
parese rechts mit Steigerung sämtlicher Sehnenreflexe und deutlichem Babinski 
an derselben Seite. Ausgesprochene doppelseitige Stauungspapille mit deutlicher 
Herabsetzung der Sehschärfe. Kein Nystagmus, kein Intentionstremor, kein Skan¬ 
dieren, keine Blasen-Darmstörungen. Die Lumbalpunktion hat nichts ergeben, 
was die Diagnosestellung erleichtern könnte. Da eine energische spezifische Kur 
keine Spur von Erleichterung,brachte, so wurde eine eventuelle Probetrepanation 
in Betracht gezogen. 

Im Dezember 1906 stellte sich ganz unverhofft und bei indifferenter Behand¬ 
lung eine langsam, aber stetig vor sich gehende Besserung ein, so daß tatsächlich 
2 l j 2 Monate später nichts mehr von der Krankheit zu finden war außer einer 
Abblassung der Sehnervenscheiben, deren Begrenzung unscharf und verw r aschen 
blieb. Eine zweite Reise nach London am Schlüsse desselben Jahres vextrug 
Patient ebenfalls sehr schlecht, erfuhr danach jedoch keine permanente Verschlech¬ 
terung seines Zustandes, sondern fühlt sich, wie er mir jetzt (Juni 1909) mit¬ 
teilt, vollständig gut. 

M. H.! Resümiere ich in kurzen Worten die eigentümliche Krankengeschichte, 
so handelt es sich um einen Patienten, der im 6. Lebensjahr eine 
schwere, über ein Jahr sich hinschleppende, chronisch unter Hirn- 
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druckerscheinungen sich ausbildende (Kopfschmerzen, Erbrechen, 
J ACKSON’sche Epilepsie, Dysphasie, Hemiparese, Abducenslähmung, 
Stauungspapille), mit Ausgang in Heilung verlaufende Hirnkrank¬ 
heit durchmachte, die nach 13 Jahren völligen Wohlbefindens mit 
einem ähnlichen bedrohlichen Symptomenkomplex rezidivierte, um 
wiederum nach etwa 9 Monaten langsam und spurlos zu ver¬ 
schwinden. 

Nach Ausschluß sämtlicher in Betracht kommender Diagnosen blieb die 
eine bestehen: Pseudotumor cerebri recidivans, d. h. eine chronische 
Hirnerkrankung, die eine Neubildung nachahmt, zu Rezidiven neigt 
und ihren Ausgang in Heilung nimmt. 

Ich wende mich zur Demonstration des zweiten Falles, der interessanter, 
klinisch seltener und m. E. diagnostisch sicherer ist Er rief bei der ersten 
Demonstration an dieser Stelle vor einem Jahre lebhafte Diskussion und vielfach 
Kontroversen hervor/ 

Die Krankengeschichte der 28jährigen Frau will ich Ihnen in kurzen Zügen 
ins Gedächtnis zurückrufen. 

Mit einem gesunden Manne verheiratet, hat die Frau nie Infektionen, Intoxi¬ 
kationen oder schwere Traumen, speziell Kopftraumen erlitten, und stammt aus 
einer gesunden, tuberkulös und luetisch nicht affizierten, dem Alkohol nicht huldigen¬ 
den Familie. Aborte werden nicht angegeben, das einzige 2jährige Kind ist 
psychisch und somatisch normal entwickelt. 

Das Leiden begann vor über 20 Monaten. Im Laufe von 8 bis 10 Wochen 
entwickelte sich bei normaler Temperatur das schwerste Bild eines Hirntumors. 
Als ich die Kranke zum erstenmal zu sehen bekam, war die Krankheit schon 
weit vorgeschritten. Die Patientin lag apathisch, hier und da benommen, den 
Kopf ein wenig nach hinten gestreckt, erbrach fortwährend, ßtöhnte wegen inten¬ 
siver Kopf- und Nackenschinerzen und klagte über Schwindelgefühl. Die Respi¬ 
ration war oberflächlich, der Puls schlug 96 i. d. M. Deutliche Nackenstarre 
fehlte. Harnbefund war normal. Ab und zu stellten sich Ohnmachtsanfälle und 
typische halb- oder doppelseitige epileptiforme Paroxysmen ein. Hochgradige 
lokomotorische und statische Ataxie sämtlicher Extremitäten bei fehlenden Paresen. 
Steigerung der Sehnenreflexe, Clonus pedis, kein Babinski. Die Bewegungen der 
nystagmusartig oszillierenden Augäpfel waren nach außen beschränkt, die Pupillen 
erweitert, träge reagierend. 

Ophthalmoskopisch lag beiderseitige Atrophie der Sehnerven mit ausge¬ 
sprochenen Entzündungserscheinungen an den Papillen vor. Die Sehkraft war 
bedeutend herabgesetzt und sank fortwährend (rechts von l /s au f Vs> Imks von 
V 4 au * Vis; Dr. Endelman). 

Die genaue Untersuchung der Haut, Genitalien und inneren Organe ergab 
nichts für Lues Charakteristisches. 1 Dasselhe galt von der Lumbalpunktion, die 
unter nicht erhöhtem Druck eine farblose, 1 / 4 °/ 00 Eiweiß enthaltende durchsichtige, 
lymphozytenarme und von Mikroorganismen freie Flüssigkeit lieferte. 

Ich verordnete ein energisches Traitement mixte. Das Resultat war während 
der Kur gleich Null, aber etwa 3 bis 4 Wochen nach der spezifischen Behandlung 
begann sich eine Besserung zu zeigen, und im Laufe von 5 Wochen war die 
Kranke ganz hergestellt, so daß außer einer Sehschwache und Nervenatrophie an 

1 Die W assrrxann* sehe Reaktion war zu jener Zeit noch wenig bekannt. 
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der Netzhaut nichts Pathologisches, was auf Hirndruck hinweisen könnte, sich 
feststellen ließ. 

Untersuchen Sie die Frau jetzt, d. h. ein Jahr nach der ersten Demonstration, 
bei der die Besserung schon ausgesprochen war, so finden Sie noch weniger. Bei 
ihrer Opticusatrophie näht sie, schreibt, liest ohne Brille hebräische feine Schrift, 
geht und arbeitet ohne Spur von Ataxie, kennt keine Schmerzen oder Übelkeit 
und hat an Gewicht bedeutend zugenommen. Gravidität lag während der ganzen 
Krankheitsdauer nicht vor. 

M. H.! Um was handelt es sich im demonstrierten Falle? Das 
Fehlen von schwerer Kachexie, Anämie und Chlorose läßt maran¬ 
tische und chlorotische Sinusthrombosen ausschließen, die Abwesen¬ 
heit tuberkulöser familiärer und individueller Erscheinungen macht 
die seltene, eher im Kindesalter vorkommende heilbare oirkum- 
skripte Leptomeningitis unwahrscheinlich, der Harnbefund spricht 
gegen Urämie, die Stauungspapille gegen Hysterie. Daß man bei 
Abwesenheit jeglicher ätiologischer Momente (Lues, Trauma, Otitis, 
Potus, Hitzschlag) auch wenig an Gehirnabsceß, Pachymeningitis 
und seröse Meningitis dachte, liegt auf der Hand. 

Das einzige, was gegen die während der Krankheit sonst allein zulässige 
Diagnose „Tumor cerebri M zu sprechen schien, war die eigentümliche Anamnese 
der Patientin. 

Sie hatte vor zwölf Jahren eine ähnliche schwere, vor fünf 
Jahren eine ähnliche, weniger intensiv verlaufende Krankheit 
durchgemacht: die erste dauerte etwa ö, die zweite S 1 ^ Monate. Bei 
der ersten Krankheit, die ich persönlich beobachtete, war eine ausgesprochen^ 
Stauungspapille vorhanden, die eine Atrophie und Abschwächung der Sehkraft 
hinterließ. Eine spezifische Kur, wie ich hinzufügen will, hat sie nur im letzten 
Anfalle durcbgemacht. Interessant ist die Tatsache, daß das Punktat auch 
wenig für eine Hydrocephalie mit Drucksteigerung sprach. 

Die Diagnose muß also, wenn sie nichts präjudizieren soll, lauten: Pseudo¬ 
tumor cerebri, wiederholt rezidivierend. 

Fälle, wie die eben demonstrierten, scheinen in der medizinischen Literatur 
als Unika zu gelten. 

Nonne aus Hamburg, der mit dem Thema der Pseudotumoren sich ein¬ 
gehend beschäftigt, sagt in seiner Arbeit vom Jahre 1907, daß er außer einem 
einschlägigen Fall Hennebehg’s nur eine Arbeit gefunden hat, Hoppe’s aus 
Cincinnati, die sich mit diesem praktisch so wichtigen Thema der Pseudotumoren 
beschäftigt. Von Rezidiven spricht Nonne nur in einem, Hoppe in zweien 
seiner Fälle. Finkelnburg und Eschbaum berichteten unlängst von einer ähn¬ 
lichen Beobachtung aus der Bonner und Nolen aus der Leidener Klinik. Diese 
Fälle seien hier zum Vergleich angeführt. 

I. Nonnb’s Fall 1 : Ein 30 jähriger, bis dahin im wesentlichen immer gesunder 
Mann, ohne Infektion and Intoxikation in der Anamnese, erkrankt ohne nach- 

1 Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilk. XXXIII. 1907. 
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weisbare Ursache an linksseitigen Parästhesien, zu denen sich eine motorische 
Hemiparese linkerseits gesellt, mit „cerebralem Verhalten“ der Sehnenreflexe 
auf der hemiparetischen Seite; niemals motorische Reizerscheinungen. Es tritt 
hinzu eine rechtsseitige Abducensparese; keine Stauungspapille. Unter Inunktions- 
kur Heilung des Symptoraenkomplexes. Rezidiv nach 11 Monaten. 

Dasselbe Bild, nur tritt jetzt anstatt der früheren rechtsseitigen Abducens- 
parese eine linksseitige Parese aller exterioren Oculomotoriuszweige auf, bei Träg¬ 
heit der Licht- und Konvergenzreaktion beider Pupillen. Auch hier kein Anhalt 
für Lues; auch hier Fehlen von Lymphozytose. Ohne Hg-Behandlung, nur bei 
Jodmedikation und Massage, heilt auch dieses Mal die Erkrankung restlos aus. 
In den nächsten 27 Monaten noch zwei Rezidive, die wieder beide unter Queck¬ 
silbereinreibungen ausheilen. 

II. Hoppe’ s erster FallIn dem zur Autopsie gekommenen Falle Hoppe’s handelt 
es sich um die allmähliche Entwicklung von Kopfschmerzen und Apathie, Amau¬ 
rose des linken Auges, taumelndem Gang, doppelseitiger Stauungspapille. Zunächst 
trat Rückgang der Symptome unter Jodkalibehandlung im Laufe von 6 Monaten 
ein. 6 Jahre später trat derselbe „cerebellare“ Symptomenkomplex auf, der nach 
6 Wochen unter Jodkalium abermalß verschwand. 3 Jahre später starb Patient 
an einer Lungentuberkulose und hatte inzwischen keine Symptome einer organi¬ 
schen Hirnerkrankung geboten. 

Die genaue makroskopische und (Kortex) mikroskopische Untersuchung de9 
Hirns zeigte nur normale Verhältnisse. 

III. Hoppe’s zweiter Fall 1 : Es lag, wie im ersten, auch keine plausible Ursache 
für ein organisches Hirnleiden vor. Es bot sich das Bild einer allmählich wachsen¬ 
den, allmählich Verdrängungserscheinungen machenden Hirnerkrankung in Gestalt 
von Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Somnolenz, Stauungspapille, rechtsseitiger 
Amblyopie, Lähmung des rechten Abducens und des linken Facialis, taumelndem 
Gang und statischer Ataxie. 

Nachdem unter Jodkali die Symptome verschwunden waren, trat nach etwa 
einem Jahre ein gleichartiges Rezidiv auf, um wieder unter Jodkali zurückzu- 
gehen; nach 11 Jahren wurde noch Heilung konstatiert. 

In beiden Fällen war die Diagnose auf „Tumor cerebelli“ gestellt worden. 

IV. Finkelnburg Eschbaum’s Fall 2 : Bei einem 18jährigen, sonst gesunden 
Mädchen tritt in allmählicher Entwicklung eine Reihe cerebellarer Erscheinungen 
auf: Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Sehstörung, unsicherer Gang. Wegen 
der progressiven fieberlosen Entwicklung der allgemeinen Hirndrucksymptome lag 
es am nächsten, an einen Tumor cerebri zu denken, der wegen des rechtsseitigen 
Stirnkopfschmerzes, der rechts stärker ausgeprägten Stauungspapille und der links¬ 
seitigen Sehnenreflexsteigerung in die rechte Schädelhälfte zu lokalisieren war. 

Bei den in den folgenden Jahren regelmäßig ausgeführten Kontrollunter- 
suchungen mußte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen Tumor mit Remissionen 
bei der Dauer der anhaltenden Besserung immer mehr an Wahrscheinlichkeit ver¬ 
lieren, bis der nach 4jähr. Wohlbefinden wieder auftretende gleiche Symptomen¬ 
komplex den anfänglichen Erwägungen Recht zu geben schien. Nachdem aber 
auch diese Attacke unter Hinterlassung der Ojüicusatrophie von einem mehrjährigen 
völligen Wohlbefinden gefolgt ist, schien die Tumorannahme nunmehr wenig 
wahrscheinlich. 

V. Nolen’s Fall 3 : Bei einer 40jährigen Frau stellten sich zum ersten Male 

1 Citiert nach Nonne. 

* Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. XXXVIII. 1909. 

3 Berliner kliu. Wochenschr. 1909. Nr. 49. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



347 


während der 12. Schwangerschaft Zeichen von Schlafsucht, linksseitigen Kopf¬ 
schmerzen, rechtsseitiger Hemiparese UDd kontralateraler Oculomotoriusparese ein 
(Bsnbdikt’s Syndrom), welche nach der Entbindung wieder vollständig verschwan¬ 
den. Wiederholung dieser cerebralen Erscheinungen in der 14. und 15. Gravidität 
und zwar mit solcher Intensität, daß die Geburt künstlich eingeleitet werden 
mußte. Jedoch erholte sich die Frau beide Male wieder und befindet sich jetzt 
nach 10 Jahren noch völlig gesund. Nolek nimmt als Ursache eine von den 
Drüsen mit innerer Sekretion ausgehende Vergiftung bzw. Anschwellung der 
Hypophyse während der Gravidität an. 

M. H.! Auf die Besprechung der Frage der Pseudotumoren im allgemeinen, 
die ich bei Ihnen als bekannt voraussetze, gehe ich hier absichtlich nicht ein, 
da mich einzig und allein die äußerst seltene rezidivierende Varietät der¬ 
selben interessiert. Soviel sei nur erwähnt, daß, bevor man sich zur Diagnose 
„Pseudotumor“ entschließt, folgende Gesichtspunkte der Anamnese und des Krank- 
heitsverlaufes, des Ausganges und der Autopsie in vivo und am Sektionstische 
unbedingt beachtet werden müssen. 

Die Diagnose bleibt unsicher: 

1. sobald in den anamnestischen Daten sichere Infektionen, Tuberkulose, 
hereditäre oder akquirierte Lues, verborgene Eiterherde, schwere Anämien oder 
Kachexie, physische oder psychische Traumen vorliegen; 

2. sobald im Krankheitsverlauf ein zu akuter Beginn oder plötzlicher 
Exitus erwähnt wird, sobald Temperatursteigeruugen, Vergrößerung des Schädel¬ 
umfanges, vielfache Remissionen und Intermissionen, fortwährende Schwankung 
und Wechsel in der Intensität der Symptome und hochgradige Steigerung des 
Liquordruckes bei QuiKCKE’scher Lumbalpunktion oder NEissEH’scher Ventrikel¬ 
punktion vorhanden sind*; 

3. sobald nicht völlige und restlose Rückbildung im Laufe einer genügend 
langen Beobachtungsfrist — etwa 2 Jahre — nach Eintritt der Besserung kon¬ 
statiert wird; 

4. sobald man sich mit der Feststellung anscheinend normaler Verhältnisse 
bei der operativen Autopsie begnügt oder sich mit der bloßen makroskopischen 
Besichtigung der Hirnkonvexität bei der Sektion zufriedenstellt und die genaue 
Untersuchung der Hirnbasis und der Hirnnerven vernachlässigt. 

M. H.! Die größten, zuweilen unüberwindbaren Schwierigkeiten differential¬ 
diagnostischer Natur werden Ihnen die bisher anatomisch wenig oder gar nicht 
erforschten chronischen Formen der nicht eitrigen Encephalitis und der genuinen 
diffusen oder cirkumskripten Hydrocephalie 1 bereiten. Stellen Sie die Diagnose 
Pseudotumor überhaupt so selten wie möglich, damit Ihre Diagnose nicht zur 
Pseudodiagnose ausartet. 


1 Vgl. meine Demonstration diesbezüglicher Fälle in der neurologisch-psychiatrisoben 
Sektion am 18. Mai 1907 und am 20. Judi' 1908 und meine demnächst in der Neurologisch- 
psjchiatrischen Zeitschrift erscheinende Abhandlung über Encephalitis. 
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[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Freiburg (Prof. Dr. Hoch*).] 

3. Markscheidenfärbung am Gefrierschnitt. 

Von Priv.-Doz. Dr. Walther Spielmeyer, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Um die Darstellung der Markscheiden am Gefrierschnitt hat man sich be¬ 
kanntlich viel bemüht; aber die verschiedenen Versuche haben kein recht be¬ 
friedigendes Resultat ergeben. Wenigstens gilt das für die Gehirnrinde. Vom 
Rückenmark bekommt man ja brauchbare Bilder, wenn man den Schnitt noch 
längere Zeit nachchromiert und dann etwa nach Kulschitzki-Wodtebs färbt 
Ebenso lassen sich die peripherischen Markfasern prägnant und leicht nach der 
BoLTON’schen Methode am Gefrierschnitt färben; sie eignet sich — wie mir 
Herr Prof. Aschoff freund liehst mitteilte — z. B. sehr gut für die Darstellung 
der Marklasern des Herzens. 

Aber bei den markhaltigen Nervenfasern der Hirnrinde leisten diese Methoden 
ganz Unzulängliches. Das jüngst von 0. Fisches angegebene Verfahren gibt 
noch die brauchbarsten Bilder, vorausgesetzt allerdings, daß der bei den viel¬ 
fachen Manipulationen sehr brüchig gewordene Schuitt überhaupt bis auf den 
Objektträger gelangt Einen Ersatz für die WEiOEBT’sche Markscheidenfärbung 
erhält man am Gefrierschnitt bei Anwendung einer von Bielschowsky ange¬ 
gebenen Modifikation seiner Silberimprägnierung. 

Wir selbst wenden seit einiger Zeit eine Methode an, welche von der jedem 
bekannten Tatsache ausgeht, daß sich bei der HEiDENHAiN’schen Hämatoxylin- 
färbung die Markscheide etwas mitfärbt Man bekommt ja, besonders an Stücken, 
die vorher in Formol gelegen haben und bei denen man später die Kernfärbung 
nach Heidenhain anwendet, eine häufig störende Mitfärbung der gröberen 
markhaltigen Nervenfasern; und Ebnst hat bekanntlich seine Studien über den 
,,Radspeichenbau der Markscheide des Nerven“ am HEiDENHAiN’schen Eisenlack- 
Hämatoxylin präparat gemacht 

Wir haben nun Gefrierschnitte vom Rückenmark nach Heidenhain 
gefärbt und dabei recht schöne Markscheidenbilder bekommen. Daran treten 
auch die feinsten Fasern der grauen Substanz deutlich hervor, vorausgesetzt, daß 
die Hämatoxylinlösung alt und schon mehrfach zur HEiDENHAiN’schen 
Färbung benutzt ist, und vorausgesetzt, daß man die Schnitte nach der Vor¬ 
behandlung in schwefelsaurem Eisenammoniumoxyd einige Minuten in 
Spiritus gebracht hat. Unterläßt man letzteres, so bekommt man oft einen 
fleckig schmutzigen Untergrund uud besonders verhindert die dem Schnitt an¬ 
haftende Fetthülle häufig eine gleichmäßige Färbung; es bleibt hier und da ein 
Fleckchen ungefärbt. 

In dieser Art gibt die Beizung mit schwefelsaurem Eisenamraoniumoxyd, 
die nachträgliche Färbung in einer wäßrigen Hämatoxylinlösung und die Diffe¬ 
renzierung wieder in der Eisenbeize auch an Gefrierschnitten von der Hirn¬ 
rinde befriedigende Bilder. Sie werden jedoch meist erst wirklich brauchbar. 
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wenn man die Differenzierung und Färbung mehrfach wiederholt: man 
bekommt dann eine Darstellung auch der feineren Fasergeflechte der Rinde. 

Das Verfahren ist demnach folgendes: 

1. Der Gewebsblock wird in 10°/ 0 igem Formol fixiert; nach einigen Tagen 
ist er für die Methode genügend vorbereitet 

2. Von dem ausgewässerten Block werden etwa 30 u dicke Schnitte au¬ 
gefertigt. 

8. Diese kommen für 12 Stunden in eine 2 1 / 2 °/ 0 ige Lösung von schwefel¬ 
saurem Eisenoxydammonium. 

4. Nach Abspülen in Wasser bringt man sie für 5 Minuten in 80%igen 
Alkohol, danach 

5. in eine alte Hämatoxylinlösung (10 Teile einer 10%igen alkoholischen 
Hämatoxjlinlösung auf 100 Teile Aqua destillata), in welcher sie 12 Stunden 
bleiben. 

C. Danach spült man in Wasser ab und 

7. differenziert in der Lösung von schwefelsaurem Eisenoxydammonium. 

8. Ein- oder mehrmaliges Wiederholen der Färbung und Differenzierung. 

9. Auswaschen, Entwässern, Xytol, Balsam. 

Häufig sind die Schnitte schon nach kürzerer Zeit gefärbt; im allgemeinen 
empfiehlt es sich jedooh, sie 12 Stunden oder noch länger im Hämatoxylin zu 
lassen und zwischendurch mehrfach eine Differenzierung vorzunebmen und den 
Schnitt danach in die Farbe zurückzutun. Die Differenzierung dauert durch¬ 
schnittlich etwa 15 Minuten, häufig noch länger, sie ist auf dem Objektträger 
gut zu kontrollieren und schreitet nur allmählich vorwärts; an Rückenmarks¬ 
schnitten kann man oft die Differenzierung mehrere Stunden hindurch fortsetzen 
ohne die Gefahr einer zu weitgehenden Ausdifferenzierung. 

Die Hamatoxylinlösung muß, wie gesagt, alt sein; aber es ist notwendig, 
sie von Zeit zu Zeit mit etwas Wasser zu verdünnen, weil in zu konzentrierten 
Lösungen der Schnitt leichter brüchig wird. Auch wenn die Lösung in offenen, 
flachen Farbsohalen unbedeckt stehen bleibt und sich eine stärkere metallische 
Haut auf der Oberfläche bildet, leidet die Konsistenz der Schnitte, und sie sind 
dann bei der Herausnahme bröckelig und rissig. Überhaupt empfiehlt es sich, 
den Schnitt vorsichtig auf dem Objektträger von Flüssigkeit zu Flüssigkeit zu 
übertragen unter gleichzeitiger Anwendung von Glashäkcheu. 

Ich möchte betonen, daß meine Erfahrungen mit dieser Methode noch nicht 
weit zurückreichen, und daß vielleicht nicht immer an den Markfasern der 
oberen Rindenschichten die Darstellung eine genügend vollständige sein wird. 
Aber wo wir sie vergleichen konnten, haben diese Markscheidenpräparate am 
Gefrierschnitt den nach der KuLSCHiTZKi-WoLTEEs’schen Methode hergestellten 
Celloidinschnitten vom chromierten Block an Vollständigkeit nicht nachgestanden. 
Dabei arbeitet die Methode bequem, sicher und rasch; und deshalb durfte ich 
sie vielleicht hier kurz erwähnen. Denn ein Bedürfnis für eine solche Methode 
der Markscheidenfärbung am Gefrierschnitt liegt gewiß vor, da doch für eine 
exakte histopathologische Analyse sehr viel darauf ankommt, daß inan an dicht 
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aufeinander folgenden Schnitten die verschiedenen elektiven Methoden anwenden, 
daß man also die Markscheidenpräparate mit Kern- und Zellpräparaten, mit 
Achsencylinder-, Neuroglia- und Fettpräparaten vergleichen kann. Wir haben 
das Verfahren gerade für solche Vergleiche sehr viel augewendet, wie z. B. an 
Material von multipler und sekundärer Sklerose, von anämischen Erweichungen 
und ganz besonders für das Studium des fleckigen Markschwundes in der para¬ 
lytischen Rinde. Man erhält mit dieser Methode ein gutes Markscheidenbild, 
welches bei einer Gegenüberstellung die Resultate vor allem der Bielschowskv- 
schen Achsencylindermethode und der W eigeet’ sehen Gliafärbung zu ergänzen 
und zu klären vermag. Dabei möchte ich erwähuen, daß man auch an dem 
für diese Markscheidendarstellung gefärbten und differenzierten Gefrierschnitt 
nicht selten gute Gliabilder bekommt, wenn man nämlich den aus der Eisen¬ 
beize kommenden Schnitt nach kurzem Abspülen in Wasser in übermangansaures 
Kali und danach in die Chromogen-Ameisensäure überträgt und ihn dann nach 
der von mir in K ahlden-Gierke’s Technik beschriebenen Weise färbt. 

Schließlich ist wohl auch das ein Vorteil bei der hier aufgeführten Methode, 
daß man sich damit sehr rasch, etwa bei unklaren System- und Herderkran¬ 
kungen, ein Übersichtsbild über die Verteilung und Ausdehnung der Degenera¬ 
tionen und Herde verschaffen kann. 


II. Referate. 

Physiologie. 

1) Type and diatribution of sensory disturbances due to cerebral lesion, by 

Carl J. Camp. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1910. Nr. 1.) Ref.: Arth. Stern. 

Die von He ad angeregten und mitgeteilten Untersuchungen über die besondere 
Dissoziation sensibler Lähmungen bei Rückenmarkskrankheiten haben die 
Forschungen auch auf die besonderen Störungen der Sensibilität bei zerebralen 
Läsionen mehr hiugelenkt. Eine ganze Reihe von Befunden von Gordon, 
Schaffer, Morton Prince, Mills, Spiller, Goldstein u. a. liegen vor, ohne 
daß ein einheitliches System über die Art zerebraler Sensibilitätsstörungen auf¬ 
gestellt werden kann. Verf. berichtet über folgenden eingehend untersuchten Fall: 
40jähriger Mann erleidet durch einen Eisenbahnunfall u. a. eine rechtsseitige 
Schädelverletzung; später Operation — Rindenläsion im rechten Parietallappen. 
Linksseitige Hemiparese, epileptische Attacken mit sensibler Aura links (Zungen- 
biü und Bewußtlosigkeit) und folgender Sensibilitätsbefund (bei Fehlen von 
Ataxie, Romberg und Hemianopsie): Hypästhesie für leise Berührung in der 
ganzen linken Gesichts- und Körperseite, fast mit der Mittellinie abschneidend, 
bis zu völliger Anästhesie in den distalsten Partien der Hand. Das Gefühl ist 
von prickelndem Charakter. Tiefendruck wird links gefühlt. Zirkelempfin¬ 
dung (tactile discrimination) in der linken Seite stark gestört Berührungs¬ 
lokalisation schlecht, in den Extremitäten schlechter als am Rumpf. Die 
Störungen des Schmerzgefühls waren auf einen weit geringeren Bezirk als die 
der Berührung beschränkt: Gesicht, Bezirk des 1. und 2. Cervikalsegmentes frei, 
3. bis 8. Cervikalsegment Hypalgesie bzw. Analgesie. 1. bis 5. Dorsalsegment un¬ 
gefähr war wieder verschont. Im übrigen am Rumpf und linken Bein Hypalgesie, 
die distalen Partien waren am stärksten betroffen. Die Berührung mit der 
Nadelspitze — auch wenn sie nicht als solche empfunden wurde — verursachte 
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eine intensiv unangenehme Empfindung und die gewöhnlichen Schmerzreflexe. —■ 
Tiefendruck der Muskeln am linken Arm und Bein wollte Pat. links schmerz¬ 
hafter als rechts verspüren. 

„Heiß“ und „kalt“ wurden links als „warm“ empfunden, in dem anästhe¬ 
tischen Bezirk gar nicht. Beides zugleioh geprüft erzeugte nur eine Empfin¬ 
dung von „warm“. Die Temperatursinnstörungen bestanden auf der ganzen 
linken Seite. 

Die Vibrationsempfindung war nur für bestimmte Teile der linken 
Seite herabgesetzt, im übrigen normal. Bewegungs- und Lageempfindung 
waren in linker Hand, Finger, Fuß und Zehen, auch im Ellbogen gestört. Es 
bestand völlige Stereoagnosie der linken Hand. — Der Prozeß, der diesen 
Störungen zugrunde lag, mußte klinisch in den Kortex bzw. Subkortex des rechten 
Parietallappens verlegt werden. 

2) Operationen am überhängenden Gehirn, von Kar plus und Kr ei dl. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1910. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Versuche an Affen zeigten den Verff., daß, wenn aus der Seiten wand des 
Schädeldaches eine entsprechend große Knochentafel herausgeschnitten, dann das 
Tier in Rückenlage gebracht und die Dura gespalten wird, das Gehirn durch die 
eigene Schwere so stark nach abwärts sinkt, daß eine breite Zugänglichkeit der 
Schädel- und Gehirnbasis von der Brücke bis zum Frontalpol sich ergibt. (Nach 
dieser Methode konnten die Verff. z. B. die Hypophyse vom Infundibulum ab¬ 
trennen.) Nach der Operation wird die Dura zurückgeschlagen, das Tier um¬ 
gedreht und über dem replantierten Knochen Galea und Haut genäht. Erstaunlich 
ist die Toleranz des Gehirns gegen diesen Eingriff; die Tiere zeigten keinerlei 
zerebrale Störungen, speziell keine Sehstörungen. 

Ein Versuch an der menschlichen Leiche überzeugte die Verff., daß bei 
einseitiger breiter Schädeleröffnung und vorsichtigem Abdrängen des Gehirns von 
der Schädelbasis durch das nach abwärts sinkende Gehirn die gleiche Zugänglich¬ 
keit und Übersicht über die Hirnbasis bis in die Mittellinie erzielt wird. „Die 
Entscheidung, ob nach diesen Erfahrungen am lebenden Affen und an der Leiche 
derartige Eingriffe am überhängenden Gehirn des lebenden Menschen zu versuchen 
wären, muß den Chirurgen überlassen bleiben. Sollte sich das Menschengehirn 
ebenso tolerant erweisen wie das Affengehirn, so dürften nicht nur manche schon 
heute geübte Operationen erleichtert werden, sondern auch Teile der Gehirn- und 
der Schädelbasis, an die man bisher kaum herangehen konnte, für das Messer 
des Chirurgen zugänglich werden.“ 

Pathologische Anatomie. 

3) Beitrag sur Lehre der Ganglioneurome, von A. Schmincke. (Zieglers Beitr. 
z. pathol. Anat. XLVII. 1909. Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Tumor stammte von einem 17 jährigen Manne, der seit seinem 8. Lebens¬ 
jahr an epileptischen Anfällen gelitten hatte, in den letzten Jahren verblödete 
und im epileptischen Anfall gestorben war. Es fand sich eine Geschwulst im 
rechten Temporalhirn; sie erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
Ganglioneurom; das Parenchym bestand aus Nervengewebe; es zeigten sich Bilder, 
wie sie bei der Entwicklung der Nervenfasern bis zu ausgebildeten Formen durch¬ 
laufen werden: Entwicklung von gliösem Gewebe mit einem ausgebildeten Faser¬ 
netz und mit Gliazellen, andrerseits ganglienzellenähnliche Elemente bis zu aus¬ 
differenzierten Formen. Daß gliöses Gewebe sowie Ganglienzellen in dem Tumor 
durch differenzierende Entwicklung nach zwei verschiedenen Richtungen hin von 
einem jugendlichen Bildungsmaterial entstanden waren, dafür sprachen die gefun¬ 
denen Bildungsnester und Proliferationszentren, aus denen das Einschlagen ver- 
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schiedener Difierenzierungsrichtungen direkt geschlossen werden konnte. Besonders 
erwähnt sei noch das Vorhandensein von jugendlichem Nervenbildnngsgewebe in 
Form syncytialer Neuroblastenhaufen sowie die verschieden weitgehende Aus¬ 
differenzierung dieses Gewebes bis zu marklosen Nervenfasern. 

Durch den Fall des Verf.’s ist das Vorkommen echter Ganglioneurome des 
Gehirns in positivem Sinne entschieden. 

Betreffs der Lage der Geschwulst (im vorderen Pol des Temporalhirns, 
Gegend des LobuB olfactorius!) ist zu bemerken, daß gerade in dieser Gegend 
im Verlauf der Hirnentwicklung komplizierte Gewebsbildungen und Rückbildungen 
vor sich gehen, die eine Loslösung von Keimen aus dem Gewebsverband be¬ 
günstigen und so das Vorkommen von Geschwülsten an dieser Stelle erklärlich 
machen. 

4) Über ein mit Sarkom kombiniertes Cholesteatom des Gehirns, von F. Stro- 
meyer. (Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. XLV11.1909. H.2.) Ref.:Kurt Mendel. 

Tumor im linken Stirnhirn, der aus 2 Abschnitten bestand; der eine mehr 
basal gelegene Abschnitt erwies sich als Cholesteatom, der andere als kleinzelliges 
Rundzellensarkom. Die Grenze zwischen beiden Geschwülsten wird stellenweise 
gebildet von einem 2 bis 3 mm breiten Septum aus grobfasrigem, zum Teil hyalin 
degeneriertem Bindegewebe mit einer mäßigen Anzahl von Blutgefäßen. Verf. 
nimmt an, daß sich zunächst aus einem verlagerten Dermakeim ein Cholesteatom 
entwickelt hat und daß später an einer Stelle des zum Cholesteatombalg gehörigen 
Bindegewebes die Sarkomentwicklung eingesetzt hat. 

5) ▲ study of the axysoy lindere in five oases of glioma oerebrl, by Charles 
M.Byrnes. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. März.) Ref.: Arthur Stern. 

Wie bei multipler Sklerose, tuberkulösen Geschwülsten und in Kompressions¬ 
herden findet mau auch in Gliomen häufig erhaltene Achsenzylinder. So erklärt 
sich, daß der anatomische Befand häufig weit ausgedehnter erscheint, als die 
klinischen Symptome erwarten ließen. In 3 von 5 Gliomfällen wurden in der 
Geschwulstsubstanz mit der Weigertschen und Bielschowskyschen Methode 
Nervenfasern gefunden. In 2 Fällen, in denen die Weigertsche Methode weder 
Nervenfasern noch Myelintropfen ergab, ließen sich mit der Silberimprägnation 
noch Nervenfasern nachweisen. In allen 5 Fällen ergab die Silbermethode bei 
weitem mehr Achsenzylinder als die Weigertsche Methode. In dem 5. Fall war 
die ganze Brücke vom Tumor durchsetzt, und bei grober Prüfung sah man nichts 
von Pyramidensträngen. Jedoch ein Schnitt durch die Geschwulstsubstanz, nach 
der Bielschowskyschen Methode behandelt, zeigte eine enorme Zahl normaler 
Achsencylinder. Man kann annehmen, daß nicht nur Nervenfasern in der Geschwulst¬ 
masse erhalten bleiben, sondern daß eine große Zahl als ununterbrochene Axone 
die Tumorsubstanz durchpassieren. 

6) Über Selbstheilungsvorgftnge bei Gehirngescbwülsten, von Anton. (Berl. 
klin. Wochenschr. 1909. Nr. 20.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. bringt eine genaue Zusammenstellung der Mittel und Wege, durch die 
der Organismus das Heilungswerk bei Gehirngeschwülsten sich vollziehen läßt, 
erinnert an das Erweichen, Absterben, Verkäsen im Innern der Geschwülste und 
an das Verknöchern derselben. Ferner ist ein oft beobachteter Prozeß die spontane 
Blutung und Verwandlung der Geschwulst in eine hämorrhagische Cyste. Eine 
Spontankorrektur des intrakraniellen Druckes wird oft bewirkt durch Verdünnung 
dts knöchernen Teiles am Schädeldach und an der Schädelbasis, die oft zur 
Knochenusur führt. Besonders bemerkenswert aber ist, daß sich die Stauung der 
Gehirnflüssigkeit Wege bahnt bis zur Nase oder in die Augenhöhle. Daß die 
Zunahme des Gehirndruckes selbst an sich das Wachstum der Geschwulst ver¬ 
hindern kann, scheint nicht in genügendem Maße der Fall zu sein, wenn auch 
Verf. die Auffassung nicht unterdrücken kann, daß der gesteigerte Druck die 
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Vitalität und Widerstandsfähigkeit des lebenden Nervengewebes der Geschwulst 
herabsetzt. Andererseits konnte Verf. bei vier operierten Fällen feststellen, daß 
durch druckentlastende Operation das Wachstum der Geschwülste sich weniger 
progressiv gestaltete. Zum Schluß gibt Verf. eine ausführliche Krankengeschichte eines 
Falles von Neurogliom im Oberwurm des Kleinhirns, das erweicht und durchblutet 
war; die Blutungen waren zum Teil frisch, zum Teil begannen sie sich abzukapseln. 
7) Angeborener doppelseitiger Exophthalmus, von San.-Bat Dr. Bertram. 

(Archiv f. Augenheilkunde. LIX. Heft 4.) Ref.: Fritz Hendel. 

Es handelt sich bei dem 10 Tage alten Kinde um eine durch frühzeitige 
Verknöcherung der Nähte hervorgerufene Verkleinerung der Orbitae, wobei ge¬ 
wissermaßen das zu große Gehirn selbst die Stelle eines Tumors vertreten hat. 
Die Augen hatten also keinen Platz in ihren Höhlen und mußten daher vortreten. 
Beim Schreien trat eine Überfüllung der Blutgefäße, namentlich im Sinus cavernosus, 
auf, das Hirn drückte auf die papierdünne Knochenwandung der Augenhöhlen 
und trieb das am meisten vorstehende rechte Auge aus der Orbita vollständig 
heraus. Die Veränderungen im Augenhintergrunde: die verschwommen aussehende 
Papille, die engen Arterien, die nach der Peripherie des Augenhintergrundes hin 
so sehr verbreiterten Venen dürfen wohl ebenfalls als venöse Stauung infolge des 
erhöhten intrakraniellen Druckes angesehen werden. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) Die Genese der Stauungspapille, von Prof. Franz Schieck. (Wies¬ 
baden 1910, J* F. Bergmann. 91 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. geht zunächst die einzelnen Theorien durch, welche bisher zur Erklärung 
der Stauungspapille aufgestellt worden sind. Es sind dies: 

1. die Blutstanungstheorie (von Albrecht v. Graefe inauguriert); 
nach ihr soll die Ursache der Stauungspapille auf einer Druckwirkung der Ge¬ 
schwulst auf den Sinus cavernosus beruhen, hierdurch ist der Abfluß des Blutes 
aus den Retinalveuen in den Sinus behindert 

2. Die Lymphraum- oder Transporttheorie (Schmidt-Rimpler, 
Manz); sie erklärt die Stauungspapille durch Anhäufung von Liquor cerebro¬ 
spinalis am blinden Ende des Zwischenscheidenraumes des Sehnerven; es soll die 
Lamina cribrosa ein Kanalsystem enthalten, welches mit dem Arachnoidealraum 
in direkter Verbindung steht; infolge Steigerung des intrakraniellen .Druckes bei 
Baumbeengung im Schädel soll dann Flüssigkeit in dieses Kanalsystem gepreßt 
werden; hierdurch Ausdehnung und Schwellung des dichten Netzwerkes in der 
Lamina cribrosa und als Folgeerscheinung Inkarzeration des intraokularen Seh¬ 
nervenendes und Stauungspapille. 

3. Die Entzündungstheorie (Gowers, Leber, Deutschmann): die 
StoffumB&tzprodukte der Neubildungen wirken als Entzündungsreiz und geben 
Veranlassung zu Neuritis und Papillitis, indem sie mit der Zerebrospinalflüssig¬ 
keit in den Intervaginalraum des Opticus bis au das bulbäre Ende gelangen. 

4. Die Theorien, welche eine Übertragung auf nervöser Bahn 
voraussetzen: Reizung der vasomotorischen Nerven durch den Tumor, hierdurch 
reflektorischer Einfluß auf Papille und Entzündung (Benedikt); der Sehnerv nimmt 
als vorgeschobener Gehirnteil an dem durch den Hydrocephalus veranlaßten Odem 
teil, so daß in seinem Gewebe eine Lymphstauung einsetzt (Parinaud); durch 
krankhafte Beizung der dem Sehnerven eigenen und ihn ernährenden Zentren 
wird eine neuroparalytische Entzündung angeregt, sie kriecht längs dieses Nerven 
bis znr Papille hinab (Adamkiewicz). 

Keine einzige all dieser Theorien sub 1 bis 4 ist nach Verf. imstande, alle 
Befunde zu erklären; deshalb haben eine Reihe neuerer Autoren (unter ihnen 
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v. Hippel) Vermittlungsversuche zwischen den einzelnen Theorien angestrebt 
Es bleiben insbesondere noch immer folgende Fragen durchaus unentschieden: 
Warum wirkt der gesteigerte Druck in den Opticusscheiden nur an dem distalen 
Nervenende? Wo findet die Kompression der Gefäße statt? Auf welchem Wege 
dringt der Liquor in den Nerven ein? Eigene Untersuchungen des Verf.’s an 
6 Fällen von Stauungspapille in möglichst frühem Stadium suchen nun diese 
Fragen zu beantworten. Sie ergeben, daß keine der bislang aufgestellten Theorien 
zur Erklärung der Pathogenese der Stauungspapille der Kritik standzuhalten 
vermag. In jedem Präparat des Verf.’s kehrt ein Moment als daB hauptsächlichste 
und für Stauungspapille charakteristische wieder: die Bildung ektatischer Hohl¬ 
räume im Axialstrange neben und zwischen den Zentralgefäßen. Die Lymph- 
stauung im Axialstrang ist also das primäre Symptom. 

Den Werdegang der Stauungspapille stellt sich nun Verf. an der Hand seiner 
Abbildungen folgendermaßen vor: Auf der Höhe des Austrittes der Gefäße aus 
dem Nervenstamme treffen sich (nach Experimenten Levinsohns) im Intervaginal¬ 
raume des Opticus 2 Flüssigkeitsströme, von denen der eine vom Auge zentripetal, 
der andere vom Gehirn zentrifugal gerichtet ist, beide werden in den perivas¬ 
kulären Soheiden der Zentralgefäße nach außen geleitet. Die Hauptbedingung 
für einen geregelten gemeinsamen Abfluß dieser beiden Ströme durch die Geiäß- 
scheiden der die Dura durchbrechenden Zentralgefäße ist, daß sie unter völlig 
gleichem Druck stehen. Sobald die Flüssigkeit im Intervaginalraum, die mit dem 
Liquor cerebrospin. frei kommuniziert, infolge einer intrakraniellen Druckerhöhung 
(durch Tumoren, Hydrocephalus usw.) unter einen höheren Druck gerät, muß sie 
die Abflußbahn aus dem Glaskörperraum verlegen. Hierdurch entsteht Stauung 
der von dem Glaskörper abgesonderten Lymphe im Axialstrang als erstes Moment 
der Genese der Stauungspapille. Durch Kompression der im Axialstrange ver¬ 
laufenden Zentralgefäße gesellt sich das Bild der venösen Stase hinzu; vom Axial¬ 
strange aus teilt sich dann das ödem den Nervenfaserbündeln mit, bewirkt eine 
Strangulation und Zerfall derselben, und nun erst setzt als Reaktion teils auf 
die Zersetzungsprodukte der angestauten Lymphe, teils auf den Gewebszerfall eine 
reaktive Entzündung ein. Unter Wucherung der Stützsubstanz veröden die 
Nervenfasern, und das Endresultat ist die sog. Atrophie nach Stauungspapille. 

Verf. zeigt, daß seine Hypothese sowohl den Befunden der pathologischen 
Anatomie wie auch der Klinik (brauchbares Sehvermögen trotz schwerer ophthalmo¬ 
skopischer Veränderungen, Zurückgehen der Stauungspapille nach Palliativ 
trepanation, welch letzteres sich mit der Entzündungstheorie gar nicht erklären 
läßt) gerecht wird. Bezüglich der Therapie der Stauungspapille ist zu bedenken, 
daß alles darauf ankommt, den Druck im Schädelinnern herabzusetzen (Palliativ¬ 
trepanation). 16 Tafeln begleiten die Arbeit. 

9) ▲ paper on „optio neuritis 44 , „ohoked diso 44 or „papilloedema", by 

V. Horsley. (Brit. med. Journ. 1910. 5. März.) Bef.: E. Lehmann. 

In einem klinischen Vortrage vor der ophthalmologischen Sektion der 
„British medical Association“ in Belfast besprach Verf. u. a. die Bedeutung, 
welche das Auftreten und die Dauer des Bestehens der Stauungspapille (neuritis 
optica) in lokaldiagnostischer Hinsicht hat. Verf. gibt eine tabellarische Über¬ 
sicht von 16 Fällen von Gehirntumor, welche er seit April 1908 im Queen 
Square Hospital beobachtete und operierte, und bespricht im Anschluß hieran 
drei näher mitgeteilte Fälle aus seiner Privatpraxis aus dem letzten Jahre. Aus 
den Beobachtungen des Verf.’s geht hervor, daß die Stauungspapille am frühesten 
und intensivsten gleichseitig mit dem Sitz des Tumors auftritt. In denjenigen 
Fällen, in denen die Stauungspapille kontralatcral zu sein scheint, und in denen die 
übrigen Krankheitssymptome auf einen entgegengesetzten Sitz des Tumors schließen 
lassen, sind alle Umstände zu berücksichtigen, welche die eventuell falsohe Lokal- 
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diagnose veranlassen können. In dem mitgeteilten dritten Fall z. ß. deutete die 
Stauungspapille auf einen linksseitigen Tumor, die übrigen Symptome auf Druck 
auf den rechten Pedunc. cerebelli. Es wurde irrtümlich eine rechtsseitige Ope¬ 
ration unternommen. Bei der Obduktion fand sich ein Tumor in der linken 
Schläfen«Hinterhauptsgegend, welcher eine Dehnung der linken Hirnhälfte und so 
Druck auf den Pons hervorgerufen hatte. Die durch vermehrten Hirndruck ent¬ 
stehende Stauungspapille beginnt am oberen Bande der Papille und nimmt bei 
ihrer Ausdehnung zuletzt den äußeren unteren Quadranten derselben ein. Die 
bei Stauungspapille beobachteten weißen Flecken bestehen aus Phagocyten. Hin¬ 
sichtlich der näheren Einzelheiten sei auf das Original und die beigef&gten zahl¬ 
reichen vorzüglichen Abbildungen verwiesen. 

10) Untersuchungen 'über die Entstehung der Stauungspapille , von Dr. 

W. Thorner. (Archiv f. Ophthalm. LXIX. Heft 3.) Bef.: Fritz Mendel. 
Aus physikalischen Gründen hält es Verf. für unwahrscheinlich, daß sich der 
vermehrte Hirndruck wegen des kapillaren Widerstandes des Inter vaginalraumes 
der Sehnervenscheide bis zur Papille fortpflanzt. Die Versuche des Verf.’s einer 
lokalen Drucksteigerung durch retrobulbäre Injektionen indifferenter Substanzen 
führten keine Stauungspapille herbei, wohl aber trat ein starkes ödem der 
Papille nach Injektion der verschiedensten entzündungserregenden Stoffe auf. 

Klinische Beobachtungen sprechen dafür, daß auch ohne erhöhten Himdruck 
durch Toxine allein das Bild der Stauungspapille entstehen kann. 

Verf. schließt sich der von Leber aufgestellten Toxintheorie an, welche alle 
bekannten Erscheinungen am besten erklärt. 

11) A olinioal study of optio nauritts ln its relationship to intraorantal 
tumouro, by Leslie Paton. (Brain. Part CXXV. Vol. XXXII. 1909. 
S. 65.) Bef.: L. Bruns. 

Verf. hat an dem großen Hirntumorenmateriale des Nationalhospitals in London 
Untersuchungen über das Verhalten der Stauungspapille bei dem verschiedenen 
Sitae der Hirntumoren gemacht. Er kommt dabei im allgemeinen zu Besultaten, 
die mit den Erfahrungen des Bef. und auch Oppenheims übereinstimmen. So 
können Tumoren, die das Cbiasma oder den Nervus opticus selbst bedrängen, 
ohne Stauungspapille zur Atrophie führen (doch kommt auch hier manchmal 
schwere Stauungspapille vor; Bef.). Tumoren im Pons (und in den Vierhügeln; Bei.) 
lassen die Stauungspapille oft vermissen; ebenso nach Verf. Tumoren der hinteren 
Schädelgrube, wenn sie das Kleinhirn nicht beteiligen (was sie dann aber jeden¬ 
falls bald tun, denn die Stauungspapille ist bei Tumoren des Kleinhirnbrücken- 
winkels meist eine schwere; Bef.). Tumoren im Kleinhirn und im Thalamus opticus 
führen bald zur Stauungspapille; auch die in den Ventrikeln (abgesehen von 
freien Cysticerken; Bef.). Einseitige oder einseitig stärkere Stauungspapille er¬ 
laubt die Diagnose auf die Seite der Erkrankung nicht. Die Art der Tumoren 
hat keinen Einfluß auf das frühere oder spätere, bzw. intensivere Eintreten der 
Stauungspapille, ausgenommen dann, wenn die Natur auch den Sitz bestimmt. 
(Häufigkeit der Tuberkel im Kleinhirn und Pons, der Gliome im Pons; Bef.) 
Stauung und Sehschärfe sind unabhängig voneinander. Nicht zustimmen kann 
Bef. nach seinen Erfahrungen dem Satze, daß Tumoren des Centrum semiovale 
spät, der Binde früh zu Stauungspapille führen; auch bei Bindentumoren sah er 
häufig Fehlen der Stauungspapille. 

12) A leoture on a oase of unilateral optio neuritis from intraorantal 
tumour, by W. Gowers. (Lancet 1909. 10. Juli.) Bef.: E. Lehmann. 
Eine 37jährige unverheiratete, hereditär nicht belastete Patientin, bei der 

Lues unwahrscheinlich, litt seit 2 Jahren an heftigen Kopfschmerzen in der 
Scheitel- nnd rechten Parietalgegend, zu denen sich später Übelkeit und Er¬ 
brechen gesellte. Niemals Konvulsionen. In letzter Zeit Abnahme der Sehkraft. 
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Bei der Aufnahme fand man: die geistig normale Patientin kann auf der linken 
Seite nicht gut riechen. Beide Pupillen reagieren auf Lichteinfall; links spielte 
sich die Reaktion auffallend schnell ab. Rechts bestand Neuritis optica (Stauungs¬ 
papille) mäßigen Grades. Im linken Auge war die Papille schai f umgrenzt und 
hell. Es bestand auf diesem Auge jedoch ein centrales Skotom; somit linkerseits 
Symptome von Neuritis retrobulbaris. Im übrigen: leichte Parese der linken 
Extremitäten; Sehnenreflexe gesteigert; linker Sehnenreflex weniger leicht hervor¬ 
gerufen als rechts; ebenso der linke Abdominalreflex. Es wurde die Diagnose 
auf Tumor vorn an der Gehirnbasis gestellt, welcher linkerseits einen schädigenden 
Druck auf den Nervus olfactorius und opticus äusübe, während er rechterseita 
mehr nach hinten drücke und die motorischen Bahnen für die linken Extremi¬ 
täten in Mitleidenschaft zöge. Im Laufe der Zeit erlosch der Geruchsinn fast 
gänzlich. Patientin wurde schwächer; es trat zeitweilig Cyanose des Gesichtes ein. 
Bei der vorgenommenen Operation starb Patientin. Die Obduktion ergab ein 
von der Dura oberhalb der Crista galli ausgehendes abgeplattetes verhärtetes 
Endotheliom, welches an der unteren Fläche der Stirnlappen (in einer Vertiefung 
derselben) lag, in der Mittellinie nach vorne sich erstreckte und nirgendwo mit 
der Gehirnsubstanz verwachsen war. Der Tumor lag oberhalb der Nn. optici, 
welche er komprimiert hatte, den linken mehr als den rechten; der linke Nervus 
olfactorius war fast zugrunde gegangen; nach hinten hatte er einen Druck auf 
das Chiasma opt. ausgeübt. 

Der mitgeteilte Fall interessiert durch das Bestehen einer nur einseitigen 
Stauungspapille, deren Entstehen durch Annahme eines vermehrten Hirndruckes 
nicht zu erklären ist Hinsichtlich der weiteren interessanten Erwägungen über 
diesen Punkt sei auf das Original verwiesen. 

13) Zur Behandlung der Stauungspapille durch die Trepanation, von 

Dr. Fehr. (Centralbl. f. Augenheilk. 1909. Juli.) Bef.: Fritz Mendel. 

Bei der Aufnahme der 16jährigen Patientin zeigte sich beiderseits leichte 
Abducensparese und ausgesprochene Stauungspapille. Seit etwa */ 4 Jahr bestand 
periodisch auftretende Verdunklung vor beiden Augen, Schwindel, Erbrechen und 
Kopfschmerz. Im Laufe der Beobachtung traten taumelnder Gang und Schwanken 
bei geschlossenen Augen hinzu. Da die Sehkraft allmählich abnimmt und das 
Gesichtsfeld sich mehr und mehr konzentrisch einengt, wird von Prof. Borchardt 
die Trepanation vorgenommen, die in zwei Akten ausgeföhrt wird. Reichliche 
Flüssigkeit entleert Bich aus der Cisterne. 

In den folgenden Wochen heilt die Abducenslähmung völlig aus, die Stauungs¬ 
papille geht in eine partielle neuritische Atrophie über, das Allgemeinbefinden 
bleibt ungestört, so daß Patientin, trotz etwas herabgesetzter Sehschärfe (r. == ß / 10 , 
1. = ß / 6 ) wieder ihrem Beruf als Buchhalterin nachgehen kann. 

Der Fall zeigt also erstens, daß bei Stauungspapille durch die Trepanation 
ein schon vorgeschrittener Verfall der Sehkraft aufgehalten werden kann, zweitens, 
daß die Lumbalpunktion, Ventrikelpunktion und Trepanation ohne Eröffnung der 
Dura nicht gleichwertige Ersatzoperationen sind; drittens, daß die Trepanation bei 
Meningitis serosa zu vollkommener Heilung führen kann. 

Verf. schließt sich der Ansicht Saengers an, daß der Beginn der Abnahme 
der Sehkraft der gebotene Zeitpunkt für die Vornahme der Operation sei. 

14) De quelques alterations du tissu cerebral dues ä la presenoe de tumeuia, 

par Weber. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1908. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch. 

Verf. bringt drei neue Fälle zur Unterstützung seiner Theorie von der Ein¬ 
wirkung des Ventrikeldruckes auf die Hirnrinde bei Tumoren (s, d. Centr. 1906 
Nr. 1, 1907 Nr. 4, 1909 Nr. 3). 

I. 44 Jahre alte Kranke die im Jahre 1890, im Anschluß an das erste 
Wochenbett eine Eklampsie durchgemacht hatte. Gesund bis 1904, wo ein 
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erster epileptischer Anfall stattfand: erst ein Gefühl von Drehen und Zittern 
im Kopf, dann Bewußtseinsverlust, darauf Zuckungen im Arm und Bein links; 
jedesmal nach dem Ablauf der Periode stellt sich der Anfall wieder ein, 
im ganzen ungefähr 12 mal. Nach dem ersten Anfall konnte sie sich des linken 
Arms nicht mehr richtig bedienen, was wieder verschwand; aber zuletzt wurde 
die Bewegungslosigkeit des linken Arms bleibend, später kam noch das rechte 
Bein hinzu, Sehstörung und Erbrechen. Über einen Nachlaß der Intelligenz wird 
ebenfalls berichtet, I 1 /* Jahr nach dem ersten Krampfanfall Krankenhausaufnahme. 
Status: Kopf nach rechts geneigt, aber Bewegung nach allen Richtungen frei 
und möglich, eine luetische Spinalparalyse, ferner hatte die Intelligenz der Kranken 
gelitten und sie war unreinlich geworden. Eine Inunktionskur brachte bedeutende 
Besserung. Entlassen. Beim zweiten Krankenhausaufenthalt wird festgestellt: 
Hemiparesis rechts, stärker am Arm wie am Bein, die rechte Pupille ist jetzt 
weiter wie die linke. Die Hemiparese wurde allmählich stärker, Kontrakturen, 
Decubitus, die Beine beugen sich so weit, daß die Knie das Kinn berühren. Die 
Kranke ist zum Skelett abgemagert. Motorische Aphasie, nach und nach auch 
sensorische: später wird die Kranke blind, dagegen verschwinden die Ptosis und 
die Papillendifferenz allmählich. Autopsie: Die rechte Hemisphäre kleiner als 
links. Die Verkleinerung erstreckt sich vorwiegend auf den L. occipitalis. Basis¬ 
arterien stark verdickt. Bei Schnitten am Frontalpol links nimmt die weiße 
Substanz das Karmin schlechter an als rechts. Es sind zahlreiche Vakuolen, 
spinnenartige Zellen, die geschwollen sind, und Gefäße mit erweiterten peri¬ 
vaskulären Räumen zu sehen. An der Spitze des Nucl. caudatus erscheint 
das Gummi, schon fast ohne Struktur und ohne Kerne, aber mit zahlreichen 
Gefäßen von außerordentlich dicker Wand. Die Ventrikel sind etwas erweitert, 
aber der Tumor hat einen Teil der Flüssigkeit verdrängt. Der dritte Ven¬ 
trikel ist nur eine schmale Spalte, die Verdickung des Ependyms ist allgemein. 
Die Größe der rechten Hälfte zur linken verhält sich wie 53:47, also selbst 
nach Abzug des Tumors erscheint die rechte Hirnhälfte noch größer als die linke. 
Rechts charakteristische Veränderungen: geschwollene Kerne, Massen ohne Struktur. 
Das Chiasma bietet auf seiner oberen Partie eine Höhlung, angefüllt mit großen, 
verfilzten Zellen, das Corpus geniculatum ist rechts difformiert. Der Tumor selbst, 
ein Sarkom, liegt in einem Winkel der rechten Großhirnhälfte, er ist hart und 
schneidet sich schon ohne jede Präparation. Die Umgebung des Tumors ist eine 
gelatinöse Masse, er hat bereits die weiße Substanz angefressen. Man kann 
sagen, daß der rechten Hemisphäre außer Funktion gesetzt sind. Um den 
Tumor herum eine Zone von geschwollenen Neurogliazellen, die sich nach vorn 
fortsetzt bis zum Frontalpol: die obere Hälfte ist stark vakuolisiert, hier hat sich 
der Tumor fest an der Oberfläche der Rinde in eine Furche eingenistet, er hat 
dort die am meisten lokalisierten Schädigungen gesetzt. Es ist nun interessant, 
daß genau dieselben Schädigungen sich auch links — natürlich ohne Anwesen¬ 
heit eines Tumors — vorfinden. Die Basis und die Rinde hat verhältnismäßig 
am wenigsten gelitten. 

II. 33jähriger Kranker, dessen Vater Trinker war. Er selbst, auch ein 
Trinker, lag schon einmal im Kantonalkrankenhaus 1 / 2 Jahr wegen Tuberkulose, 
wo aber nichts Auffallendes an ihm bemerkt wurde. Einen Monat nach seiner 
Entlassung unregelmäßige epileptische Krämpfe, welche ein Jahr lang andauerten. 
Im Mai 1906 wurde er wieder ins Krankenhaus eingeliefert, weil er ohne Rock 
und Hut nach Hause kam, ohne angeben zu können, wo er diese Gegenstände 
gelassen hatte, und auch sonst einen etwas verwirrten Eindruck machte. Da der 
Kranke gleich nachher ein typisches Delirium durchmachte, wurden die Krämpfe 
für alkoholischer Natur gehalten. Aber als das Delirium abgeklungen war, machte 
er doch einen schläfrigen, müden Eindruck, ist unorientiert, antwortet langsam 
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auf Fragen. Euphorisches Wesen, dabei Klagen über Kopf- und Zahnschmerzen. 
Puls 50, taumelnder Gang, fällt nach rechts hinten, Pupillen und Patellarreflaxe 
normal, Parese des linken Fazialis. Stirbt bald darauf im Coma. 

Sektion: Tuberkulose der Lungen und der Eingeweide Äußerlich am Gehirn 
nichts zu sehen außer den Zeichen des gesteigerten Drucks. Das Balkenknie 
wölbte sich etwas vor, und weil der linke Lobus occipitalis sich etwas hart an- 
frihlte, und weil das linke Occipitalhorn etwas offener als das rechte zu sein 
schien, nahm man ein Neoplasma rechts an. Die Schnitte wurden mehr ober* 
flächlich angelegt, um schneller zu den grauen Massen der Basis zu kommen. Bei 
Eröffnung der Ventrikel durch einen Schnitt quer durch den Balken fließt ein 
Strahl Flüssigkeit aus, der aber sicher neueren Ursprungs ist, denn die Ventrikel 
sind bis auf den vorderen Teil des 3. Ventrikels nicht erweitert. An dieser 
Stelle trifft man auf den Tumor: er ist nußgroß, austapeziert mit spongiösem 
Gewebe, welches die oberflächlichsten Lagen des Thalamus, des N. caudatus und 
die untere Fläche des Balkens einnimmt. Die Grundfasern des Corpus callosum fehlen 
vollständig. Im Centrum ovale rechts sitzt ein zweiter Knoten, welcher mit dem 
Balkentumor direkt zusammenhängt, also keine Metastase ist. Dieser Frontal¬ 
tumor rechts ist ebenfalls nußgroß und besteht aus derselben kolloiden Masse. 
Der erste Tumor erstreckt sich bis* in den linken Frontallappen hinein. Die 
Reaktion des Ependyms auf Druck zeigt sich in der Produktion von Neuroglia- 
büscheln und allgemeiner Verdickung des Gewebes. Die rechte Hemisphäre färbt 
sich besser als die linke, die rechte ist also stärker in Mitleidenschaft gezogen 
als die linke. 

Diese Fälle sind von den bis jetzt veröffentlichten verschieden insofern, als 
es sich hier um Anschwellung der Neurogliaelemente mit Varikositäten und 
Zerstörung von Nervenfasern, um eine sehr ausgedehnte und schlecht abgrenzbare 
Einwanderung von Sarkomzellen und um kolloide Degeneration des Tumors handelt 

III. 41jährige Kranke, vor 5 Jahren kurzdauernder BewußtseinsverluBt mit 
darauffolgender Parese der Beine. Im folgenden Jahre Hemiplegie mit Hemi- 
anästhesie links, aber diesmal ohne Bewußtseins Verlust Nach der ersten Attacke 
wurde Verminderung des Gedächtnisses, nach der zweiten Aphasie beobachtet 
Letztere besserte sich. Beide Male Remissionen, so daß sie häusliche Arbeiten 
wieder aufnehmen konnte. In den nächsten Jahren Sturz mit Bewußtseinsverlust 
Ptosis links, linke Papille weiter als rechts, Verminderung der Reaktion, Patellar- 
reflexe erhöht. Babinski. Muskelkraft sehr vermindert. Im Krankenhause wurde 
festgestellt: Pupillen weit, Lichtreaktion sehr träge, auf beiden Augen ophthalmo¬ 
skopisch eine Papillitis; kann mit dem linken Auge Finger zählen auf sehr ge¬ 
ringe Entfernung. Parese des linken Facialis und des linken Armes, der spontan 
nicht bewegt wird, wohl aber auf Kommando. Die Zunge weicht nach links ab. 
Babinski links stärker als rechts, Gang nur mit Unterstützung möglich, allein 
fällt sie. Sensibilität scheint nicht beeinträchtigt, Gedächtnis sehr sch wach. 
Paranoische Verfolgungsideen. Nach einem halben Jahre Krampfanfall: die 
Zuckungen treten nur links auf, Ablenkung des Kopfes nach rechts. Wenn die 
Augenlider geschlossen sind, stehen die Augen gerade aus; sind sie geöffnet, 
Döviation conjuguee nach rechts. Heftige Kopfschmerzen an der Stirn und am 
Hinterhaupt. Unreinlichkeit, Halluzinationen des Gesichts, Schwindelgefuhle, 
glaubt zu fallen, selbst wenn sie ganz ruhig daliegt, Angstschweiß. Zuletzt waren 
die Sehnenreflexe links gesteigert, aber ohne Kontraktur. Schmerz- und Wärme¬ 
empfindlichkeit am linken Arm und in der linken Hälfte der Brust vermindert, 
ausgesprochene Atrophie des Sehnerven. Es wurde ein Tumor mit kortikalem 
Sitz angenommen. Nähere Lokalisation war unmöglich. Sektion: Ventrikel: 
die Frontal-, Occipital- und Temporalhörner scheinen von der Basis des Gehirns 
auszugehen, ferner aus der ersten Stirn windung und Insel; der Tumor nimmt vollständig 


Digitized by 


Gougle 


Qrigiral from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



359 


die N. caudatus und lentiforrais ein und hat mir einige Fasern der Kapsel ver¬ 
schont. In Balkenhohe hat das Gummi eine dreieckige Form, deren Gipfel der 
äußere Winkel deB Seitenventrikels ist, deren Basis von der Mittellinie des Groß¬ 
hirns bis zur Insula geht. Unmerklich steigt der Tumor hinab bis zum Linsen¬ 
kern. Der Thal, opticus ist in seiner vorderen Hälfte stark in Mitleidenschaft 
gezogen. Hechte Hemisphäre: ein Herd im hinteren Teil der 3. Stirnwindung, 
nach hinten reichend bis zur Mitte der Insel. Die wichtigste Zerstörung befindet 
sich im Lobus occipitalis. Endarteriitis specifica, Atrophie und Degeneration im 
linken Pyramidenstrang. Der Seitenventrikel ist ein wenig erweitert, d. h. auf der ent¬ 
gegengesetzten Seite des Tumors, aber die Atrophie des rechten Lobus occipitalis 
ist nicht kompensiert durch eine Erweiterung des Ventrikels. 

Interessant ist, daß der klinischen Form der Aphasie keine anatomische 
Grundlage entspricht. Die Aphasie muß also beruhen auf der Zerstörung der 
Fasern, welche von der Insel zur linken Hemisphäre ziehen. Die Zerstörung der 
Insel rechts kann möglicherweise dazu beigetragen haben, die Aphasie zu ver¬ 
größern. Die Schlußfolgerungen, die Verf. zieht, sind dieselben, wie in den 
früheren Arbeiten. 

15) Die Bedeutung des Traumas für die Entstehung von Hirngesohwülsten, 

von Buok. (Zentralblatt für Nervenheilkunde u. Psych. 1909. 2. Märzheft) 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Unter 61 FäUen von Hirntumor, die in der Tübinger Klinik beobachtet 
wurden, ließ sich bei 9 ein voraufgegangenes Trauma anamneqtisoh fesfetellen. 
Bei 5 von diesen Fällen ist ein Zusammenhang zwischen Trauma und Tumor als 
wahrscheinlich anzunehmen, da 1. ein Trauma von erheblicher Stärke stattgefunden, 
2. in allen Fällen die klinische Untersuchung und in 3 Fällen auch die anatomische 
Untersuchung das Vorhandensein eines Tumors sichergestellt hatte. 3. bestand zur 
Zeit der äußeren Gewalteinwirkung, wie mit Sicherheit festzustellen war, der 
Tumor noch nicht. 4. es ergeben sich nahe Beziehungen zwischen dem Orte der 
Gewalteinwirkung und deren Folgen einerseits und der Lokalisation des Tumors 
andererseits. Allgemein gültige Sätze, die für oder gegen den Zusammenhang 
von Trauma und Tumor sprechen, lassen sich nicht aufstellen. „Die Entscheidung 
kann eigentlich nur von Fall zu Fall geführt werden, wenn die autoptische Unter¬ 
suchung die klinischen Beobachtungen und die anamnestischen Erhebungen ergänzt 
hat, und weiterhin die mikroskopische Untersuchung uns über die Natur des Tumors, 
besonders seine Größenverhältnisse, seinen Sitz und seine Entwicklung eindeutigen 
Aufschluß gegeben hat.“ 

Einer der mitgeteilten Fälle erfüllt in klassischer Weise die Bedingungen, 
die zur Annahme des in Rede stehenden Zusammenhanges notwendig sind. 

10) Gehirntumor und Trauma. Gutachten von Hofrat Prof. Eppinger. (Ärztl. 

Sachverst-Zeitung. 1909. Nr. 6.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein bis dahin völlig gesunder Arbeiter stieß beim Aufrichten heftig mit dem 
Hinterkopf gegen eine herabhängende Stange. Sofort Kopfschmerzen, sehr bald 
Sehstörungen, Erbrechen. Nach drei Monaten Diagnose Hirntumor gesichert, es 
bestand Benommenheit, Assoziationsschwäche, Desorientierung nach Ort und Zeit, 
herabgesetzte Merkfähigkeit, leichte Hypotonie der Beine, Sehstörung, Ptosis links, 
Ungleichheit der Pupillen, starre Augen, träge Reaktion, Nystagmus, Hemianopsie 
links, beiderseits Stauungspapille. Unter Zunahme der Symptome nach 1 / 2 Jahr 
Exitus. Die Autopsie ergab: Gliom beider Sehnerven, Gehirndruck mit Druck¬ 
schwund der Knochen des Schädels um die Geschwulst herum, Status thymicus. 
In einem ausführlichen Gutachten, in welchem auch theoretische Fragen über den 
Zusammenhang von Schädeltrauma und Gehirngeschwulst erörtert werden, spricht 
sich Verf. im vorliegenden Fall für die Wahrscheinlichkeit einer durch den Unfall 
entstandenen Geschwulstbildung aus. 
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17) Gehirageschwulst— Unfallfolge, von Dr. Schönfeld. (Ärztl. Sachverst.- 

Zeitung. 1909. Nr. 17.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein 58jähr. Arbeiter zog sich am 22. XIT. 06 durch Fall eine Verstauchung 
der Lendenwirbelsäule, eine Gehirnerschütterung und über dem rechten Ohr eine 
unbedeutende, 2 cm lange Wunde zu. Allmähliches Einsetzen von Kopfbeschwerden, 
die an Stärke Zunahmen und die Aufnahme in ein Krankenhaus veranlafiten. Bei 
Besserung der Beschwerden zeigte sich in der rechten Schläfe eine pfenniggroße 
teigige Geschwulst. Eine Operation ergab eine aus dem Schädelinneren gewachsene, 
weit verbreitete und inoperable Geschwulst. Zusammenhang zwischen Unfall und 
Geschwulst wurde zunächst verneint. Obergutachten einer chirurgischen Klinik 
wies auch klinisch einen Hirntumor nach und bejahte nicht direkt den Zusammen¬ 
hang zwischen Unfall und Tumor, jedenfalls aber ein durch den Unfall bewirktes 
Manifestwerden des Tumors mit völliger Arbeitsunfähigkeit. Patient erhielt eine 
Rente. Verf. kann sich dem Obergutachten nicht anschließen, sein Vorschlag, 
festzustellen, ob und an welchen Erkrankungen Patient vor dem Unfall gelitten, 
wurde abgelehnt. 

18) Zur Diagnose des Hirntumors, von Priv.-Doz. Dr. Schüller. (Mediz. 
Klinik. 1909. Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht in kurzem Überblick die Symptome des Hirntumors: den 
Kopfschmerz, die Lokalsymptome; wichtig ist aus differentialdiagnostischen Gründen 
die Anstellung der Wassermannschen Reaktion. Von Bedeutung kann die Lumbal¬ 
punktion, die Hirnpunktion, die Röntgenuntersuchung des Schädels sein. Zum 
Schluß erwähnt Verf. noch den Pseudotumor cerebri. 

10) Die allgemeine Symptomatologie und Therapie der Hirngesohwülste, 

von Z. Bychowski. (Deutsche roed.Woch. 1910. Nr.10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um ein Referat, das Verf. auf der I. Versammlung polnischer 
Neurologen in Warschau 1909 erstattete. Es bietet nichts Neues. Aus dem 
therapeutischen Teil sei hervorgehoben, daß eine Quecksilberkur bei Hirntumoren 
nur unter der stetigen Kontrolle eines Okulisten vorzunehmen ist; wird eine Zu- 
. nähme der Stauungspapille und eine konstante Abnahme der Sehkraft festgestellt, 
so muß die Hg-Kur sofort unterbrochen werden. Den Rat Krauses, bei jeder 
Hirnpunktion — wenn Verf. letztere als „kleinen Eingriff“ bezeichnet, so kann 
man dem nicht beistimmen — alles für die sofortige Vornahme der Trepanation 
vorzubereiten, hält Verf. für berechtigt. 

20) Fourth William Mitchell Banks memorial leoture on reoent observations 

on tumours of the brain and their surgioal treatment, by H. Cushing 

(Lancet. 1910. 8. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Als Einleitung des Vortrags weist Verf. darauf hin, daß die Entwicklung der 
Gehirnchirurgie, speziell die Entfernung von Tumoren, dadurch gehemmt werde, 
daß der die Diagnose stellende Neurologe meist nicht selbst die Technik beherrsche, 
um die notwendige Operation auszuführen, bzw. daß umgekehrt der Chirurg zu 
wenig neurologische Kenntnisse besitze. Es müsse dahin kommen, daß der Neuro¬ 
loge nicht nur diagnostizieren, sondern auch selbst operieren könne. Verf. war 
im Johns Hopkins Hospital zu Baltimore in der glücklichen Lage, innerhalb 
10 Monaten 64 Fälle von Gehirntumoren zu beobachten und zu operieren, und 
bespricht seine hierbei gemachten Erfahrungen. 

Was zunächst die Diagnose anbetrifft, so ist zwar die bekannte Kombination 
von Kopfschmerz, Erbrechen und Stauungspapille als wichtigste Krankheits¬ 
erscheinung anerkannt. Verf. weist aber darauf hin, daß er als erstes wichtiges, 
auf eine Vermehrung des Hirndruckes deutendes Symptom vor Eintritt der 
Stauungspapille die * Dyschrom atopsie bzw. Hemiachromatopsie beobachtet habe, 
Krankheitserscheinungen, die man bisher als für Hysterie charakteristisch ansah. 

Pathologisch-anatomisch wurden unter 72 in den letzten Jahren im Hospital 
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bei der Operation oder Obduktion gefundenen Hirntumoren 47 (65%) Gliome 
oder gliomatöse Zysten gefunden. Verf. bespricht näher die Schwierigkeit, die 
differentialdiagnosti8ch zwischen Gliom und Sarkom besteht. Manche Gliome zeigen 
nieht die charakteristische Ausbreitung durch Infiltration des Hirngewebes, sondern 
sind fest abgekapselt, so daß sie herausgeschält werden können. 

Bei den genannten 64 Fällen von Gehirntumor wurden 84 Operationen vor¬ 
genommen, teils zur Exploration oder als Palliativmittel, teils zur definitiven Ent¬ 
fernung des Tumors. Letztere erfolgte oft erst bei einer zweiten Operation. Die 
Palliativoperation (Minderung des Gehirndruckes) wurde bei 41 Fällen vorgenommen 
mit nur 5 Todesfällen. Die Radikaloperation (Entfernung des Tumors oder Ent¬ 
leerung und permanente Drainage einer Zyste) wurde 23 mal gemacht. Von 
diesen letzteren genasen 16 mit größerer oder geringerer Wiederherstellung der 
Gehirnfunktion« 

Was die Palliativoperation anbetrifft, so soll dieselbe in den Fällen, in denen 
der Sitz des Tumors bestimmt diagnostiziert werden kann, an der entsprechenden 
Stelle des Schädels vorgenommen werden. In den anderen Fällen empfiehlt Verf. 
besonders die temporale Eröffnung des Schädels. Man legt bei der subtemporalen 
Methode eine mehr indifferente Gehirnregion bloß und vermeidet sicher das Ent¬ 
stehen einer Gehirnhernie. 

Bei Operationen am Kleinhirn empfiehlt Verf. ein möglichst großes Knochen¬ 
stück zu entfernen, um die Dura von einem Warzenfortsatz bis zum anderen 
und die hintere Hälfte des Foramen magnum freizulegen. Die Dura soll nahe 
bei dem For. magn. geöffnet werden, und der Operateur event. rasch zwischen die 
Kleinhirnhemisphären dringen, bevor stärkere Blutung oder Gehirnvorfall eintritt. 
Von 35 so ausgefuhrten suboccipitalen Operationen endeten nur 4 letal. Bei 13 gelang 
erfolgreiche Entfernung eines Tumors oder Entleerung einer Zyste; bei 14 großer 
palliativer Nutzen. 

Die intrakranielle Chirurgie erfordert auch vom technischen Standpunkt mit 
Rücksicht auf die Zartheit des zu behandelnden Organs besondere Erfahrung. 

21) -Kaauistisohe Notizen zur Differentialdiagnose der Hirntumoren, von 

v. Frankl-Hoch wart. (Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXX. S.141.) Ref.: Pilcz, 

I. Frau. Mit 45 Jahren Schmerzen vom rechten Ohr ausgehend, eigentümliche 
subjektive Sensationen beim Schlucken, später Schluckbeschwerden, Würgen, Brech¬ 
reiz, mit 64 Jahren auch Kopfdruck, besonders in der rechten Stirngegend. Status 
vom Dezember 1908: Ein wenig schwerfällig, sonst psychisch intakt. Starke 
Druckempfindlichkeit des rechten Stirnbeins, Neuritis optica. Gaumensegel wird 
ein wenig nach links gezogen, nicht ganz gut gehoben. Im übrigen durchaus 
normaler Befund. Rascher geistiger Verfall; ein gewisses Schwanken in der 
Intensität der Schluckbesohwerden. Stehen und Gehen ward total unmöglich, 
obwohl Motilität der Beine im Liegen frei war. Stirnkopfschmerz und Perkussions¬ 
empfindlichkeit war in den Hintergrund getreten. Mit Rücksicht auf Schluck¬ 
beschwerden und Gaumensegelparese wurde der supponierte Tumor in der hinteren 
Schädelgrube angenommen. Probetrepanation über dem Kleinhirn. In den nächsten 
Tagen zunehmende Bewußtseinstrübung, Pulsus filiformis, Exitus. Obduktion: 
Großer Konglomerattuberkel, mit Erweichung der Umgebung, im rechten Stirnhirn, 
oberhalb des Vorderhornes. Verdrängung des Großhirns rechterseits unterhalb 
der Sichelkante auf die linke Seite hinüber. In der Oblongata und im Rücken¬ 
mark zahlreiche frische Blutungen in der grauen Substanz; in der Oblongata sind 
dieselben derart gelagert, daß der dorsale Vaguskern und die austretenden Ambiguus- 
fa8ern getroffen werden. Beträchtliche Arteriosklerose der Gefäße daselbst. Für 
die Schilickstörungen konnte eben der letzte Befund in der Oblongata zur Er¬ 
klärung herangezogen werden, doch erinnert Verf. daran, daß auch bei Stirnhirn¬ 
tumoren in vereinzelten Fällen Schluckstörungen beschrieben worden sind. 
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II. 24 jähr. Frau, seit einigen Monaten rhenmatisohe Sehmerzen in den Beinen; 
dann Kopfschmerzen, Schwindel, rapide Abnahme des Sehvermögens, Parästhesien 
der ulnaren Finger beiderseits. Zuweilen Krampfgefühl im Gesicht rechts, Er¬ 
brechen. Stat. praesens: Pupillen starr, mäßiger Exophthalmus, Neuritis optica, 
Patellarsehnenreflexe lebhaft, 1. > r., Achillessehnenreflexe links 0, rechts lebhaft, 
kein Babinski; Psyche intakt. Radiogramm: hochgradige Usur der Innenfläche 
des Schädels. Unter Zunahme der Kopfschmerzen und des Erbrechens Exitus. 
Obduktion: Apfelgroßes myxomatöses Gliom im rechten Hinterhauptlappen mit 
gelber Erweichung, die sich auf die hintere Kommissur, hintere Balkenhälfte und 
auf den rechten Schläfenlappen erstreckt. Frischer degenerativer Prozeß der zervi¬ 
kalen Hinterwurzeln, Degenerationsschollen im unteren Hals- und oberen Dorsal¬ 
marke längs des Septum medianum posterius, Aufhellungen im dorsomedialen 
Sakralbündel. In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. hauptsächlich das 
Vorkommen der eigentümlichen Ulnarparästhesien, das bei Hirntumoren bisher 
nicht bekannt zu sein scheint. 

III. 21jähr. Bursche, seit dem 20. Jahre heftige Kopfschmerzen, namentlich 
in der linken Stirngegend, Schwindel. Mai 1908 heftiges Stechen im rechten Ohr, 
Fieber, Nackenstarre, Benommenheit, träge Pupillenreaktion. Auf Eisbeutel und 
Behandlung mit grauer Salbe rasche Besserung; solche Anfälle wiederholten sich 
noch in der Folge; im Dezember 1908 wieder sehr heftige Kopfschmerzen in Stirn- 
und Hinterhauptsgegend, Erbrechen, Schwindel. Psychisch normal. Januar 1909: 
beiderseits nasale Papillenhälften gerötet, unscharf und ein wenig geschwollen. 
Venen geschlängelt und verbreitert, Nystagmus nach rechts. Rechts chronischer 
Mittelohrkatarrh. Beide Supraorbitales druckempfindlich. Minimale Schwäche der 
linksseitigen Gliedmaßen, Sehnenreflexe der oberen Extremitäten und Patell&r- 
sehnenreflexe 1. > r., Achillessehnenreflexe links mittelstark, rechts klonisch, kein 
Babinski, Romberg +• Beim Ausspritzen des rechten Gehörganges Nystagmus 
nach rechts. Bei der Lumbalpunktion sehr hoher Druck. Während der Beobach« 
tung wiederholt heftige Paroxysmen von Kopfschmerz. Puls 46 bis 48 (!). Plötz- 
licher Exitus.' Obduktion: Abgelaufene Meningitis cerebrospinalis epidemica 
mit chronischem Hydrocephalus internus. Gyri stark abgeplattet. Sulci verstrichen. 
Plexus des 4. Ventrikels geschrumpft, am Dach der 4. Kammer vollständig ad- 
härent Kleinhirntonsillen stark in Rückenmarkskanal hineingepreßt und teilweise 
von Blutungen durchsetzt. Mehrfache Verwachsungen zwischen Dura und Araoh- 
noidea an der Hinterfläche des Zervikal- und oberen Dorsalmarkes. Encephalitis 
circumscripta cerebelli. Endarteriitis art. fosssae Sylvii. 

22) Multiple Papillome (Adenokarzinome) des Gehirns, von Dr. O.Kölpin. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLV. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Eine 53jährige Frau erkrankte mit Kopfweh, Sehstörung und unsicherem 
Gang. Wegen Erregung mit Lebensüberdruß brachte man sie in die Irrenanstalt. 
Hier wurden Pupillendifferenz, Lichtstarre, Stauungspapille, koiyugierte Blick¬ 
lähmung nach oben, Schwäche des linken Facialis, Intelligenzschwäche und Rede¬ 
drang mit nörgelndem Wesen konstatiert. Bald konnte die Kranke weder gehen 
noch stehen, wurde apathisch und hatte Schmerzen in der Nackengegend. Der 
linke Patellarsehnenreflex verschwand. 4 Monate nach Beginn der Beschwerden 
Exitus letalis. 

Bei der Sektion fanden sich multiple Tumoren in Vorderhirn, Elleinhirn 
und Brücke. Die Größe der Geschwülste schwankte zwischen Erbsen- und Apfel¬ 
größe. Die Geschwulstknoten waren scharf gegen die Umgebung abgegrenzt. Sie 
erwiesen sich als Adenokarzinome. Ob es sich um primäre Hirnerkrankung 
oder um Metastasie ins Gehirn bandelte, konnte nicht festgestellt werden, da die 
Sektion der Brust- und Bauchorgane nicht gestattet wurde. 
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23) BlMtomyootio lesions of the brate, by E. R. Le Count. (Journ of Nerv, 
and Ment. Dia. 1909. März.) Ref.: Arthur Stern. 

Beschreibung zweier Fälle von blastomykotischer Gehirnaffektion. Es handelte 
sich zum Teil um große geschwulstartige konglomerierte Knoten, die mit einem 
Solitärtuberkel Ähnlichkeit haben, zum Teil um disseminierte kleinste Knötchen, 
über das ganze Gehirn ausgesät, in der weißen, grauen Substanz und unter der 
Pia; die letzteren insbesondere ähneln den Miliartuberkeln sehr. Die kleineren 
wie die größeren Knoten haben Tendenz zu zentraler Erweichung. 

24) I. Ein primärer mehrherdiger Eohinooooous multilooularia (alveolaris) 
des Gehirns. — II. Nachtrag au diesem Artikel, von v. Hibler. (Wiener 
klin. Wochen8cbr. 1910. Nr. 8 u. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

36jäkr. Mann, seit Februar 1906 sehr häufiges Erbrechen, heftiger Kopf¬ 
schmerz (hauptsächlich links lokalisiert), Schwindelanfälle, häufig klonische Krämpfe 
in den rechtsseitigen Gliedmaßen; später auch sehr schmerzhafte tonische Krämpfe 
der Nackenmuskulatur, häufiges Flimmern vor den Augen, Antälle von Bewußt¬ 
losigkeit. Wiederholte Inunktionskuren mit grauer Salbe brachten stets Besserung. 
Bei der Aufnahme (24. Juni 1908) Druck- und Klopfempfindlichkeit der Gegend 
über dem linken Ohre. Rechtsseitige Facialisparese, im Bereiche der rechten 
Gesichtshälfte unterhalb der Lidspalte leichte, im Wangenbereiche schwere Hyp- 
ästhesie. Rechter Masseter wird weniger gut kontrahiert. Patellarsehnenreflexe 
r. > 1., Beuger des rechten Beines schwächer. Geruchsempfindungen werden rechts 
schlechter perzipiert. Beiderseits Stauungspapille mit Übergang in Atrophie. 
Ausgesprochene zerebellare Ataxie. Pat. liegt beständig auf der rechten Seite, 
etwas bäuchlings, stützt dabei den Kopf mit der licken Hand. Unter Zunahme 
der Schmerzen Exitus am 19. August 1908. 

Obduktion ergab ausgedehnte Alveolarechinokokkengeschwülste in der linken 
Hemisphäre des Kleinhirns, sowie im linken Scheitel- und rechten Hinterhaupts¬ 
lappen des Großhirns (ferner im Mittellappen der rechten Lunge). Hirnhäute 
anämisch, nur im Bereiche der Echinococcusblasen verdickt; Vorwölbung des Bodens 
des mittleren Ventrikels. Der linke Seitenventrikel im Vorderhorn erweitert, das 
Gebiet vor der Gabelung in Unter- und Hinterhorn eingeengt. Die Gewebe der 
Mark- und Rindensubstanz zeigen in der Umgebung mancher Geschwulstknoten 
Zustände von Ödem und Erweichung, sowie atrophisch-degenerative Veränderungen 
an den Nervenfasern und Ganglienzellen und narbige Verdichtungen des Stütz¬ 
gewebes. (Im übrigen bringt die Arbeit zahlreiche pathologisch-anatomische 
Einzelheiten; welche sich auf den Tumor selbst, die Scolices usw. beziehen.) 

Im Nachtrage stellt Verf. zunächst richtig, daß die Klage des Kranken, er 
müsse beim Essen achtgeben, sich nicht in die Wange zu beißen, nicht auf eine 
Masseterlähmung bezogen werden könne; die Kaumuskulatur war speziell neuro- 
logischerseits wiederholt genau untersucht worden, und es fand sich kein Funktions¬ 
ausfall. 

Im übrigen enthält dieser Nachtrag keine weiteren Berichtigungen des objek¬ 
tiven Befundes, sondern nur einiger Einzelheiten der epikritischen Bemerkungen 
des Verf.’s, auf welche Ref. schon in der Besprechung des ersten Aufsatzes nicht weiter 
eingegangen war, sowie die Mitteilung, daß auf der chirurgischen Klinik zunächst 
ergebnislos über dem Kleinhirn punktiert worden war; später wurde eine Ventrikel¬ 
punktion zur Druckentlastung hinzugefügt, die jedoch keinen therapeutischen Erfolg 
hatte. Die Ergebnislosigkeit der Bohrung, sowie manche Unklarheiten im Krank¬ 
heitsbilde waren die Ursache der Unterlassung eines größeren operativen Eingriffs. 

25) Zar Serodiagnostik der Eohinoeoocustefektlon, von Kreut er. (Münchener 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 86.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Diese Frage gewinnt wegen der Diagnostik der Gehirnerkrankungen auch 

für den Neurologen Bedeutung. Verf. hat das Serum zweier Fälle von mensch- 
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lichem Echinococcus mit der Komplementbindungsmethode untersucht und positive 
Resultate erhalten, in Übereinstimmung mit den Ergebnissen anderer Autoren. 
Auch konnte er einen entsprechend reagierenden alkoholischen, haltbaren Ex¬ 
trakt darstellen, was insofern einen Fortschritt bedeutet, als der sonst notwendige 
frische Zysteninhalt meist nicht zu beschaffen ist. 

26) Über Metastasierung des Uterusoaroinoms in das Centralnervensjrstem 
und die höheren Sinnesorgane, von H. Offergeld. (Zeitschr. fl Geb. u. 
Gyn. LXI11. H. 1.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

In allen Teilen des centralen wie peripheren Nervensystems, ebenso auch in 
seinen Hüllen sind beim Uteruskarzinom Metastasen beobachtet worden. Die Hirn- 
raetastasen kommen schon verhältnismäßig früh, selbst bei noch operablem Uterus- 
carcinom vor. Sie sind fast immer vergesellschaftet mit Metastasen in anderen 
Organen, wie Lunge und Leber. Pathologisch-anatomisch stellen sie in der Regel 
Solitärtumoren dar von der Größe eines Hirsekorns bis zu der eines Hühnereies. 
Die Metastasen im Gehirn sind hämatogenen Ursprungs; sie machen keine klinischen 
Symptome und werden meist zufällig bei der Autopsie entdeckt. 

Die Durametastasen kommen gewöhnlich nur bei inoperablem Uteruskarzinom 
vor. Sie sind klein, multipel, machen keine klinischen Symptome. Sie sind lympho- 
genen Ursprungs. Auch sie werden meist zufällig bei der Autopsie gefunden. 

Metastasen an den peripheren Nerven finden sich fast nur bei denjenigen des 
kleinen Beckens. Metastasen in der Rückenmarksubstanz sind bei Uteruscarcinom 
bisher nicht beobachtet worden. In den Sinnesorganen haben sich Metastasen nur 
bei vorgeschrittenem Portio- bzw. Cervixkarzinom feststellen lassen. Sie entstehen 
wahrscheinlich auf hämatogenem Wege. 

27) Notes and observations on forty oases of new growth f inoluding 
eigtheen intracranial tumours, by Helen G. Stewart. (Archives of 
neurology and psychiatry. IV. 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die Verfasserin hat 40 Fälle von Geschwulstbildungen, darunter 18 Fälle 
von intrakraniellen Neubildungen, nach drei Richtungen hin untersucht, erstens 
hinsichtlich des Ursprunges und der Art der Ausbreitung, zweitens bezüglich des 
Auftretens und der Beteiligung gewisser atypischer Zellarten an den Neubildungen 
ünd drittens betreffs der Zellreaktion (Lymphozyteninfiltration) und mancher 
Veränderungen. 

Die Kranken- und Sektionsberichte über die 18 GehirngeschwulstfÄlle bringen 
viele interessante Einzelheiten. Es handelt sich um fünf Endotheliome, vier Gliome, 
drei luetische Geschwülste, zwei Sarkome, zwei Adenome, einen Krebs und einen 
Tuberkel, die an den verschiedensten Stellen des Schädel inneren bzw. des Gehirns 
gefunden wurden. 

Die beigegebenen Tafeln mit guten Zeichnungen beziehen sich auf den Zell¬ 
charakter der einzelnen Geschwülste der verschiedensten Körperregionen. 

28) Über einen Fall von Glioma oerebri und Myelitis transversa, von Erich 
Behrenroth. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. H. 1.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 
Die Diagnose des Glioms war nur mikroskopisch möglich, allerdings nicht 

bei Betrachtung der zentralen Partien, da hier durch Erweichungsvorgänge, cystische 
Umwandlung und Blutungen der eigentliche Charakter der Geschwulst vollständig 
verwischt war. Man fand in den infiltrierenden, wachsenden Randpartien Zell¬ 
formen, die durch Vergleichsbilder ihren Zusammenhang mit solchen, wie sie von 
der normalen Glia bekannt sind, deutlich erkennen ließen. 

Klinisch begann, wie oft bei zunächst latent wachsenden Gliomen, der Krank¬ 
heitsverlauf plötzlich mit apoplektischem Insult. Große Schwierigkeit machte die 
Deutung der gleichzeitig gefundenen Myelitis transversa. Behrenroth nimmt an, 
daß mehrere Momente für ihr Entstehen zusammengewirkt haben, lokale Gefaß- 
veränderungen im Rückenmark, die raumbeschränkende Wirkung des Hirntumors, 
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die toxische Wirkung der Zerfallsprodukte ans der centralen Erweichung des 
Glioms. 

20) Beitrag rar Diagnostik der Hirntumoren im höheren Lebensalter, von 

W. Vorkastner. (Charite-Annalen. XXXLLL 1909.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. faßt unter Beibringung dreier Fälle seine Ausführungen folgendermaßen 
zusammen: 

1. Die Tumoren des höheren Lebensalters lassen häufig alle Hirndruck¬ 
erscheinungen vermissen, auch ohne daß man die Lokalisation dafür verantwortlich 
machen kann. 

2. Da das Krankheitsbild in diesen Fällen häufig dem der Hirnthrombose 
entspricht, so ist dieses zu einem möglichst eng gefaßten Typ zu gestalten und 
bei etwaigen Abweichungen sofort auch die Diagnose des Tumors ins Auge zu 
fassen, auch wenn Hirndruckerscheinungen dauernd fehlen. 

3t Die Entscheidung kann die Beobachtung des weiteren Vei laufe bringen, 
insofern sich noch im weiteren Verlauf eine für den Tumor charakteristische 
langsame Progression der Symptome nach irgend einer Richtung hin entwickelt. 
Als besonders verdächtig muß die langsame Entwicklung einer progressiven Be* 
wußtseinstrübung angesprochen werden. 

4 Leichte meningitiscbe Symptome sprechen im Zweifelsfalle für Hirntumor. 

5. Die Lumbalpunktion kann die Diagnose zur sicheren machen, wenn der 
für Tumoren charakteristische Befund einer exzessiven Eiweißvermehrung bei 
fehlender Vermehrung der zeitigen Elemente vorhanden ist. 

30) Trois cas de tumeurs ceröbrales, par Bo inet. (Nouv. Iconogr. de la Salpetr. 

1909. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz).. 

L 52jähr. Kranker, aufgenommen wegen pleuropulmonalen Karzinoms mit 
Bluterguß in die linke Pleura. Status: Typischer karzinomatöser Habitus. 
3 Monate nach der Krankenhausaufnabme erster Jacksonscher Anfall: die kloni¬ 
schen Zuckungen sind beschränkt auf die rechte obere Extremität. Anamnestisch 
wird festgestellt, daß er seit einem Jahr 4 ähnlich verlaufende Anfälle gehabt 
hat. Dauer der Zuckungen 20 Minuten, es bleibt eine deutliche Parese des 
rechten Arms zurück. Von da ab alle 14 Tage ein Anfall, die Parese ist jetzt 
von Muskelatrophie begleitet. Linke Pupille sehr eng, rechte normal, rechte 
Wange und Ohr lebhaft gerötet: Kompression des rechten N. sympathicus durch 
krebsige Massen. Zum Schluß bronzefarbiges Aussehen. Sektion: zahlreiche 
Krebsknoten im Unterhautzellgewebe, im Pectoralis major und minor, bis klein¬ 
apfelgroß. Die inneren Organe ” sind wie übersät mit Krebsknoten, der Haupt¬ 
tumor sitzt am Pylorus. Der Sympathicus ist beiderseits atrophiert durch krebsige 
Massen. Eine große Metastase sitzt in der Nebenniere. Am unteren Ast der 
Meningea media über der Dura mater ein Krebsknoten, 5 cm im Durchmesser, 
der den Knochen bereits arrodiert hat. Er liegt im Niveau der Rolandoschen 
Furche links und erreicht den Fuß der zweiten Stirnwindung, er entspricht also 
dem Zentrum für die rechte obere Extremität. Mikroskopisch erweist er sich 
von krebsiger Struktur. Das Nervengewebe, was durch den Tumor komprimiert 
ist, färbt sich mit keinem Reagens. Die Gefäße in der Umgebung des Tumors 
sind stark erweitert. Zahlreiche Blutaustritte. Sonst ist das Gehirn intakt, der 
übrige Befund interessiert hier nicht. 

II. 54jähr. Kranker, aufgenommen wegen Aneurysma pulsans. s / 4 Jahr später 
bekommt der Kranke eine Hemiplegie, die auf ein Blutgerinnsel der linken Art. 
fossae Sylvii geschoben wurde. Temperatur 38,5°. Am übernächsten Tage Zeichen 
von Aphasie, die Parese der rechten Gesichtsbälfte vertieft sich und ist begleitet 
von ununterbrochenen Kaubewegungen, die sich auf die rechte Gesichtshälfte 
beschränken und selbst im Schlafe nicht aufhören. Deviation conjuguee des Kopfes 
und der Augen nach links. Nystagmus horizontalis intermittens. Links oben und 
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unten athetotische Bewegungen. Puls 128, Sensibilität nicht verändert. Starker 
Schweißausbruch über den ganzen Körper. Trotz großer Schwierigkeiten wird 
eine Hemianopsie festgestellt (welcher Art, wird nicht gesagt; Ref.). Der Kranke 
stirbt im Coma, das nur unterbrochen wird duroh Jacksonsche Anfälle. Sektion: 
Im Gehirn wird ein 3cm dicker, 2 l l 2 cm breiter karzinomatöser Tumor gefunden, der 
rechts auf der äußeren und hinteren Partie des Seiten Ventrikels liegt; seine äußere 
Fläche hat die drei Occipitalwindungen arrodiert. Der Pli courbe ist eine 
dünne Platte geworden, Thalamus intakt, dagegen sind der Cuneus, Fissura per- 
pendioularis interna ergriffen, und die hintere Partie des Lobulus quadrangularis 
ist schon im Beginn des „arrodissement“. Der Tumor läßt sich gut isolieren, er 
ist bunt gefärbt, in der Umgebung zahlreiche Erweichungsherde. Mikroskopisch 
stellt er eine vascularisierte krebsige Neubildung dar. 

HL 34jähr. Kranke, aufgenommen ins Hotel-Dien wegen rechtsseitiger 
Hemiplegie mit Augenmuskelstörung, Störungen der Sprache und des Sehlingens. 
Beginn der Krankheit vor 15 Jahren mit Lähmung des rechten Beines, die nach 
und nach fortschritt, 4 Jahre später neue Apoplexie mit Lähmung des Gesichts 
und des rechten Armes. Das Finden von Worten wurde ihr schwer, Anästhesie 
rechts. Status (5 Jahre nachher): Erschwerung des Kauens. Mit Hilfe der 
Zunge mußten die Nahrungsmittel gegen den Pharynx gedrückt werden, das 
Hinabgleiten geht schwer, Flüssigkeiten kommen durch die Nase wieder. Die 
Zunge kann nicht vorgestreckt werden und ist teilweise atrophisch. Die Kranke 
kann seit dem Schlaganfall nicht sprechen, sie kann aber trotzdem die Worte 
bilden unter Zuhilfenahme der Zunge: Pseudoparalysis glossolabialis et pharyngea. 
Rechtsseitige Hemiplegie, Fuß in Equinusstellung, Kontraktuien. Kniereflex fehlt 
rechts, links sehr schwach. Die Sensibilität ist auf der linken Seite intakt, aber 
verlangsamte Leitung. Interkostalschmerzen infolge eines Lipoms in der Gegend 
der linken Brustwarze. Der Zustand bleibt 2 Jahre stationär. Plötzlich Tachy¬ 
kardie und Dyspnoe, Erbrechen kopiöser Massen, das ohne jede Vorboten erfolgt, 
Diarrhoe, Kopfschmerzen. An der rechten oberen Extremität vasomotorische 
Störungen, sie ist kalt und bläulich gefärbt Nach 14 Tagen Besserung, Tachy¬ 
kardie und Dyspnoe bleiben, bald tritt jedoch Nystagmus, Zittern des Kopfes und 
im rechten Arm athetotische Bewegungen ein. Die Parese des Facialis schreitet 
fort, im Gesicht herrscht jetzt beiderseits komplette Anästhesie. Verständnis für 
die Unterhaltung vorhanden. Die Ernährung der Kranken wird immer schwieriger, 
da die Zunge jetzt vollständig unbeweglich daliegt. Das rechte obere Augenlid 
ist paretisch, es kann nicht erhoben werden, wenn es einmal erhoben ist. Strabisnus 
convergens auf dem rechten Auge. Bewegungen naoh innen und außen, Hebung 
und Senkung des Auges sind vermindert Links Strabisnus divergens externus; 
eine Lähmung des Oculomotorius in seiner Totalität. Die Kranke kann weder 
das linke Auge öffnen, noch das rechte schließen. Linksseitige Keratitis. Diplopie 
und Hemianopsie, welche beide im Gegensatz zur Hemiplegie ganz allmählich 
gekommen sind. Alle Muskeln der rechten oberen und unteren Extremitäten 
atrophisoh, rechts Hypästhesie. Die unfreiwilligen Bewegungen im linken Arm, 
der bis jetzt noch nicht von der Lähmung betroffen war, werden von nun an stärker 
und ausgiebiger. Das Sehvermögen hat ganz aufgehört. Der linke Kniereflex ist auf¬ 
gehoben, 60 Atemzüge in der Minute. Die Kranke fällt bald in einen komatösen Zu¬ 
stand, die Zuckungen haben ganz aufgehört mit Ausnahme von rechts oben, wo eine 
Kontraktur besteht, sonst überall schlaffe Lähmung. Tod im Coma. Sektion: Das 
Gehirn sehr blutreich, keine Meningitis. Es ergießt sich bei Eröffnung der Dura eine 
große Menge Flüssigkeit, die kristallklar ist. Sonst findet man im ganzen Gehirn 
weder einen Erweichungsherd noch ein Gumma. Auf der unteren Fläche des Gehirns 
im Niveau des Chiasma und des Tractus ein Tumor, ausgehend von der Regio optico- 
striata, bis zu den Seitenventrikeln und zur Zirbeldrüse reichend. Sein Vorder* 
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teil komprimiert den linken Pednnenlns cerebral is ganz and den rechten Pedunculas 
in seinem oberen Dreiviertel. Dieser Teil des Tamors ist von dem Uaaptteil 
durch eine Furche getrennt, in welcher die Arteria communicans sinistra liegt, 
ein anderer abgeschnürter Teil komprimiert den Stamm links des Oculomotorius. 
Der untere Teil des Tumors ist begrenzt rechts durch den Traotus opticus und 
das Chiasma, wo die N. optici ausgehen, und das linke Corpus geniculatum. Die 
Hauptmasse des Tumors geht durch die großen Zentren hindurch, füllt beide 
Seitenventrikel aus, indem er die korrespondierende Partie des Balkens kompri¬ 
miert. Der linke Ventrikel besteht aus zwei Teilen, die annähernd nußgroß sind, 
während rechts der den Ventrikel ausfüllende Teil des Tumors kleiner ist. 
Zirbeldrüse intakt, nur beiseite gedrängt. Der Tumor hat eine Ausdehnung von 
7,1 cm in der Länge und 9 1 / 2 cm Breite. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab ein Gliosarkom. 

31) Sur deux oas da tumeura oeröbralea, par Babonneix et Voisin. 

(Gazette des höpitaux. 1909. Nr. 122.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 3jähr. Knabe, belanglose Anamnese. Seit etwa 2 Wochen Parese des 
rechten Beines, später des rechten Armes. Status: Taumelu mit Neigung nach 
rechts zu fallen, Parese der rechtsseitigen Gliedmaßen. Patellarsehnenreflex >, 
Babinßki +; linksseitige Fazialisparese vom peripheren Typus. Pupillen ungleich, 
reagieren prompt. Fundus normal; keine Allgemeinsymptome intrakranieller Druck¬ 
steigerung. In der Folge Zunahme der spastischen Lähmungserscheinungen rechter- 
seite, Erbrechen, Stauungspapille, und Chorioidealtuberkulöse. Exitus im Status 
epilepticus. 8 Autopsie. Die Verff. stellen die Diagnose auf Hirntuberkel, Typus: 
Millard-Gublersche Lokalisation und betonen die Seltenheit dieses letzteren 
Sitzes bei Kindern. 

II. 14 1 / 2 jähr. Knabe; seit 3 Jahren Erscheinungen allgemeiner Chorea; seit 
einem Jahre Kopfschmerzen und Erbrechen; zerebellarspastisoher Gang, Schwindel, 
Romberg + , zuweilen Harninkontinenz; in der letzten Zeit epileptische Anfälle. 
Status: Rigor der Beine, Schwäche des rechten. Romberg + ; zerebellarspastischer 
Gang, 8 Amyotrophien. An den oberen Extremitäten derselbe Befund. Sehnen¬ 
reflexe >, Babinski rechts +, rechts auch Kernig. Leichte intellektuelle Ab- 
Schwächung. Beiderseits Stauungspapille, Pupillen weit, reagieren verlangsamt. 
Leichte Konvergenzschwäche. Die Katamnese ergab nooh, daß Pat. operiert 
wurde, wobei sich ein Sarkom des Gehirns zeigte. Zwei Wochen später Exitus. 
Keine Obduktion. 

32) Bin Stirntumor unter dem kllnieohen Bild eines Tumors der hinteren 
Sehädelgrube. Zugleich ein Beitrag zur Frage der centralen Taub¬ 
heit infolge Steigerung intrakraniellen Druckes, von A. Ruckert. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 27.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Bei einer 42jährigen Patientin traten allmählich Kopfschmerzen, zum Teil. 

in der Stirn, zum Teil im Hinterkopf, Ohrensausen, Erbrechen und Schwindel 
auf. Objektiv zeigte sich Druckempfindlichkeit des Schädels über dem rechten 
Scheitelbein, der beiden Hinterhauptsnerven und der beiden oberen Äste des 
Trigeminus im Gesicht, ferner Stauungspapille links, leichte Schwäche des rechten 
Facialis, Nystagmus und progrediente Abnahme des Gehörs rechts, dazu breit¬ 
spuriger, taumelnder Gang mit Störung des Gleichgewichtes bei forzierter Be¬ 
wegung des Körpers und eine geringe Herabsetzung des linken Patellarrefiexes. 
Später trat noch leichte Benommenheit und Stumpfheit gegenüber äußeren Ein¬ 
drücken auf, allmählich nahmen die nervösen Erscheinungen zu, Patientin wurde 
amaurotisch und schließlich rechts und links progressiv völlig taub, ohne Mittelohr¬ 
erkrankung. Im übrigen wurde eine starke Hypotonie an den Beinen und später 
an den Armen, Verschwinden der Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten 
beobachtet. Die Körpergleichgewichtsstörungen wurden so stark, daß Patientin 
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nicht za gehen vermochte* Das rechte Bein war absolut schlaff gelähmt. Spastische 
Erscheinungen im Sinne einer Pyramidenstrangerkrankung sind nie beobachtet 
worden. 

Es wurde die Diagnose auf einen Tumor der hinteren Schädelgrube gestellt, 
doch wurde die Differentialdiagnose zwischen Kleinhirntumor oder Kleinhirnbrücken¬ 
geschwulst offen gelassen. Anatomisch zeigte sich bei der Sektion: Stirnhirn¬ 
tumor mit vorwiegender Beteiligung des vorderen Balkenteils. Die Schwerhörig¬ 
keit ist als ein allgemeines Hirndruoksymptom, analog der Stauungspapille, auf- 
zufassen. 

33) Störungen der Merkfähigkeit und fehlendes Krankheitsgefühl bei einem 
Fall von Stirnhirntumor» von D. Campbell. (Hon. f. Psych. u. Neur. 
1909. XXVI. Ergänzungsheft. Flechsig-Fest sehr.) Ref.: Kurt MendeL 
Fall von doppelseitigem, vorwiegend rechtsseitig entwickeltem Stirnhirnglio- 

sarkom. Die klinischen Erscheinungen waren folgende: Reizbarkeit, einzelne 
Sinnestäuschungen, Schlafsucht, Indolenz, Euphorie, Andeutung von Witzelsucht, 
schlechtes Gedächtnis für die jüngste Vergangenheit, Konfabulationen, fehlendes 
Krankheitsgefühl; heftige Kopfschmerzen, Stauungspapille, erhöhter Spin&ldruck, 
taumelnder Gang, Schwäche der Rumpf- und Beinmuskulatur, Tremor der oberen 
und unteren Extremitäten, Zwangshaltung des Kopfes nach rechts, links fehlender 
Patellarreflex, allgemeine Hyperästhesie für Kälte und Schmerz, Anästhesie und 
Analgesie im Gebiet des rechten Trigeminus, vorübergehende aphasische Störungen» 
ein epileptiformer Anfall. 

Die im vorliegenden Falle beobachteten Symptome stimmen mit den von 
Flechsig angegebenen Stirnhirnsymptomen überein. Von letzteren scheint eine 
besondere lokaldiagnostische Bedeutung zuzukommen der Störung der Merkfähig¬ 
keit und des Gedächtnisses für die jüngste Vergangenheit Wenngleich dieses 
Symptom auch bei diffusen Erkrankungen des Gehirns, bei der Dementia senilis, 
der Kor sak off sehen und den traumatischen Psychosen oft beobachtet wird, so 
scheint es doch bei Stirnhirnerkrankungen besonders häufig zu sein. Letzteres 
gilt gleichfalls von der Störung der Selbstwahrnehmung eines Defekts. So be¬ 
stritt auch der Kranke des Verfi’s meist energisch, daß er blind sei. Euphorie, 
Witzelsucht, Interesselosigkeit, Schlafsucht, Fehlen der Patellarreflexe, Tremor 
der Extremitäten, Ataxie, Rumpfmuskelschwäche, Zwangshaltung des Kopfes sind 
des öfteren bei Stirnhirntumoren beschrieben worden. 

34) Tumor of the frontal subcortex and oallosum, with flaooid paralysis 
of the masoles, which support the head, aphonia» mental ohange and 
other Symptoms, illustrated by a case with neoropsy, by Charles 
K. Mills. (Journal of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Mai.) Ref.: Arthur Stern. 
52jähriger Mann, der seit 2 Jahren an Kopfschmerz, Schwindelanfällen, 

Übelkeiten und Erbrechen in wechselndem Grade litt. Dazu kamen eine ge¬ 
wisse Ungeschicklichkeit in den Extremitäten der rechten Seite, Parästhesien 
rechts, Unsicherheit beim Gehen, Fallen nach rechts, Blasen-Mastdarmlähmung, 
Sprachstörung, Aphonie, psychische Störungen, wohl auch Gehörshalluzinationen 
links, schließlich völlige Hemiparesis dextra, geringere Paresis auch im linken 
Bein. Fußklonus, Oppenheim, Babinski positiv rechts. Hypästhesie für Schmerz- 
und Teraperaturgefühl rechts. Ophth.: beginnende Neuritis optica (verwaschene 
Papillenränder). Als auffallendstes Symptom eine schlaffe Parese der den Kopf 
stützenden Muskeln, so daß der Kopf dauernd nach hinten über fiel. Operation 
in der linken motorischen Region erfolglos, Tod nach 24 Stunden. Die Sektion 
ergibt ein großes Sarkom im Mark des linken Lobus frontalis mit Kompression 
auch der rechten Hemisphäre. Der Tumor hatte in großer Ausdehnung auch 
die linksseitigen Großhirng&nglien mitbeteiligt und die vorderen zwei Drittel 
des Balkens mitzerstört. — Von den einzelnen klinischen Symptomen führt 
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Verfc die Sensibilitätsstörungen auf eine subkortikale Läsion des Gyrus form* 
catus zurück. Die Pyramidensymptome sind genügend erklärt durch den Sitz 
des Tumors in unmittelbarer Nähe der motorischen Centren bzw. der Leitungs¬ 
bahnen in der inneren Kapsel. Psychische Störungen hat man gerade bei 
linksseitigen Frontalhirntumoren und Balkenläsionen beobachtet. Die Blasen* 
mastdarmstörungen, die eine doppelseitige zerebrale Störung voraussetzen lassen, 
sind in dem affizierten Lohne paracentralis bzw. der Balkenaffektion zu suchen. 
Diese erklärt auch die (doppelseitige) Parese der Nackenmuskulatur, das Rück* 
wärtsfallen des Kopfes, ebenso die Aphonie. 

Yerf. referiert über die interessanten Versuche der Balkenreizung bei Affen 
(von Mott und Schäfer). 

35) On a remarkable aase of venous aooommodation after oompreesion of 
the superior longitudinal sinus by a gliom, by L. P. Phillips and 
E. Smith. (Lancek 1908. 7. November.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
Eine 25jährige Frau, bei welcher Lues anamnestisch auszuschließen, war 
einige Tage nach einer vor 3 Jahren erfolgten leichten Entbindung bewußtlos 
geworden und zeigte, nachdem sie wieder zu sich gekommen, linksseitige Lähmung 
sowie zeitweilige Schmerzen in den gelähmten Extremitäten. Bei der Aufnahme 
fand man Flexionskontraktnr in den gelähmten Extremitäten? erhöhte Sehnen* 
reflexe, Babinski. Patientin war blind, Augenhintergrund konnte infolge alter 
Hornhauttrübungen nicht festgestellt werden — (bei der Sektion fand man später 
Sehnervenatrophie). Ferner fehlte der Geruch. Herz intakt. Keinerlei Kopf¬ 
schmerzen oder Erbrechen. 

Auffallend waren hochgradige Ektasien der äußeren Schädelvenen, besonders 
an der ganzen rechten Schädelhälfte. Eine Vene der rechten Scheitelbeinhälfte 
hatte u, a. eine Weite von etwa 1 cm bekommen. Zunehmende Entkräftung 
und Exitus. 

Bei Lebzeiten war bei dem Fehlen von Kopfschmerzen und Erbrechen die 
Diagnose auf Gehirnembolie, wahrscheinlich infolge septischer Erkrankung nach 
der Entbindung, gestellt. Die Sektion ergab ein kricketball großes Gliosarkom in 
der rechten Großhirnhemisphäre, das. sich von der Hirnhaut bis uumittelbar vor 
das obere Ende des SuIcub centralis erstreckte und den Sinus longitudinalis sup. 
völlig komprimiert hatte. Der Gyrus dentatus war fast völlig fibrös entartet 
(Verlust des Geruchs). Infolge der hochgradigen Venenektasien zeigte das 
knöcherne Schädeldach der Stirn- und Scbeitelbeingegend ausgedehnte Erosionen. 
30) Anglosarkoma of the left hemisphere, by G. Eugene Riggs. (Journ. 
of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 11.) Ref.: Arthur Stern. 

Beginn der Erkrankung vor 2 Jahren mit allmählich fortschreitender Parese 
in der rechten Körperhälfte, beginnend im Facialisgebiet. Daneben kurzdauernde 
Anfälle von Spasmen im rechten Facialis, eigentümlichen Rachen* und Zungen* 
geräuschen, Augenrollen, Steifigkeit im rechten Arm mit aphasischen Störungen. 
Dann traten Stupor, Somnolenz, beiderseitige Neuritis optica auf. Reflexsteigerung 
und Fußklonus der rechten Seite, mit großer motorischer Schwäche. Druok- 
empfindlichkeit am linken Soheitelbein. Operation ergibt in der Umgebung der 
linken Rolandsehen Farche einen Tumor von großer Ausdehnung, der nur teil* 
weise entfernt wird. Tod nach 2 Tagen. Sektion: Der Tumor besteht aus 
3 Teilen, reicht von der vorderen Centralregion bis in den Parietal- und Temporal- 
lappen in der Tiefe bis zur inneren Kapsel. Histologisch sind alle 3 Partien 
▼03 angiosftrkomatöser Beschaffenheit. (Von Astereognosis wird niohts berichtet) 
37) Äft fall von Qeruohshalluxlnatlonen bei Tumor oerebri, von Fried* 
mann. (Wiener klinische Rundschau. 1909. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 
38 jähriger Hann. Lues0, Potus 0, im 35. Lebensjahre unbedeutende Schädel- 
verletanng (ohne Gehirnerschütterung): anschließend heftige Kopfschmerzen, wes* 
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wegen Pat. 4 Wochen das Bett hüten mußte; als er aufstand, vorübergehendes 
Doppelsehen, bald danach heftiger Schrecken, so daß er einige Momente wie be¬ 
sinnungslos war, dabei auffallende Geruchsempfindung, später bei jeder Aufregung 
Wiederholung dieser Geruchsempfindung (stets ohne BewußtBeinsverlust), seit 
einem halben Jahre Abnahme des Sehvermögens, Unsicherheit und Zittern des 
linken Armes, Gedächtnisschwäche. 

Stat. praes.: Sensorium frei, Geruch beiderseits normal, beiderseits Amaurose 
und Stauungspapille, Pupillen r. >1., beide lichtstarr. Parese des linken Mund- 
facialis, der linke Arm ist schwächer als der rechte, zittert, was sich bei Intention 
verstärkt, im übrigen belangloser Befund. Bei weiterer Beobachtung wiederholt 
linksseitig Jacksonsche Anfälle, es entwickelt sich allmählich totale linksseitige 
Ophthalmoplegie, die Parese des linken Mundfacialis verstärkt sich, der Geruch 
bleibt beiderseitig unverändert gut, Exitus nach einem epileptischen Anfalle. 

Obduktion ergab an der Basis des Gehirnes, medial vom rechten Schläfen¬ 
lappen, ein nußgroßes Gliom mit starken Verdrängungserscheinungen der Um¬ 
gebung. Der rechte Uncus ist fast gallertartig erweicht, der größte Teil des 
rechten Linsenkernes und des rechten Centr. semiovale wird von Tumormassen 
durchsetzt. 

Verf. zitiert einige analoge Fälle aus der Literatur. 

38) A brain tumor looalised and eompletely removed, with aome dis- 
onaaion of the Symptom atology of lesione variously distributed in 
the parietal lobe, by Ch. K. Mills and Ch. H. Frazier. (Journ. of Nerv, 
and Ment. Dis. 1908. August.) Bef.: Arthur Stern. 

45jährige Frau, bis Oktober 1907 gesund (vor 2 bis 3 Jahren nur vorüber¬ 
gehende Schwindelanfälle). Beginn des Leidens mit allgemeinen Hirnsymptomen: 
Erbrechen, Übelkeit, Scbwindelanfällen, Vergeßlichkeit. Dezember 1907: Hemi- 
anopsia homonyma sin., beginnende Neuritis optica, später Kopfschmerz, 
Ohrensausen, Hemiparesis sin., Hemihypaesthesia sin., Astereognosis 
leichten Grades, sowie Ataxie und Tremor in der linken Hand. Ungeschicklichkeit 
in den linksseitigen Extremitäten. Kein Babinski, Plantarreflex schwach, beiderseits, 
1. < r. Hasche Zunahme besonders der Augensymptome. Am 6. Februar ein¬ 
zeitige Operation: Entfernung einer Cyste von 8 cm Länge und 4 cm Breite 
an der diagnostizierten Stelle: Parietooccipitallappen rechts. Die Cyste lag sub- 
kortikal, mit ihrer größten Partie im Scheitellappen und wölbte die Himoberfläche 
vor. Sie war seröB, mit fibröser Wand, nichts von malignem Tumor. Rasche 
Heilung der Operationswunde, keinerlei Ausfallssymptomo. Die Besserung der 
Erscheinungen erfolgte so rasch, daß schon am 15. Tage die linksseitigen Extre¬ 
mitäten ganz normal zu sein schienen. Die Neuritis optica ging ganz zurück, 
der VisuB wurde normal. Mit Ausnahme einer Testierenden partiellen linksseitigen 
Hemianopsie war völlige Heilung eingetreten. Für den Scheitellappentumor muß 
man verschiedene Symptomenkomplexe unterscheiden, die sich aus Hemiataxie, 
Hemihypästhesie, Hemiparese, Hemiastereognosis, Tiefensensibilitätsstörungen und 
Hemianopsie gruppieren, und die je nach der Zusammenstellung einzelner dieser 
Symptome ein chirurgisches Eingehen in entsprechend verschiedenen Bezirken 
erfordern. 

39) Ein Tumor des rechten Hinterhauptlappens mit ungewöhnlichen 
klinischen Begleiterscheinungen, von Dr. K Wendenburg. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neur. 1909. H. 5.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Bei der Sektion eines klinisch diagnostizierten Occipitaltumors fand Ver£ ein 
taubeneigroßes Endotheliom, das von der Dura ausgehend in die Hemisphäre 
hineingewachsen war. Und zwar saß es auf der Kante, welche die Konvexität 
der Hemisphäre mit der Fissura longitudinalis bildet, und reichte tief in .den 
Cuneus hinein. Bei dem Versnob, die Geschwulst von der Dura zu lösen, fiel sie 
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aus dar Hirnmasse heraus. Sie hatte in keiner Verbindung mit ihr gestanden, 
also nur durch Verdrängung und Druek auf die Hirnsubstanz eingewirkt. Klinisch 
war beobachtet Stauungspapille, ferner eine lange isoliert bestehende Hemianopsie 
der gekreuzten Gesichtshälfte und Seelenblindheit. Dazu waren noch getreten 
Astereognosie, Lagegefühlsstörung, Ataxie und spastische Lähmungen der gekreuzten 
Extremitäten, welche nach dem zeitlichen Verlauf als Folge progressiven Hirn¬ 
druckes anzusehen sind. 

40) Zur Kasuistik kombinierter Hirnaffektionen: ein Fall von Banken- 

angiom des Gehirns mit tuberkulöser Meningitis, von Ranzel. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1909. Nr. 35.) Ref.: Pilcz (Wien). 

36jähriger Mann, stets gesund, seit 6 Monaten quälender Husten. Vor 
7 Wochen plötzlich rechtsseitiger epileptischer Anfall (im rechten Arm beginnend), 
Fieber, starke Kopfschmerzen durch 10 Tage; dann erholte sich Pat. und ging 
wieder seinem Berufe nach. Etwa 2 Monate später plötzlich Kopfschmerzen, auf¬ 
fallende Schwäche in den Beinen, wollte schreiben, konnte aber nicht mehr. 
Spitalsaufnahme. Kein Fieber, starke Dyspnoe (Lungenbefund: Phthisis), Abdomen 
eingezogen. 

Augenbewegungen frei. Pupillen reagieren träge. Rechte Gesichtshälfte ge¬ 
lähmt (Stirnast frei); auch alle Empfindungsqualitäten daselbst herabgesetzt. Zunge 
nach rechts abweichend. Patellarsehnenreflexe 8. Lähmung der rechtsseitigen 
Gliedmaßen, bei passiven Bewegungen kein Widerstand. Erschwertes Auffassungs¬ 
vermögen, lallende Sprache. Schmerzen bei Kopfbewegungen. Am nächsten Tage 
verfiel Pat. rasch, Nackenstarre, Kernig. Deviation coqjuguöe nach links. Pupillen 
weit, starr. Koma. Exitus. 

Obduktion: Leptomeningitis basilaris tuberculosa cum oedemate cerebri acuta. 
Haemorrhagia lobi occipitalis sinistri perforata in ventriculos e ruptura angio- 
matis arterialis racemosi in lobo occipitali hemisphaeriae sinistrae siti. (Genauer 
histologischer Befund.) Tuberculosis chronica pulmonis utriusque. 

41) Zur Frage der Thalamusgesohwülste, von Erikson. (Obosr. psiob. 
1908. Nr. 2.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Ein 24jähr. Trompeter erkrankte an allgemeiner Schwäche, Sehstörungen, 
Zuckungen in den Beinen, Atemnot und leichtem ödem des Gesichtes. Dasu 
traten allmählich: vermehrter Harndrang, linksseitige Hemiparese, Abschwächung 
der unwillkürlichen mimischen Bewegungen, linksseitige Hemianopsie, allmählich 
zunehmende Sehnervenatrophie, die schließlich zu vollkommener Blindheit führte, 
Pupillenstarre, Ophthalmoparesis totalis, Pulsverlangsamung, Cyanose der Extremi¬ 
täten, Speichelfluß, Atembeschwerden ohne objektiven Befand und allerlei Par- 
ästhesien, die aber meist nicht streng lokalisiert wurden. Das Sensorium war 
klar, jedoch wurde eine zunehmende Stumpfheit notiert. Nach etwa ± l j 2 monat¬ 
lichem Krankheitsverlauf Exitus letalis. Bei der Sektion fanden sich ein größerer 
Tumor (Gliom), der den ganzen rechten Thalamus einnahm, und ein kleinerer im 
linken Thalamus. 

Verf. sieht als Thalamussymptome an: die Störungen der unwillkürlichen 
mimischen Bewegungen und der automatischen Koordination (Pat. fiel im Sohlaf 
oft aus dem Bett), die subjektiven, nirgendswo lokalisierten unangenehmen Em¬ 
pfindungen und Parästhesien der inneren Organe, den Speichelfluß, vasomotorische 
Störungen wie Cyanose und Herabsetzung der Hauttemperatur an den Extremi* 
täten, und den Harndrang. 

Verf. ist ein Schüler Bechterews und sieht in diesem Fall eine Bestätigung 
der experimentell-physiologischen Untersuchungen seines Lehrers über die physio^ 
logische Bedeutung des Thalamus. 

43) Bin Fall von Hirntumor. Kliniaohe und pathologisch« anatomische Studie« 

von A.Piazza. (Berl.klin.Woch. 1909.Nr.35.) Ref.: Bielschowsky(Breslao). 
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Bei einem 22jährigen Manne, ohne Krankheitsanamneee, stellten sich diffuse 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Diplopie nnd Amblyopie ein. Objektiv zeigte sich 
eine Parese des linken M. rectns exteraas mit gleichseitiger Diplopie. Allmählich 
traten hinzu Parese beider Recti interni, doppelseitige Stauungspapille, peri¬ 
papilläre Blutungen, beiderseitige Abnahme des Gehöre, Unsicherheit im Gehen, 
gegen Ende des Lebens traten noch generalisierte Krämpfe auf. Auf der rechten 
Schädelhälfte zeigte sich im späten Stadium ein leichtes bruit de pot fel6. Das 
Sektionsergebnis war u. a.: starke Atrophie eines Teiles des Kopfsohädels mit 
partieller Usur der Scheitelbeine, Erweiterung der Hirnventrikel mit reichlichem 
Hydrops derselben; sarkomatöses Neoplasma sich erstreckend auf die Corpora 
quadrigemina und den rechten Sehhügel mit Zerstörung des mittleren Kerns und 
inneren Teils des Seitenkerns des rechten Sehhügels, Kompression der roten 
Kerne, des Luysschen Kerns (zum Teil zerstört), der Seitenkerne im hinteren 
Teil des linken und im Seitenteil des rechten Sehhügels, Degeneration der mittleren 
vier Fünftel des Pes pedunculi, der Corpora mamillaria, der vorderen und hinteren 
Eminentiae, besonders der rechten, und der Markmasse des rechten Gyrus hippo- 
campus. 

Die Schädelperkussion muß methodisch auf allen Gegenden des Schädels aus- 
geführt werden, erst leise, dann mit wachsender Intensität. Auf den ganzen 
Schädel sich erstreckende Sensibilität bei der Finger-Fingerperkussion zeigt nur 
erhöhten Hirndruck an; ist sie begrenzt, so deutet dies auf Beizung der einem 
Tumor benachbarten Meningen, lokalisierter Schmerz entspricht dem Sitz der Ge¬ 
schwulst. Das „Geräusch des gesprungenen Topfes“ tritt auf bei Verdünnung der 
Schädelknochen oder bei einer durch gesteigerten Hirndruck bedingten Diastase 
der Suturen. Am besten wird das Phänomen bei U-Stellung des offenen Mundes 
wahr gen ommeD. Um nun festzustellen, ob die Parese des Abducens, die Amaurose 
und Taubheit abhängig sind von der Besitznahme des 3. Ventrikels seitens des 
Tumors oder auch von der Läsion der Sehhügel und Vierhügel, wendet sich Verf. 
eingehend der Symptomatologie der Tumoren des 3. Ventrikels zu und weist 
darauf hin, daß die Tumoren des 3. Ventrikels ganz dieselben Charaktere darbieten 
wie diejenigen der mittleren Schädelgrube, weil sich selten ein Tumor ausschließ¬ 
lich im 3. Ventrikel entwickelt, ohne mit der Zeit die benachbarten motorischen 
nnd sensiblen Bahnen zu schädigen. 

Verf. gibt nun einen genauen Literaturauszug über die Fälle von reinen 
Tumoren des 3. Ventrikels, denen allen die sogenannten „Herdsymptome“ fehlen, 
und die nur einen unbestimmten Symptomenkomplex bieten. Gleichfalls an der 
Hand der Literatur untersucht Verf. fernerhin, ob die Taub- und Blindheit auf 
der Zerstörung des mittleren Kerns und des inneren Teiles des Seitenkerns des 
rechten Sehhügels beruht, und kommt zu dem Resultat, daß weder die Läsionen 
des dritten Ventrikels noch der Sehhügel die Symptome des Falles erklären 
können. 

Den Schluß seiner ausführlichen Arbeit bildet eine Besprechung der Sympto¬ 
matologie der Destruktion und Kompression der Eminentiae bigeminae durch einen 
Tumor, er schließt mit der Feststellung, „daß man beim Vorhandensein von 
Läsionen der Augenmuskeln und Symptomen von Paresen der Gliedmaßen kein 
Kriterium hat, um zu bestimmen, ob das Neoplasma sich gegen den 3. Ventrikel 
ausgedehnt hat oder nicht, da die Symptome, die sich hierbei gezeigt haben, im 
allgemeinen ebenso den Läsionen der Corpora bigemina wie denen des 3. Ventrikels 
zugehörig sind. Umgekehrt kann man bei einem Neoplasma, von dem man ver¬ 
mutet, daß es dem 3. Ventrikel angehört, auf Grund einer Parapareee,' einer In¬ 
koordination beim Gehen und einer Parese der Augenmuskeln, bei dem aber die 
Amaurose und die Taubheit fehlt, vielleicht mit Recht annehmen, daß ee die 
Corpora bigemina noch nicht ergriffen hat“. 
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48) Sin Fall von Angiosarkom der Glandula pinealis, von Dr. Carl Hart. 

(Berliner klin. Woch. 1909. Nr. 51.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach Hinweis auf die von Neumann zusammengestellten 22 Fälle von Tumor 
der Glandula pinealia und der seitdem noch bekannt gegebenen 11 Fälle gibt 
Verf. die Krankengeschichte eines 24jährigen Patienten, der mit starken Kopf« 
schmerzen, Brechreiz, zunehmender Mattigkeit, Nackensteifigkeit, Neuritis optioi, 
Pulsverlangsamung, Druck bei Lumbalpunktion 63 cm, als Meningitisfall galt. 
Bei der Sektion ergab sich ein Tumor regionis glandulae pinealia, dessen genauest 
wiedergegebene histologische Untersuchung ein sicheres Angiosarkom ergab. Das 
Studium der blastomatösen Wucherung des Ependymepithels und seiner Abkömm¬ 
linge ist besonders wiohtig für die Frage, in welchem Mafie die spezifischen Eie* 
mente der Glandula pinealia im Verlaufe der Differenzierung ihren ursprünglichen 
Epithelcharakter einbüBen und die Eigenschaften von Bindesubstanzzellen an¬ 
nehmen. Sieht man von dem Befund teratoider Bildungen und mancher Formen 
von Cystenbildung, die als Pseudotumoren zu bezeichnen sind, ab, so zeigt sioh, 
daß die Zellen der blastomatösen Neubildungen der Glandula pinealis vor allem 
den Charakter von Bindesubstanzelementen tragen und sogar die Fähigkeit echter 
Gliabildung haben. Daß hingegen die spezifischen Elemente der Glandula pinealis 
im fertigen Organismus wieder einen Epithelcharakter anzunehmen vermögen, findet 
keine Stütze. Die Glandula pinealis ist wahrscheinlich ein einfaches Organrudi¬ 
ment ohne Bedeutung für den Ablauf der Lebensäußerungen. Die Veränderungen 
der Genitalsphäre bei blastomatöser Vergrößerung des Organs sind nur einmal be¬ 
schrieben, so daß nach allem, was die von den spezifischen Elementen der Glan¬ 
dula pinealis ausgehenden Blastome gelehrt haben, nicht einmal die Wahrschein¬ 
lichkeit irgend einer Bedeutung der Glandula pinealis für den Organismus er¬ 
bracht ist. 

44) ▲ oase of ponttne tumour produolng dlssoclated hemlanaaatheaia , by 

W. P. Herringham and Hinds Howell. (Lancet. 1910. 29. Januar.) 

Befc: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Fall betrifft einen 36jähr. Gärtner, welcher seit 6 Monaten 
neben neuralgischen Beschwerden an linksseitiger Fadalisparalyse, schwankendem 
Gang, ungleichen Pupillen und Doppelsehen litt. Nach der Aufnahme klagte Pat. 
über ständigen Hinterhauptskopfschmerz und zeigte häufiges Erbrechen. Sodann 
fand man folgende bemerkenswerte Störungen der Sensibilität: auf der ganzen 
rechten Körperhälfte — mit Ausnahme der Genitalien und einer Zone um den 
Anus — bestand Analgesie und Thermanästhesie, während die Berührungsempfin¬ 
dung normal war. Abgesehen hiervon zeigte das Gesicht und die Schleimhaut 
des Mundes und der Nase folgende sensible Störungen: in der linken Gesiohts- 
hälfte von den Augenbrauen bis unterhalb des Mundes bestand taktile Anästhesie, 
ebenso linkerseits in der Schleimhaut der Nase und des Mundes, sowie in der 
linken Zungenhälfte. Während aber in der linken Gesichtshälfte Sohmerz- und 
Temperaturempfindung intakt war (im Gegensatz zu rechts), bestand in der linken 
Mundschleimhaut auch Analgesie. Die Temperaturempfindung war in der linken 
Zungenhälfte und auf beiden Seiten der Mundschleimhaut beeinträchtigt. 

Außer den genannten Krankheitserscheinungen fand sich: Parese des linken 
N. abducens, Nystagmus, leichte Parese des linken M. pterygoideus ext. sowie der 
linken Muskeln des Mundes. Beohts Kniereflex stärker als links. Hechts Fuß¬ 
klon us und Babinski. Kurze Zeit vor dem Tode doppelseitige Neuritis optioa, 
rechts ausgesprochener, Abnahme der Hörfähigkeit, - Verlust des Gesch m ack es auf 
der linken Zungenhälfte. 

Bei der Autopsie fand man zwei Gehirntumoren. Der erste war ein 3 cm 
im Durchmesser großes Myxosarkom, welches von der Mundschleimhaut ausging 
und in die Gegend der Sella turoioa hineingewachsen war, nach hinten bis zum 
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Pons reichend, auf den rechten Trigeminus und linken Abduoens Druck ausgeübt 
hatte« Der sweite Tumor lag im linken Kleinhirnbrücken winkel, ging von dem 
linken Teil des Pons aus und war ein zum Teil sich hart anfühlendes Gliom, 
dessen vorderer seitlicher Teil oystisch entartet war. Durch diesen cystisohen Teil 
verlief der linke Trigeminus. Der feste Teil des Tumors hatte den linken Facialis 
und Acusticus komprimiert und einigen Druck auf die linken 9. bis 11. Gehirn¬ 
nerven ausgeübt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab diffose Degeneration in Pons, Mittel¬ 
hirn, den Basalganglien und besonders in den Pedunculi cerebelü Die eigen¬ 
tümlichen Sensibilitätsstörungen im Bereich der beiden Trigemini sind durch den 
auf sie ausgeübten Druck hervorgerufen, obwohl in beiden kein größerer dege- 
nerativer Prozeß vorhanden war. 

Im übrigen beweist dieser Fall von dissoziierter Heinianästhesie, daß die 
Nervenfasern, welche das Gefühl von Schmerz, Hitze und Kälte vermitteln, im 
Pons und in der Medulla noch getrennt von denjenigen verlaufen, welche die 
BerührungBempfindung vermitteln. 

Des näheren sei auf das Original und die beigefügten Illustrationen verwiesen. 

45) Two oases of tumor of ttae pons, by Philipp Zenner. (Journ. of 
Nerv, and Ment. Dis. 1910. Januar.) Ref.: Arthur Stern. 

Fall I. Ein 5 1 / 2 jähr. Knabe, dessen Krankheit 5 Monate vor dem Tode 
begann mit Kopfschmerz wechselnder, aber zunehmender Intensität, zunehmender 
Schlafsucht, zeitweise Erbrechen. Im Verlauf der Erkrankung tritt dann links¬ 
seitige Abducenslähmung, ferner Schwäche in der rechten Körperseite auf. 
Babinski rechts erhöht, schließlich auch Fußklonus rechts. Deviation der Zunge 
nach rechts. 6 Wochen vor dem Tode zeigt sich Neuritis optica beiderseits, die 
in eine typische Stauungspapille übergeht. Schluckstörungen, Schmerzen bei der 
Urinentleerung treten hinzu. Facialis, Sensibilität bleiben intakt. Kurz vor dem 
Tode: Stauungspapille und hochgradige Sehschwäche, Fehlen des Kornealreßexes 
links, Abschwächung rechts, Kopf retrabiert, undeutliche Sprache, Schluckbeschwer¬ 
den, ausgesprochene Hemiparese rechts. Die Diagnose wurde auf einen links¬ 
seitigen Kleinhirntumor mit Druck auf den Pons gestellt. Die Operation fiel 
negativ aus und führte zum Exitus. Sektion: gliomatöser Tumor von anscheinend 
rapidem Wachstum, der die medullären Teile von Pons und Cerebellum fast sym¬ 
metrisch, nur mit besonderer Bevorzugung der linken Seite, ergriffen hat. Die 
Symptomatologie und pathologische Anatomie befinden sich in Übereinstimmung, 
nur hätte man nach der (anatomischen) Läsion auch der rechten Pyramiden¬ 
bahnen eine stärkere Beteiligung auch der linken Körperseite klinisch erwarten 
müssen. 

Fall H. 20jähr. Mann, der früher an Migräne litt. Dauer der ganzen Er¬ 
krankung nur 10 Wochen, beginnend mit Diplopie, bald darauf Schwäche im 
rechten Arm und Bein. Befund: links Abducenslähmung, Parese der rechten 
Körperseite. Kremaster- und Bauchrefiexe fehlen rechts. Diagnose: Ponstumor. 
Hg-Kur. Rapider Verlauf der Lähmung im rechten Arm und Bein, von distal 
proximalwärts fortschreitend, Lähmung der rechten Brustmuskulatur, dann des 
linken Facialis, der Sprach- und Sohluckmuskulatur, des rechten Abducens, Facialis, 
Acce88orius, der linksseitigen Rumpf- und Extremitätenmuskulatur und kurze Zeit 
vor dem Tode auch des linken Acusticus. Schließlich ist in wenigen Wochen 
eine fast komplette Lähmung sämtlicher willkürlichen Körpermuskeln eingetreten. 
Keine Stauungspapille, keine Hirndrucksymptome. Verf. diagnostizierte einen 
weichen, infiltrativen Ponstumor. Leider ist der Fall ohne Sektionsbefund. 

46) Gomme de la protuböranoe chez un myxoedömateux amaurotique 
aoromögale mort de pleurdsie putride, par Bauer et Gy. (Revue neuro- 
logique. 1909. Nr. 20.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



376 


42jähriger Mann, die Mütter von etwas myxödematösem Habitus; Lues mit 
27 Jahren, im Gefolge Retinochorioiditis specifioa; seither hochgradige Sehschwäche. 
Wenige Tage vor der Spitalsaufhahme begann sich eine Hemiplegie der ganzen 
reohten Körperseite zu entwickeln, mit leichter Koordinationsstörung, der Patellar- 
sehnen- und Achillessehnenrefiex beiderseits abgeschwächt, namentlich links, Haut¬ 
reflexe wieder rechts fehlend; Störungen der tiefen, weniger der oberflächlichen 
Sensibilität rechts; Lähmung des linken Abducens; rechte Pupille > 1., Licht¬ 
reaktion beiderseits träge. Daneben besteht bei der Spitalsaufnahme ein deutlich 
myxödematöser Aspekt, herabgesetzte Hörschärfe, Kopfschmerzen, Erbrechen, 
psychisch Indolenz, Apathie, seit Jahren zunehmende intellektuelle Einbuße; Schild¬ 
drüse nicht tastbar; interner Befund bis auf Albuminurie belanglos; leicht akro- 
megale Veränderungen. Tod nach mehrwöchentlichem Aufenthalte an Pleuritis. 
Aus dem Sektionsbefunde: Tuberculosis pulmonum, chronische Nephritis; Schild¬ 
drüse fibrös; Verdickung der Hodenscheiden; Hypophyse etwas vergrößert; Cere- 
brum von normalem Aspekt bis auf ein Gumma im oberen Teil der linken Brücken- 
hälfte; Fettleber; sklerogummöse Veränderungen der Nebennieren; Genu valgum. 

Diskussion der Details des Falles; von Interesse ist besonders der Hinweis 
auf die gleichartige Heredität, die zu bestehen scheint. Was den pontinen 
Symptomenkomplex anlangt, so erinnert er an das von Raymond-Cestan be¬ 
schriebene Syndrom. 

47) Bin kasuistischer Beitrag zur Diagnose der Hirnsyphilome, von Fro tscher 

u. Becker. (Berl.klin.Woch. 1909. Nr.29.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Der 45jähr. Patient hatte von seinem 17. bis 24. Jahre dauernde — oft sich 
wiederholende — Attacken von starken Leibschmerzen, die als Bleikolik gedeutet 
wurden; 1904 Primäraffekt, danach Müdigkeitsgefiihl, reißende Schmerzen in beiden 
Beinen, besonders links Schwächegefühl in den Beinen, anhaltende heftige Kopf¬ 
schmerzen; Obstipation; zeitweise Kreuzschmerzen. — Allmählich bildete sich 
Stauungspapille mit Atrophie, Spasmen in den Beinen, besonders rechts, ataktischer 
spastischer Gang, Fußspitzen schleifen etwas nach, Steigerung der Reflexe, positiver 
Babinski, Ausfall des Mendel sehen Reflexes, wechselndes Verhalten der Bauch¬ 
deckenreflexe und Blasenstörungen aus. Auf Grund dieser Befunde wurde die 
Diagnose „multiple Sklerose“ gestellt, ohne das stark veränderte Verhalten der 
Psyche zu berücksichtigen. Mehrmals traten leichte „Zustände“ auf, in denen für 
Augenblicke die Sprache aussetzte; es zeigte sich deutliche Retro- und Propulsion, 
Romberg wurde stärker; dauernd die Klagen über Kopfschmerzen und über 
Schmerzen im linken Bein von der Leistengegend abwärts bis zur Fußsohle. 
Differentialdiagnostisch wurde Encephalopathia saturnina, Tumor cerebri aus¬ 
geschlossen; Syphilome besonders deswegen, weil Hg-Kur erfolglos verlief. Ebenso 
wurde progressive Paralyse fallen gelassen. Ende 1908 mußte wegen hochgradiger 
Verwirrtheit des Pat. seine Aufnahme in die städtische Irrenanstalt erfolgen, aus 
der er mit der Diagnose „organische Hirnerkrankung (Tumor?) mit Korsakoff- 
schem Symptomenkomplex“ in die Beobachtung der Verff. kam. Diese kamen 
zur Überzeugung, daß es sich um Lues cerebri handelt, und schreiben die Schmerzen, 
die leichtparetischen Erscheinungen in den Beinen, das Schwächegefühl, das 
Zittern und Kribbeln in den Händen, die Parästhesie im linken Bein und die 
Korsakoffsche Gedächtnisstörung usw. einer chronischen Bleivergiftung zu. Die 
nachgewiesene Stauungspapille, die in 90 von 100 Fällen durch Hirngeschwulst 
bedingt wird (Oppenheim), sowie die schweren psychischen Erscheinungen, die 
prompte Wirkung einer Hg-Kur auf ein interkurrentes Rachenwandulcus machten 
die Diagnose syphilitische Neubildung des Gehirns zur Gewißheit. Das Fehlen 
des Intentionszitterns und die völlige Wiederherstellung der Intelligenz ließen die 
„multiple Sklerose“ zweifelhaft erscheinen. Hingegen stand die mit gleichzeitig 
erhöhtem Muskeltonus einhergehende gesteigerte Muskelerregbarkeit der unteren 
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Extremitäten im Einklang mit der Diagnose Hirnsyphilom. Das stärkere Hervor* 
treten des Kniephänomens, des Tibiaperiostreflexes und Oberschenkelfascienreflexes, 
sowie des Kremasterreflexes rechts spricht für Sitz des Tumors links. Die mangel¬ 
hafte Reaktion gegen den stechenden Geruch des Ammoniaks deutet wahrscheinlich 
auf eine durch Trigeminusaffektion herbeigeführte Herabsetzung der Sensibilität 
Die Herabsetzung der Funktion des Ramus ophthalmicus zeigt sich in verminderter 
Reflexerregbarkeit von Conjunctiva und Cornea und häufiger auftretenden entzünd¬ 
lichen Erscheinungen des äußeren Auges. Eine Funktionsstörung des zweiten 
Astes dokumentiert sich vielleicht durch ausgesprochenes Durstgefühl, des dritten 
Astes durch vorhandene Geschmacksstörung. Der Facialis zeigt ausschließlich links 
angedeuteten LagophthalmuB, Verkürzung und Abflachung der linken Nasolabial- 
faRe, geringere mimische Beteiligung der linken Gesichtshälfte. Mithin muß der 
Sitz des Herdes nach dem Erb sehen Schema central wärts von 4 zu suchen 
sein, und zwar, da die Lues den Facialis gewöhnlich an der Hirnbasis ergreift, 
zwischen 5 und 6 im Erb sehen Schema. Die vorhandene geringe Sprach¬ 
störung ist auch auf Facialisparese zurückzuführen. Die Herabsetzung der Hör- 
f&higkeit läßt auf eine centralgelegene Acusticus(Cochlearis)affektion schließen, 
womit die Schwindelanfälle und der positive Rinne in Einklang stehen. 

Da die hinteren Zungenabschnitte keine deutliche Geschmacksempfindung 
gaben und der Gaumenreflex nur schwach auslösbar war, ist auch eine Schädigung 
der sensiblen Glossopharyngeusfasern anzunehmen. Der Vagus und Acceesorius 
waren nicht beteiligt, ebenso unsicher der N. hypoglossus. Es handelt sich also 
um multiple Hirnnervenlähmung. Die gummöse Neubildung ist zu Buchen in der 
Gegend der Varolsbrücke: 1. doppelseitig an der Austrittsetelle des Trigeminus, 
2. doppelseitig an der Austrittsstelle des Acusticus und Glossopharyngeus. Das 
auf der linken Seite gelegene Syphilom ist von größerer Ausdehnung, da es auch 
die in der Nähe gelegene Facialisaustrittsstelle mitbetraf und die erhöhte Reflex¬ 
erregbarkeit der rechten unteren Extremität (Hirnschenkelreizung) hervorbrachte. 
Ob Meningomyelitis spinalis vorhanden, läßt sich nicht mit Bestimmtheit erklären. 
48) A oase of multiple intereranial tumours with involvement of both audi- 

tory nerves, by G. M. Bigge. (Lancet. 1909. 3.Juli.) Ref.: E. Lehmann. 

Der mitgeteilte Fall betrifft einen Patienten, der seit 10 Monaten über Taub¬ 
heit auf beiden Ohren klagte, besonders ausgesprochen rechts. Daneben bestand 
Kopfschmerz und Schwindelgefühl. Bei der Aufnahme fand man außerdem: Nystag¬ 
mus, Mydriasis, rechte Pupille > 1., beiderseits Neuritis optica, rechterseits aus¬ 
gesprochener, Romberg, Steigerung der Kniereflexe, kein Fußklonus. Einige Tage 
später ist der Gaumen auffallend unempfindlich, die rechte Seite des letzteren 
leicht paretisch. Hinter dem rechten Ohr eine druckempfindliche Stelle. Nach 
der zur Entfernung des supponierten Tumors über der Kleinhirnregion vor* 
genommenen Trepanation fand man an der Oberfläche des Gehirns keinerlei Ver¬ 
änderungen. Ein tieferes Eindringen war, auch bei zwei späteren Versuchen, 
wegen heftiger Blutung unmöglich. Bald Exitus. 

Bei der Sektion fand man rechterseits einen den N. acusticus völlig um¬ 
schließenden, kirschgroßen Tumor (welcher Art? Ref.); linkerseits war ein zweiter 
Tumor von Kastanien große, welcher auf die Vorderseite des Cerebellum drückte 
und den linken Acusticus teilweise umfaßte. An die Möglichkeit des Vorhanden¬ 
seins eines zweiten Tumors hatte man nicht gedacht. Die Taubheit auf dem 
linken Ohr hatte man dem vermehrten Hirndruck zugeschrieben. Eine Lumbal¬ 
punktion war leider unterblieben. Dieselbe würde, wenn vorgenommen, durch 
das Fehlen der Verbesserung der Hörfähigkeit linkerseits vielleicht zur Annahme 
eines zweiten Tumors geführt haben. 

48) Biii Teratom am KlelnhirnbrflokenWinkel beim Meersohweinohem, von 

HerthaLutz. (Arb. a.d. Wien. neur. Inst. XVIILS. 111.) Bei: Otto Marburg. 
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Ähnlich der seinerseitigen Publikation Shimas handelt es sich im vorliegenden 
Fall um einen anfälligen Befund. Das Teratom setzt sich offenbar aus allen drei 
Keimblättern zusammen, wenngleich die Differenzierung nicht so weit gediehen 
ist, wie in dem Falle Shimas. Das Bemerkenswerteste dabei ist eigentlich die 
Lage in dem kaudalen Abschnitt des Gehirnes, so daß man das Teratom den 
Himcholesteatomen gleichstellen kann, die hier ihren Lieblingssitz haben. Ins¬ 
besondere aber spricht dieser Fall gegen die Annahme, daß die teratoiden Gebilde 
alle aus der Hypophysenanlage entstehen müssen. 

90) Troubles mentaux et gliome ponto-odröbello-oöröbral, par L. Marchand. 

(L’Encephale. 1909. No. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Psychische Störungen sind besonders häufig bei Tumoren des Stirnhirns sowie 
des Balkens, sie sind meist bedingt durch die diffusen Rindenläsionen, welche die 
lokalisierte Läsion seitens des Tumors begleiten und zum Teil durch toxisohe 
Produkte des Tumors, zum Teil durch Druckwirkung, zum Teil durch entzündliche 
Herde (besonders in der Umgebung des Tumors) verursacht sind; auch können die 
psychischen Störungen die Folge diffuser Rindenläsionen sein, die in kleinen 
Herden kapillärer Hämorrhagie bestehen. Verf. berichtet nun über eine 45jährige 
Kranke, bei welcher sich zunächst eine psychische Veränderung zeigte (Verfolgungs-, 
Suicidgedanken, Gehörshalluzinationen); dann traten Kopfschmerz, Gedächtnis-, 
Sprach- und Gangstörung, Pupillendifferenz und Abnahme der Sehkraft auf; es 
wurde zunächst progressive Paralyse diagnostiziert, dann, nach einer peripheren 
Facialislähmung und einer linksseitigen Hemiparese, an Lues cerebri gedacht; 
schließlich traten aber Symptome auf, die auf einen Tumor des Kleinhirnbrücken¬ 
winkels hinwiesen; die Autopsie bestätigte diese Diagnose. Die psychischen 
Störungen erklärt Verf. durch die gefundenen kortikalen Veränderungen (diffuse 
Rindensklerose, deutliche Verminderung der Tangentialfasern an Zahl). 

61) Un o&8 de gliome bulbo-protubörantiel, par Dustin et van Lint. 

(Nouv. Iconogr. de la Salp. 1909. Nr. 6.) Refi: Ernst Bloch (Kattowitz). 

öjähriger Patient, der bis zum 3. Jahre nicht wesentlich krank war, wohl 
aber soll er schon von Geburt an sehr schwach gewesen sein, immer krumme 
Beine gehabt haben und nie so richtig haben laufen können wie ein normales Kind. 
Vor 2 Jahren bemerkten die Eltern einen Strabismus internus links, das Kind 
fing an, das linke Bein nachzuziehen, etwas Bpäter wird der Gang unsicher, es 
fällt oft, klagt aber nie über Schmerzen. Nach und nach wird der rechte Oberarm 
eng an den Leib gepreßt gehalten, er bedient sich des rechten Armes nicht, ob¬ 
wohl er sehr ungeschickt alle Bewegungen damit ausführen kann. Intellektuelle 
Fähigkeiten nicht wesentlich beeinträchtigt, jedoch ist er trotzig, Stimmungswechsel 
ausgesetzt, schreit häufig im Schlafe auf. Urin und Stuhlentleerung in Ordnung. 
Status: In der Ruhe ist die linke Augenlidspalte ein wenig weiter als die 
rechte, aber es besteht kein wirklicher Lagophthalmus. Strabismus convergens, 
links mehr ausgeprägt. Der linke Rectus externus paretisch, die übrigen Augen¬ 
bewegungen erhalten. Die Papillen sind ad maximum erweitert, Lichtreaktion 
erhalten, dagegen die Akkommodation sehr schwach. Die linke Naso-Labialfalte 
und der linke Mundwinkel schwächer als rechts, bei Bewegungen tritt die Schwäche 
mehr hervor. Die Zunge weicht nach rechtB ab. Der Kopf wird in der Ruhe leicht 
nach rechts geneigt gehalten, die rechte obere und die linke untere Extremität 
in Kontrakturstellung, jedoch stützt das Kind sich immer beim Stehen auf daB 
linke Bein. Die rechte Hand ist kalt und bläulich gefärbt. Sehnenreflexe sehr 
stark, leichter Babinski rechts. Augenhintergrund normal, ebenso das Gehör, nie 
Erbreohen, nie Klagen über Kopfschmerzen. Diagnose: Sitz der Läsion im 
Bulbus oder Pons links. Lumbalpunktion ergibt keine anormalen Zellelemente. 
Im Laufe des Krankenhausaufenthaltes werden die Muskeln des Gaumensegels und 
des Kehlkopfs betroffen. Das Kind mußte mit dem Löffel ernährt werden, Flüssig- 
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keiten, auch von Zeit zu Zeit feste Bestandteile, kommen durch die Nase wieder 
zurück. Die Atmung wird frequent und unregelmäßig. Tod an den Fortschritten 
der Läsion ohne interkurrente Krankheit. Das Leiden dauerte im ganzen etwa 
8 l / s Jahr. Sektion: Bulbus und Pons von der Größe einer kleinen Orange, 
sie scheinen nicht durch eine Neubildung, sondern nach allen Seiten hin gleich¬ 
mäßig vergrößert zu sein, nur in der Mitte ist eine Verdickung durchzufühlen. 
Die Hemisphären erscheinen in der Seiten- und Höhenrichtung ebenfalls gleich¬ 
mäßig vergrößert. Im unteren Teil des Bulbus, oberhalb der Pyramidenkreuzung 
ein nußgroßer Tumor, der ohne Grenze in das benachbarte Gewebe übergeht. 
Schnitte werden angelegt quer durch den Tumor und das Kleinhirn: Die Pedun- 
culi cerebrales und das Kleinhirn sind in die Höhe gedrängt, der 4. Ventrikel 
stark ausgedehnt. In Formol fixiert hatte der Tumor das Aussehen von normalem 
Gewebe; er nimmt besonders die Gegend der linken Pyramide ein und enthält in 
seiner oberen Partie eine kirschgroße Zyste. 

Das mikroskopische Examen bestätigte, daß es sich um ein Gliom mit viel 
Gefäßen handelt. Der Tumor scheint sich in der Nachbarschaft des 4. Ventrikels 
entwickelt zu haben, dann auf den linken Pyramidenstrang und auf die Kerne 
des Abducens, Facialis und Hypoglossus übergegriffen, endlich den Accessorius 
erreicht und so den Exitus herbeigeführt zu haben. Wegen des Fehlens jedweder 
anderer Symptome (Syphilis hereditaria, Tuberkulose) konnte in vivo die Lokal¬ 
diagnose gestellt werden, die Art der Läsion blieb aber unsicher. 

52) Über einen intraventriknlären Gehirntumor mit Areflexie der Cornea, 

vonRossbach. (Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr.42.) Ref.: O.B.Meyer 

(Würzburg). 

Es handelt sich um eine große Rarität. Das Leiden des 18jährigen Mannes 
begann mit Nachlassen der Sehkraft, Stirnkopfschmerz und unregelmäßigem Er¬ 
brechen. Gesichtsausdruck eigentümlich leblos, starr, Gesicht gedunsen, nament¬ 
lich in der Gegend der Oberlider. Beiderseits Stauungspapille. Leichte Abducens- 
schwäche links. Korneareflex fehlt links, rechts ist er vorhanden. In der linken 
Gesichtshälfte entsprechen dem oberen und mittleren Trigeminusast Analgesie und 
Anästhesie. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Richtungsabweichung nach 
links, zuweilen auch nach rechts. Fingernasenversuch links unsicher, rechts prompt 
ausführbar. Der Kopf war nirgends klopf- oder druckempfindlich, auch sonst 
brachte die eingehende Untersuchung bezüglich pathologischer Symptome (Hypo¬ 
tonie, Adiadokokinesis, Astereognosie usw.) nichts Positives. Trepanation in der 
linken Regio temporalis; nach 14 Tagen Exitus. Bei Eröffnung der rechten 
Hemisphäre zeigte Bich in deren basalem Teile, und zwar nach innen bis zum 
Sehhügel ragend, nach außen etwa 3 cm von der Oberfläche des reohten Hinter¬ 
lappens entfernt, ein hühnereigroßer Tumor, der sich mit Leichtigkeit aus dem 
erweiterten linken (muß doch wohl heißen: rechten. Ref.) Hinterhorn heraus¬ 
heben ließ und nach keiner Richtung hin in die Hirnsubstanz eingedrungen war. 
Anatomische Diagnose: Angiosarkom, vom Adergeflecht des rechten Hinterhoras 
ausgehend. 

Das Gedunsensein und die ödematöse Schwellung der Augenlider ist in 
einem von Monakow beschriebenen Falle konstatiert worden und kann nach An¬ 
sicht des Verf.’s im Verein mit der vorliegenden Beobachtung auf Erkrankung 
des Plexus chorioid. bezogen werden. Die Ursache für die Schädigung des linken 
Trigeminus war als mechanische aufzufassen. Der vordere Pol der Geschwulst 
drückte nämlich in direkter Richtung auf das Ganglion Gasseri. Wegen der 
Störung im Quintusgebiet und der Areflexie war ein Tumor in der linken mittleren 
Schädelgrube angenommen worden, da kein weiteres Zeichen auf die hintere 
Schädelgrube deutete. Auch dieser Fall mahnt zur Vorsicht in der Verwertung 
von Lokalsymptomen, die erst nach längerem Bestehen der Erkrankung eintreten. 
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63) Oontribution a l’dtude des tumeurs du quatriöme ventrioule ohez l’en- 
fant, par L. Babonneix et Kauffmann. (L’Encephale. IV. 1909. Nr. 9.) 
Bef.: Kart Mendel. 

7 Vi jähriges Kind. Langsamer Beginn des Leidens mit Kopfschmerz, Nacken¬ 
steifigkeit, Krämpfen and Oehstörungen. Objektiv: Hydrocephaler Schädel, starke 
Parese der oberen und unteren Gliedmaßen, schwache Patellar- und Achillesrefiexe, 
positiver Babinski, kein Klonus, kein Kernigsches Zeichen, Dysphagie, links 
Keratitis neuroparalytica, rechts desgleichen* im Beginn und beginnende Optikus¬ 
atrophie. Die Autopsie ergab Ventrikelerweiterung und einen nußgroßen Tumor 
(subependymäres Gliom) im 4. Ventrikel. 

In anatomischer Hinsicht ist zu betonen, daß es sich bei den Tumoren 
des 4. Ventrikels zumeist um Gliome, seltener um Zystizerken, Tuberkel, Papillome, 
Peritheliome, Sarkome handelt, und daß sie stets von Hydrocephalus begleitet sind. 
In ätiologischer Beziehung spielt nicht selten ein Kopftrauma eine Bolle. Die 
klinischen lokalen Symptome zeichnen sich durch Inkonstanz aus. In einigen 
Fällen sind bulbo-pontile oder pedunculo-cerebellare Symptome vorhanden; zu 
ersteren gehören Dysarthrie, Dysphagie, Lähmung des Gaumens, der Zunge, des 
Faoialis, Albuminurie, Glykosurie, Cheyne-Stokessche Atmung; zu letzteren Ataxie, 
Schwindel, cerebellarer Gang mit Neigung nach einer Seite und hinten zu fallen, 
Priapismus. In anderen Fällen fehlen Herdsymptome völlig, und es bestehen nur 
allgemeine Tumordrucksymptome. Die Inkonstanz und sohwache Ausbildung der 
lokalen Symptome sind zu erklären durch den Widerstand, welchen die nervösen 
Elemente des Bulbus und Pons dem wachsenden Tumor gegenüber bieten. 

64) Bin Fall von Myxoübrom des Felsenbeins mit multipler Hirnnerven¬ 
lähmung, von D. Schwabach und M. Bielschowsky. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 18.) Bef.: Kurt Mendel. 

50jäbrige Frau mit linksseitigem Kopfschmerz, Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, 
linksseitiger Taubheit. Dabei Parese im ganzen linken Facialis und linken Abdu- 
cens, neuralgische Schmerzen im Innervationsgebiete des linken Trigeminus. Es 
wurde ein Acusticustumor diagnostiziert. Später kamen noch Lähmungserscheinungen 
im linken 9., 10., 11. und 12. Hirnnerven hinzu, die als Druckwirkung einer 
langsam wachsenden Geschwulst auf die benachbarten Wurzeln gedeutet wurden. 
Keine Stauungspapille. Die Autopsie ergab ein Myxofibiom, welches das ganze 
linke Felsenbein einnahm; der hintere Teil des Schläfenlappens zeigte eine tiefe 
Einsenkung, die linke Seite der Brücke eine ziemlich tiefe Mulde; dieser Hirnteil 
war in toto nach rechts hinübergedrängt, ebenso der proximale Teil der Medulla 
oblongata. 

Die Felsenbeintumoren üben eine den Acusticustumoren sehr ähnliche me¬ 
chanische Wirkung auf das Gehirn aus, so daß die Differentialdiagnose (die für 
die chirurgische Therapie sehr wichtig ist) schwierig erscheint. Differential- 
diagnostisch spricht für Felsenbeingeschwulst und gegen Acusticustumor: 1. die 
große Ausdehnung der multiplen Hirnnervenlähmung (im vorliegenden Falle 5. bis 
12. Hirnnerv), bedingt durch die frühzeitige Verlegung der Durchtrittspassagen 
der Nerven der Sohädelbasis durch die Knochengeschwulst; 2. die langsame Ent¬ 
wicklung des klinischen Bildes (die Tumoren der Hirnbasis zeigen im allgemeinen 
einen rascheren Verlauf); 3. die geringen allgemeinen Hirndruckerscheinungen 
(meist keine Stauungspapille); 4. das Fehlen von Nachbarschaftssymptomen von 
Seiten des Kleinhirns (cerebellarer Schwindel, Ataxie). 

56) Tumor der Sohädelbasis extrakraniellen Ursprunges, von Flesch. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1909. Nr. 4. S. 131.) Ref.: Pilcz (Wien). 

23jähr. Mann, vor 4 Jahren Lues, seit Mai 1908 heftige Hinterhaupt¬ 
kopfschinerzen. Neuerliche antiluetische Kur ohne Linderung. Bei Aufnahme 
(Oktober 1908) links leichte Ptosis, Enophthalmus, Pupille < (Reaktion beider- 
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seits prompt). Links Herabsetzung der Hörsohärfe, Geschm&ckslähmung. Anästhesie 
der linken Zungenhälfte, der Gaumenschleimhaut bis zum Arcus, der Uucosa der 
linken Unterkieferhälfte und des linken äußeren Gehörganges. Die Haut anästhe¬ 
tisch entsprechend dem dritten sensiblen Trigeminusaste. Ferner bestand Anästhesie 
entsprechend dem Ausbreitungsgebiete des Occipitalis major. Subjektiv rasende 
Hinterhauptschmerzen. Linke Hinterhauptschuppengegend druckempfindlich, Be¬ 
wegungen des Kopfes sehr schmerzhaft, ln der linken Betromaxillargegend harte 
indolente Lymphdrüse. Sonst Status nervosus normal. Nach 14 Tagen Lähmung 
des linken Pterygoideus, Parese des linken Facialis und Abducens, Hyporeflexie der 
linken Cornea, Parese des linken Styloglossus. Es zeigte sich ein die linke 
Choane verdeckender, vom Rachendache herabragender Tumor. Im November 
Exitus (Inanition). Obduktion: Atlas und Epistropheus erweicht, von da er¬ 
streckte sich Tumormasse über das Rachendach in Sinus ethmoidales, maxillar. 
und frontales. Links zahlreiche Metastasen in Lymphdrüsen (Plattenepithelkarzinom), 

Verf. weist unter Heranziehung eines anderen von ihm beobachteten Falles 
darauf hin, daß zunächst der dritte Trigeminusast allein ergriffen war, (entsprechend 
den anatomischen Verhältnissen, bei Wachstum eines Tumors von außen nach 
innen, d. h. eines extrakraniellen Schädelbasistumors), während bei Tumor, aus¬ 
gehend z. B. vom Keilbein (endokraniell), zuerst die beiden ersten Trigeminusäste in 
Mitleidenschaft gezogen werden. Verf. betont die Wichtigkeit dieser Unter¬ 
scheidung bei der Frage eines eventuellen chirurgischen Eingriffes. 

56) Periosteal oyst formatton. An unusual effeot of intraoranial pressure, by 

E. W. Taylor. (Journ.of Nerv.and Ment.Dis. 1910. Nr. 2.) Ref.: Arthur Stern. 

35jähr. Mann. Beginn des Leidens mit epileptiformen (großen und kleinen) 

Anfällen, die anfänglich eine gemeine Epilepsie vortäuschten. Abnahme des 
Gedächtnisses. Als dann gelegentlich Erbrechen und Kopfschmerz und (1 Jahr 
später) eine Neuritis optica auftraten, wurde Tumor cerebri diagnostiziert. Fehlen 
jeden Lokalsymptoms. Die Krämpfe schienen im rechten Arm zu beginnen. 
Infolgedessen Trepanation über dem linken Armzentrum: gesunde Hirnsubatanz, 
großer intrakranieller Druck, Tumor nicht auffindbar. Weichteilbedeckung der 
Schädelwunde. Als Operationsfolge stellte sich ein großer Hirnprolaps und eine 
fast komplette motorische Aphasie ein, die bis zum Tode anhielt. Der „Hirn- 
prolaps“ wechselte an Spannung und Druck, Hand in Hand damit auch die All¬ 
gemeinerscheinungen und die aphasischen Störungen — ein klinisch nicht gedeutetes 
Phänomen. Tod 6 Monate nach Operation, ohne daß Lokalsymptome aufgetreten 
wären. Die Autopsie ergab einen Tumor der Schädelbasis links. Der ganz 
unabhängig von dem Sitz deB Tumors aufgetretene postoperative Hirnprolape 
stellt eine große Cyste dar mit Zerstörung der Hirnsubstanz an dieser Stelle. 
Die Cyste geht vom Periost aus und war lediglich Folge des intrakraniellen 
Druckes, eine ganz ungewöhnliche Erscheinung. Die Cyste kommunizierte durch 
2 Öffnungen mit dem Seitenventrikel. Starker Hydrocephalus internus. Multiple 
Gehirnhernien auch an anderen Stellen. Das linke Armzentrum war anatomisch 
intakt, infolgedessen keine rechtsseitige Armlähmung. Auffallend war die post- 
operative motorische Aphasie, obwohl sich anatomisch die motorische, sensorische 
Sprachregion und auch die Linsenzone (Marie) als intakt erwiesen. Man muß 
an eine Läsion der Sprachbahnen durch die plötzliche Druckhernie denken. Der 
Fall scheint zu beweisen, daß wir mit der strengen, scharfen Lokalisation der 
Sprachfunktionen im Gehirn doch nicht auskommen. 

57) Zur Meningitis ohronioa serosa circumscripta (oystloa) des Gehirns, von 

H. Oppenheim und M. Borchardt. (Deutsche med. Wochenschrift. 1910. 

Nr. 2) Ref.: Kurt Mendel. 

7jähr. Kind mit anfallweisen Kopfschmerzen und Erbrechen, Doppelsalten, 
zeitweiser Nackensteifigkeit. Dem Beginn des Leidens ging ein Sturz von der 
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elektrischen Bahn auf den Bücken voran». Objektiv: doppelseitige Stauungspapille, 
Parese des rechten Abdncens, mäßige Nackensteifigkeit, leichte zerebellare Ataxie 
beim Gehen mit Neigung nach rechts zu fallen, aufgehobene Kniephänomene, 
Asymmetrie des Gesichte; Komealreflex gleich. Lautes, dem Pulse synchrones 
Geräusch in der rechten Hinterhauptgegend, Herabsetzung der Hörschärfe rechts. 
Diagnose: Geschwulst im engeren Sinne oder Zyste in der rechten hinteren 
Schädelgrube. Hochgradige Besserung durch Hg-Kur, dann wieder Verschlimmerung, 
darauf unter Jodkalium erhebliche Remission. Dann als neues Zeichen Adiadoko- 
kinesis der rechten Hand. Jetzt Hg-Kur erfolglos, nach Lumbalpunktion erheb¬ 
liche Verschlimmerung: Apathie, Nystagmus bei Blick nach rechts, Abnahme der 
Hörscbärfe rechts, Parese des rechten Facialis, besonders des oberen, starke zere¬ 
bellare Ataxie. Nunmehr Operation, welche zeigt, daß eine Zyste an der Unter¬ 
fläche der rechten Kleinhirnhemisphäre vorlag, und zwar nicht in der Hirnsubstanz, 
sondern in den Hirnhäuten. Nach der Operation so weitgehende Besserung, daß 
man — wenn man von der Sehstörung (Atroph, n. opk, Sehschwäche) absieht — 
von Heilung sprechen kann. 

Es handelte sich also um eine meningeale Zyste bzw. eine Meningitis 
serosa circumscripta chronica am Gehirn. Nicht unwahrscheinlich ist es, 
daß das Trauma den Prozeß hervorgerufen hat, vielleicht auf dem Wege einer 
meningealen Hämorrhagie. Die Symptomo waren durchaus diejenigen eines Klein¬ 
hirntumors, auffallend war nur — wenngleich auch bei Kleinhirntumoren vor¬ 
kommend — die erhebliche Neigung zu Remissionen, und Intermissionen durch 
Jod- und Quecksilbertherapie, ferner die Nackensteifigkeit und das laute pulsierende 
Gefäßgeräusch, das sog. „Hirnblasen“. 

68) Zur Kenntnis des sog. „Pseudotumor oerebri“ mit anatomischem Befund, 

von Prof. R. Finkelnburg und Dr. Eschbaum. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXXVIII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verff. berichten über 7 Beobachtungen von Kranken mit ausgesprochenen 
Hirndruckerscheinungen, bei denen anfangs die Diagnose zwischen Tumor cerebri 
und. Hydrocepbalus bzw. Meningitis serosa schwankte. Der erste Fall kam zur 
Sektion und zeigte makroskopisch keinerlei Zeichen einer Erkrankung des Gehirns 
und seiner Häute. Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich an der Kon¬ 
vexität nichts Krankhaftes, dagegen sah man an der Basis pathologische Ver¬ 
änderungen der Leptomeninx in Form von kleinzelliger Infiltration und stellen¬ 
weiser fibröser Verdickung, ferner ausgesprochene neuritische Veränderungen einiger 
Hirnnerven. Die Gehirnsubstanz selbst wies nur in Pons und Oblongata kleine, 
doch unerhebliche encephalitische Prozesse auf. Für eine tuberkulöse oder 
luetische Natur der Krankheit sprach nichts. In den übrigen Fällen, die einen 
günstigeren Verlauf nahmen, zum Teil sogar zur vollständigen Heilung im klini¬ 
schen Sinne kamen, erstreckte sich die Beobachtung stets über eine Reihe von 
Jahren. In einem Fall konnte durch Ne iss ersehe Punktion die Diagnose des 
Hydrocepbalus intra vitam gestellt werden, in den Testierenden Fällen scheint es 
sioh nach dem ganzen Verlauf und dem relativ günstigen Ausgang um das Krank¬ 
heitsbild des sog. Pseudotumor gehandelt zu haben. Von Interesse ist, daß in 
den meisten Fällen nach dem ganzen Symptomenkomplex diagnostisch eine in der 
hinteren Schädelgrube lokalisierte Affektion in Betracht kam, was mit den Angaben 
von Nonne im wesentlichen übereinstimmt. Der zur Autopsie gekommene Fall 
beweist, daß Hirndruckerscheinungen, die regressiv verlaufen bzw. zur Heilung 
kommen und die früher meist als hydrocephalische gedeutet wurden, sich auf 
der Basis einer chronischen Meningitis und Neuritis der Gehirnnerven entwickeln 
kOnnen. Schließlich mahnt dieser Fall dringend zur genauen mikroskopischen 
Untersuchung bei Obduktionen von „Pseudotumor“, auch dann, wenn das Gehirn 
und die Meningen bei Betrachtung mit dem bloßen Auge normal erscheinen. 
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59) Ein Fall von zuerst in der Schwangerschaft aufgetretenem and in zwei 
nachfolgenden Schwangerschaften jedesmal reaktivierendem „Pseudo« 
tumor cerebri“. Ein Beitrag zur Physiologie und Pathologie der 
Schwangerschaft, von W. Nolen. (Berliner klin. Wochensohr. 1909. Nr. 49 
u. 50.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Aus der sehr umfangreichen Krankengeschichte ergibt sich: Eine 40jährige 
XlV-para wird zum erstenmal in der 12. Gravidität von Schlafsucht, linksseitigen 
Kopfschmerzen, rechtsseitiger Hemiparese, Zittern des paretischen rechten Armes 
und kontralateraler Okulomotoriusparese befallen, Erscheinungen, die einige Wochen 
post partum völlig zurückgingen. Die folgende Gravidität führte ohne Krankheits¬ 
erscheinungen zum Abort, ln der zweiten Hälfte der 14. Schwangerschaft aber 
traten wieder die zerebralen Erscheinungen auf, die bei dem benommenen 3en- 
sorium zur Schluckpneumonie führten und dadurch die künstliche Geburt indizierten, 
wonach wiederum alle schweren Symptome völlig verschwanden. In der 15. Schwanger¬ 
schaft jedoch wurde sie wieder in der gleichen Weise schwerkrank, aber nach 
erfolgter Entbindung wiederum ganz gesund und ist es noch 10 Jahre nach dem 
ersten Auftreten der zerebralen Symptome. Handelt es sich nun um einen Tumor 
oder einen Hydrocephalus acquisitus, der ja, als auf Intoxikation bei Gravidität 
beruhend, einige Wahrscheinlichkeit hat, obwohl es nicht bekannt ist, daß Gravi¬ 
dität je einen Hydrocephalus entstehen ließ? Die Oppenheimschen Fälle zeigen 
schon vor den Entbindungen zerebral bedingte Symptome, die eine Verschlimme¬ 
rung nach der Entbindung erfuhren. Die Diagnose lautete: Tumor cerebri, ob¬ 
wohl die langjährigen Remissionen dagegen sprachen. Die Sektion in einem 
Falle Oppenheims ergab: Hydrocephalus internus chronicus, Hydrops medullae 
spinali8. Die von Nonne mitgeteilten ähnlich dunklen Fälle wurden als Pseudo¬ 
tumor cerebri aufgefaüt, doch bei Sektionen fand sich weder Tumor nooh Hydro¬ 
cephalus, so daß der Beweis, daß die zur Ausheilung gelangten Fälle von Pseudo¬ 
tumor cerebri Fälle von Hydrocephalus acquisitus sind, nicht erbracht ist. Nonne 
hält die Fälle für analog mit denen vou „Hemiplegie ohne Befund 44 . Verf. sieht 
nun auch in seinem Fall einen „Pseudotumor cerebri 44 im Sinne Nonnes, doch 
muß der Gravidität eine mächtige Rolle in der Pathogenese zugewiesen werden. 
So kam Verf. zu der Vermutung, daß die in der Gravidität ansohwellende Hypo¬ 
physe die Ursache des zerebralen Symptomenkomplexes sei. In der Tat zeigt 
sich, daß die Schwangerschaftsveränderung der Hypophyse schon makroskopisch 
sehr auffallend ist, ja einzelne Autoren glauben, aus dem histologischen Bild der 
Hypophysis das Stadium der Gravidität auf 1 bis 2 Monate genau bestimmen zu 
können. Die physiologische Schwangerschaftsvergrößerung der Hypophyse kann 
nun auch einmal pathologische Dimensionen annehmen. Das Fehlen der bitempo- 
ralen Hemianopsie spricht nicht gegen die Hypothese, da nach Zander die Ver¬ 
größerung der Hypophyse in vertikaler Richtung mindestens 0,5 cm betragen muß, 
bevor ein Druck auf die optischen Bahnen stattfindet, während die Graviditäts¬ 
vergrößerung der Hypophysis vorwiegend in querer Richtung gegen den Sinus 
cavernosus erfolgt. In weiteren Ausführungen unter reichlicher Benutzung der 
Literatur sucht Verf. nachzuweisen, daß die Hyperfunktion der Hypophyse 
schwere Hirnerscheinungen und besonders Hirndrucksymptome zur Folge haben 
kann. Die besonders auffallende Schlafsucht ließe sich auch durch den Hypo¬ 
physistumor erklären, da eine Reihe Fälle von Schlafsucht bei der Sektion den 
Befund eines Tumors der Hypophyse ergaben; in welcher Weife allerdings Hirn¬ 
tumoren die Schlafsucht verursachen, ob durch toxische Produkte oder durch all¬ 
gemeinen Hirndruck, ist nicht bekannt. 

Verf. rät, bei der Deutung schwerer Himerscheinangcn in diagnostisch un¬ 
klaren Fällen an die Möglichkeit einer AnirshspeHmg der Hypophyse zu denken, 
und macht asf die bei Chlorose öfter anftretmde* schweren Hirnerscheinungen 
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aufmerksam, die auch von einer Anschwellung der Hypophyse herrühren können, 
um so eher, als der Entwicklung von Akromegalie häufig Chlorose vorangeht. 

In einem II. Abschnitt befaßt sich Verf. mit der Pathogenese der indirekten 
Schwangerschaftssymptome, die er durch Anomalien der Drüsen mit innerer 
Sekretion zu erklären versucht 

60) Über Hirnabezesse nach Sohußverletzungen im japanisch-russischen 

Kriege, von T. Hashimoto und Y. Kuroiwa. (Archiv f. klin. Chirurgie. 

LXXXVIII.) Eef.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Verff. beschreiben eingehend neun von ihnen in der Shibuya-Abteilung 
des Hiltär-Reserve-Lazareths Tokyo beobachtete Falle von Hirnabszeß nach 
Gehirnschuß Verletzung. Drei von diesen Fällen verliefen fast fieberloB, bei zwei 
Fällen stieg die Temperatur erst kurz vor dem Tode auf 38 bis 40°, während sie 
bis dahin normal gewesen war. Zwei mit eitriger Basilarmeningitis komplizierte 
Fälle zeigten 4 Wochen lang vor dem Tode 39°. Bei zwei weiteren Fällen mit 
gleichzeitiger eitriger Basilarmeningitis schwankte die Temperatur drei Wochen 
lang vor dem Tode zwischen 38 bis 40°, während sie bis dahin fast normal ge¬ 
wesen war. Wiederholte Schüttelfröste wurden nur in 2 Fällen beobachtet. 
6 mal bestand Pulsverlangsamung, 3 mal Pulsbeschleunigung. Häufiges Erbrechen 
ist in 5 Fällen, Übelkeit und Aufstoßen in 4 Fällen notiert. Stauungspapille fand 
sieb 5mal, Netzhautblutung 2mal, Neuritis optica 2mal, leichte Hyperämie der 
Papillen 2mal, keine Veränderung lmal. In allen Fällen, in welchen die 
motorische Region lädiert war, fanden sich die entsprechenden kontralateralen 
Lähmungserscheinungen. 

In keinem Falle ist es gelungen, die Verletzten durch die Trepanation zu 
retten. Indessen ist zu bemerken, daß die Verwundeten erst wochenlang nach 
der Verletzung und nach langwierigen Transporten in die Behandlung kamen. 
4 mal fanden sich umschriebene Abszesse, 2 mal fand sich neben einem abgekapselten 
Abszeß eine eitrige Infiltration, 2mal nur eitrige Infiltration des Gehirns ohne 
scharfe Abgrenzung, lmal fand sich entfernt von der Stelle der Verwundung ein 
metastatischer Hirnabszeß. 

61) Lecture on abscesa of the brain ln Msooiation with pulmonary disease, 

by Schorstein. (Lancet. 1909. 18. September.) Ref.: E. Lehmann. 

Verf. hat diejenigen Fälle von Gehirnabszeß mit gleichzeitig bestehender 
Lungenerkrankung, welche im „Brompton Hospital für Lungenkranke“ sowie im 
„London Hospital“ in den letzten 22 bzw. 10 Jahren vorgekommen, klinisch- 
statistisch untersucht. Es waren dieses 19 Fälle. Bei denselben handelte es sich 
14mal um Bronchiektasie, 3mal um Empyem, lmal um Lungenabszeß, lmal um 
Emphysem mit Bronchitis. Also Bestätigung der von anderen Autoren schon ge¬ 
machten Angaben (Ref.), daß bei pulmonalem Hirnabszeß die Bronchiektasie die 
häufigste Ursache ist. Bei 18 Fällen (bei einem fehlt Obduktionsprotokoll) handelte 
es sich 11 mal um einfache, 7mal um multiple Abszesse. Verf. konnte aus der 
Literatur 33 weitere genau beobachtete Fälle sammeln. Wenn man diese zu den 
zuerst analysierten Fällen hinzufügt (Summa 51), so war der Hirnabszeß 32mal 
einfach und nur 19mal mehrfach (62:37 °/ 0 ). Hinsichtlich des Sitzes der Hirn- 
abssesse war die linke Seite die bevorzugte (mehr als 2:1). 

68) Cerebral absoess secondary to bronohieotasis, fite with visual aura; 

hemiachromatopsia (relative hemianopsia), by Edwin Br am well. (Review 

of Neurology and Psychiatry. VIII. 1910. 2.Febr.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Es handelt sich um einen 53jährigen Mann, der seit über 2 Jahren an 
Bronchiektasie litt und plötzlich von linksseitigem Kopfschmerz und Schwindel 
befallen wurde. Am Tage darauf trat ein epileptischer Anfall mit visueller Aura 
wmtj der sich naah 2 Tagen wiederholte. Die Aura bestand darin* daß er breite 
Liihtsfeemtteat ees „ gritaBehc r Farbe“ sah, die ruckweise auftraten, ab w ürd e n sie 
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von einem Spiegel reflektiert und ins Auge geworfen. £r konnte nicht unter¬ 
scheiden, ob diese Strahlen nur von einer Seite herkämen. Die Krämpfe waren 
allgemeine ohne besonderen Typus. 

Die Untersuchung ergab eine völlige rechtsseitige Hemianopsie an Ausdehnung, 
aber nicht bezüglich Sehfähigkeit. Pat. hatte noch Lichteindrücke von den be¬ 
troffenen Netzhauthälften, aber er konnte keine Farben mehr damit erkennen; 
allerdings wurde nur auf „rot“ geprüft Sonstige Hirnnervenstörungen bestanden 
nicht, die Papillen waren normal. Keine Apraxie, keine Lese- oder Schreib¬ 
blindheit. 

Die Diagnose wurde auf metastatischen Abszeß im linken Hinterhauptslappen 
gestellt; Operation wegen Körperschwäche nicht ausgeführt. (Punktion?; Es 
fanden sich zwei walnußgroße Abszesse. Der kleinere saß rechts im Centrum 
ovale, unmittelbar rückwärts vom hinteren Drittel des Balkens. Der andere saß 
im hinteren äußeren Teil der linken Hemisphäre und zog sich von der Rinde, 
die er zerstört hatte, nach dem Mark zu und durchbrach bzw. drückte auf diese 
Weise die Gratioletsche Sehstrahlung auf ihrem Wege zum linken Hinterhaupts¬ 
lappen. 

Faserdegeneration fand sich in einem Zug, der wohl dem unteren Längs¬ 
bündel angehörte, und konnte in die dritte Occipitalwindung verfolgt werden. In 
den Vierhügeln konnten keine Veränderungen entdeckt werden. 

Des weiteren folgt in der Arbeit eine ausgiebige Literaturbehrachtung über 
ähnliche Fälle. Auf die Hemiachromatopsie möchte Verf. noch wegen ihrer 
Seltenheit besonders hinweisen. 

03) An unuaual oue of extradural (peri-slnus) absoees of otitio origin and 

ita relatlon to melanoholie Stupor, by Arnold Jones. (Lancet. 1909. 

3. Juli.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Eine 50jährige Patientin, welche seit 2 Monaten über zeitweilig auftretende, 
2 bis 3 Tage dauernde heftige Schmerzen in der linken Ohrgegend klagte, zeigte 
seit derselben Zeit ausgesprochene Melancholie. Obgleich Pat. früher niemals 
Störungen von seiten des Ohres gehabt, besonders auch keinerlei Ohreiterung be¬ 
stand, wurde die Diagnose auf diffuse Otitis externa gestellt und der Meatus 
auditorius in seiner ganzen Ausdehnung gespalten. Eine Woche später war der 
Kopfschmerz verschwunden und, was das Bemerkenswerteste war, auch die Melan¬ 
cholie. Pat. war geistig wieder völlig normal. Es entleerten sich jetzt größere 
Mengen Eiters aus dem Gehörgang. Eine später vorgenommene Radikaloperation 
förderte einen extraduralen perisinuösen Abszeß zutage. 

64) Zur Kasuistik der Gehirnabszesse und eitriger Meningitiden, von Dr. 

J. Rai mißt, (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIV. 1909.) Ref.: G. IIberg. 

Verf. berichtet über 3 Fälle, die von ihm nervenärztlich untersucht und von 
Dr. Heschelin operiert worden sind. In allen 3 Fällen bestanden otitische 
Symptome. Das eine Mal handelte es sich um einen Abszeß im linken 
Schläfenlappen, bei dem u. a. amnestische Aphasie bestand. Der Puls war 
beim Liegen des Kranken verlangsamt, beim Stehen erhöht. Hier hatte die 
Operation guten Erfolg, ebenso beim zweiten Fall, wo der Abszeß in der 
rechten Kleinhirnhemisphäre saß. Nystagmus und Exophthalmus und Be¬ 
wußtseinsstörung besserten sich nach der Operation des zweiten Pat., die Krämpfe 
schwanden. Im dritten Fall fand man keinen Abszeß, sondern eine Meningitis 
suppurativa diffusa; Verf. erinnert an die Schwierigkeiten der Differential¬ 
diagnose zwischen diesen beiden Krankheiten. Die Patientin starb. Die eitrige 
Infiltration der Meningen war an der Konvexität wie an der Basis des Gehirns 
nachweisbar, hatte hier die Nerven an ihren Austrittsstellen angegriffen und, fand 
sich auch auf der Oberfläche des Wurms des Kleinhirns. 
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65) Ein Fall tob Sohl&fenlftppenftbazaß, von Max Levy. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1909. Nr. 8.) Ref.t Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles von rechtsseitigem Schläfenlappenabszeß bei einem 
Pat., der seit Kindheit an rechtsseitiger chronischer Mittelohreiterung leidet. Die 
Temperaturkurve des Pat. zeigte ganz unregelmäßige Schwankungen: auf eine 
6tägige Periode fast normaler Temperatur folgte plötzlich ein Anstieg auf 40,8°. 
eine Periode der steilen Kurven mit langsamem Abfall bis 38°, eine zweite, etwas 
längere Fieberperiode von demselben Typus mit Absinken bis auf 37° und schließ¬ 
lich eine letzte, dem Exitus vorhergehende Continua zwischen 39° und 40,8°. 
Die Pulszahl stieg und fiel fast immer genau entsprechend der Temperatur, nur 
in den letzten beiden Tagen ante mortem blieb der Puls beim Eintritt der 
Kollapstemperatur hoch. 

Bemerkenswert ist, daß Herdsymptome, die eine Lokalisation gestatteten, 
während des ganzen Verlaufs fehlten; insbesondere fehlte jegliche sensorische 
Aphasie, trotzdem Pat. Linkshänder war und der Erweichungsprozeß zweifellos 
auch das hintere Drittel der rechten ersten Schläfenwindung betraf. 

Quälende Schmerzen, welche in dem gesunden Ohre bestanden, fährt Verf. 
auf Reizung der Trigeminusfasern in der inneren Kapsel, mit Lidschluß ver¬ 
bundene Nickbewegungen auf Mitbeteiligung der basalen Ganglien zurück. 

Die auffallende subjektive Besserung am Tage vor dem Tode ist als prii- 
monitorisches Symptom des Kollapses zu deuten; der Tod erfolgte infolge Durch¬ 
bruchs des Abszesses in den Seitenventrikel. 

66) Zur Kasuistik der PoBBabssesse, von Pollak. (Prager med. Wochenschrift. 

1910. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

36jähr. Mann, seit 8 Wochen Husten, Seitenstechen. Seit einigen Tagen 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Luesß, mäßiger Potus. Bei der Aufnahme fieberfrei, 
Pupillen 1. > r., prompte Reaktion, Patellarsehnenreflexe >, beiderseits gleich. 
Sonst Nervenstatus negativ. In den folgenden Tagen andauernde heftige Kopf¬ 
schmerzen und Erbrechen. Zunehmende Trübung des Sensoriums. Hat das Gefühl, 
als ob die rechte Gesichtshälfte „tot“ sei, rechtsseitige Facialisparese aller Äste, 
die Sprache wird verwaschen. Die Augen können auf Aufforderung nach rechts 
zu schauen nur eben merklich die Mittellinie nach rechts passieren. Horizontaler 
Nystagmus. Konvergenz wird nur in geringem Maße ausgeführt. Konvergenz¬ 
reaktion der auf Licht prompt reagierenden Pupillen minimal. Die mediale 
Papillarhälfte linkerseits verwaschen und trübe. An den Gliedmaßen kein ab¬ 
normer Befund. AUmählioh höhere Temperatur, am 6. Tage nach Spitalaufnahme 
hohes Fieber, der vorher nie abnorm langsame oder schnelle Puls steigt auf 162; 
Pat. ist völlig benommen, motorische Unruhe. Am rechten Auge entwickelt sich 
ein eitrig belegtes Hornhautgeschwür. Exitus. 

Obduktion: Pia an der Basis mit eitrigfibrinösen Massen infiltriert, in den 
Ventrikeln eitriggetrübte Flüssigkeit. Im Pons, vorwiegend in der rechten Hälfte, 
ein etwa lV 2 cm ira Durchschnitte großer Abszeß. Bronchiektasien. 

67) Ein Fall von operiertem Hirnabsaeß mit günstigem Ausgang, von Kop- 

czytiski und Borzymowski. (Pami^tnik Towarzystwa lek. Warsz. 1908. 

Polnisch.) Ref.: Edward Flatau (Warschau). 

Die Verff. berichten über folgenden Fall von operiertem Hirnabszeß mit 
günstigem Ausgang. Der 17jähr. Pat. erlitt vor etwa 7 Monaten ein Kopftrauma, 
wobei er bewußtlos wurde. Die Wunde heilte zwar allmählich, der Kranke 
merkte aber, daß der Gang und die Sprache schwer wurden. Kopfschmerzen. 
Status: Apathie, Schläfrigkeit, Kopfschmerzen. Rechtsseitige Hemiparese. Stereo- 
gnostische Störung in der rechten Hand. Fast völlige rechtsseitige Anästhesie. 
Roflexe rechts gesteigert. Sprache paraphatisch. Neuritis optica. Bei der Operation 
wurde der Abszess nicht gefunden. Temperatur etwas erhöht. Pulsverlangsamung. 

25 
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Hemiparese steigert sieh. Erneute Operation. Abszeß im Parietallappen. Kurz 
dauernde Besserung. Wiederum Versohlimmerung. Eröffnung einer zweite*! 
Abszeßhöhle. Dauernde Besserung (doch Anfälle von Jacksonseher Epilepsie). 
Fast völlige Heilung in bezug auf die Motilität. Es blieb dagegen die rechte 
Anästhesie bestehen. 

68) Bpfttkomplikationen dee Hirnabesesses nach erfolgreichen Operationen, 

von Dr. LeoJacobsohn. (Therap. d. Gegen w. 1909. H. 6.) Ref.: S a m u e 1 (Stettin). 

Eine 30jähr. Frau erkrankte nach leichter Influenza mit sehr gehäuft auf* 
tretenden Krämpfen. Andauerndes Koma, Pupillen weit und reaktionslos, Augen¬ 
hintergrund normal. Leichte Spasmen, Babinski und Kernig positiv. Eine auf 
der rechten Stirnseite mit dem Knochen verwachsene Narbe brachte Licht in defr 
dunklen Krankheitsfall. Patientin war vor 16 Jahren an einem Stirnhirn&bneß 
erfolgreich operiert worden, daraufhin vorgenommene Hirnpunktionen in den 
rechten Frontallappen ergaben nur einmal klaren Liquor, sonst nichts. Es trat 
nach mehreren Krampfanfällen völlige und auch andauernde Heilung ein. Verf. 
nimmt an, daß es sich bei der Patientin um eine Beisung der Hirnrinde duroh 
einen Folgezustand des abgelaufenen Hirnprozesses, sei es Narbe oder Zyste, ge* 
handelt hat. 

60) Zur chirurgischen Behandlung von Hirntumoren, von H. Leiscbner. 

(Archiv f. klin. Chir. LXXXIX. 1909. Heft 3.) Bef.: Kurt MendeL 

Verf. berichtet über die in den letzten 6 Jahren auf der v. Eiselsbergschen 
Klinik ausgeführten Operationen wegen Tumoren der Großhirnhemisphären und 
der hinteren Schädelgrube. 

Alles in allem ist das Resultat folgendes: Bei 23 Trepanationen in 18 Fällen 
richtige Diagnose; in 4 Fällen traf die Lokalisation nioht zu (2 mal Kleinhirn 
statt Vierhügel, lmal Centralwindung statt Stirnhirn, 1 mal wurde ein Tumor der 
mittleren Schädelgrube in der Centralwindung vermutet), weiter täuschte ein 
Zystizerkus im 4. Ventrikel einen Kleinhirntumor vor. Zwei Patienten kamen 
schon nach dem ersten Eingriff um, bei 15 wurde der Tumor entfernt, bei einem 
Angiom wurden dessen Gefäße unterbunden. Von diesen Patienten erlagen vier dem 
Eingriff, zwei einer Meningitis ira Wundverlauf, zwei durch Shock. Von den 5 resultat- 
los trepanierten Fällen starben vier unmittelbar oder kurz nach der Operation. 
Gesamtmortalität 10 = 43°/ 0 . Von den 12 die Tumorexstirpation Überlebenden 
starben 6 innerhalb 4 Monaten nach der Operation (einer an tuberkulöser Meningitis, 
fünf an Rezidiven), ein P&t., vor 3 Monaten operiert, zeigt keine Besserung, zwei 
waren für kurze Zeit gebessert, ein Pat. ist seit kurzer Zeit gebessert» einer seit 
3 ] /s Jahren noch arbeitsfähig, das Schicksal eines operierten Glioms war weiter¬ 
hin nicht mehr eruierbar. 

Die Resultate sind demnach sehr schlechte. Wenn andere Autoren so viel 
bessere haben, so liegt dies nach Verf. lediglich an der glücklichen Auswahl der 
für eine Operation geeigneten Fälle und dem Charakter des zu exstirpierenden 
Tumors. 

Bei der Operation selbst ist vor allem Vermeidung größerer Blutverluste 
und Verminderung des Shocks zu berücksichtigen. Von Komplikationen im 
Wand verlauf sind besonders Infektion und Prolaps zu fürchten. 

70) Zur Exstirpation der Gehirntumoren in den motorischen Rindenzentren. 

von Miyake. (Archiv f. klin. Chir. LXXXVIII.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Bericht über zwei operativ behandelte Fälle von Hirntumor in der motorischen 
Region. Fall I: 27jähriger Arbeiter. Beginn vor 6 Jahren mit Kopfschmerzen 
und Schwindel. Seit 3 Jahren Sensibilitätsstörungen der unteren Extremitäten, 
besonders rechts. Seit 5 Wochen Krämpfe von Jacksonschein TypuB, beginnend 
an der Großzehenseite des rechten Beines und nach aufwärts über den Ober¬ 
schenkel sich ausbreitend; Monoplegie des rechten Beines, Steigerung der Reflexe. 
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Neuritis optica. Diagnose: Tumor im Rindenzentrum für die rechte untere 
Extremität. Die Operation ergab über dem Sulcus centralis genau im Bereiche 
des Rindenzentrums der unteren Extremität ein abgekapseltes, über die Hirnober« 
fläche sich vorwölbendes Gliom, welches 5 cm tief bis in die Marksubstanz des 
Lobus paracentralis sich hineinerstreckte und sich stumpf ausschälen ließ. Größe 
des Tumors 5 X 2 X 3,6 X 3 cm. Gewicht 30 g. Prompter Rückgang der 
Krämpfe, der Monoplegie und der Schmerzen. Nur eine leichte Sensibilität*« 
Störung blieb im rechten Bein zurück. 

Fall II: 31jähr. Zimmermann. Beginn des Leidens vor 2 Jahren mit Kopf* 
schmerzen und plötzlicher Parese des rechten Beines. Seit */ 4 Jahren Jackson sehe 
Epilepsie, beginnend von der rechten Fußspitze und dem rechten Daumen und 
über Arm und Hals bis über das Gesicht sich verbreitend. Druckempfindliche 
Zone über dem linken Tuber parietale. Weder Neuritis optica noch Stauungs¬ 
papille. Parese und Hypästhesie des rechten Armes und Beines. Kein Babinski. 
Diagnose: Tumor der linken motorischen Region. Nach Spaltung der sehr ver¬ 
dickten Dura über der linken Zentralfurche wölbt sich ein rundlicher grauroter 
harter Tumor vor, welcher sich stumpf ausschälen läßt. Größe 4 X 1 X 1,6 cm. 
Gewicht 38 g. Verlauf glatt. Rückgang der Krämpfe und der Monoplegie. Nur 
die Reflexsteigerung und die sensiblen Störungen blieben zum Teil zurück. Mikro¬ 
skopisch erwies sich der Tumor als ein Syphilora. 

71) A farther contribation to palliative operatlona for brain tumor, by W. 

G.Spiller. (Journ.of Amer.med. Assoc.LII. l909.Nr,4.) Ref.: KurtMendel. 

Trepanation wegen Stauungspapille ohne wesentliche andere Hirnsymptome 

ist in ihren Folgen unberechenbar. Das Resultat kann günstig sein, insbesondere 
bei starkem intrakraniellem Druck von nicht langer Dauer, die Palliativtrepanation 
kann aber auch ungünstig wirken, ja zur Erblindung führen; zuweilen tritt über¬ 
haupt keine Änderung ein. Die Hg-Kur kann einerseits selbst bei Gliom nützen, 
andrerseits bei Lues cerebri versagen. Die Stauungspapille wird stets mechanisch 
bedingt. Verf. illustriert seine Ausführungen an 8 Fällen. 

72) Trepanation eränienne deoompresaive, auivie d’aphasie transitolre ot 

d’amelioration durable, dans nn oas de tumeur oöröbrale, par A. Souques. 

(Revue neurologique. 1909. Nr. 22.) Ref: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einem 32jährigen Patienten, der neben heftigem Schwindel und starken 

anfallsweisen Kopfschmerzen — seit 3 Jahren bestehend — zuweilen vorüber¬ 
gehend leichte paretische und sensible Erscheinungen in der rechten unteren 
Extremität hatte, wozu später beiderseits (aber r. > 1.) Neuritis optica hinzu¬ 
trat (Lues nicht nachweisbar, Lumbalpunktion ohne Besonderheiten), entschloß 
aich Verf. zu einer entlastenden Craniectomie, die über der «linken Hemisphäre in 
ziemlich breitem Umfange ausgeführt wurde; die Operation wurde gut überstanden, 
doch trat zunächst danach eine rechtsseitige Hemiplegie mit totaler Aphasie auf; 
im Laufe von 6 Monaten jedoch bildeten sich die aphasischen Erscheinungen fast 
ganz zurück (nur noch leichte Erschwerung der Wortfindung), desgleichen die 
Hemiparese, die früheren Beschwerden sind zurückgetreten, die Neuritis optica 
hat an Intensität abgenommen (besonders erheblich links), entsprechende Besserung 
des früher erheblich gestörten Visus. 

Verf. glaubt, wiewohl sich bei der Operation nicht* davon vorgefunden hat, 
doch an die Existenz eines langsam wachsenden Tumors (mit einer plötzlichen 
Wachstumssteigerung) und tritt an der Hand des vorliegenden Falles warm für 
die Palliativtrepanation ein. — 

73) Hirnpunktlon , von W. Danielsen. (Münchener med. Woohenschr. 1909. 

Nr. 6.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Der in diesem Vortrage niedergelegto Standpunkt ist im ganzen ein etwas 
zurückhaltender. Nur wenn sämtliche andere Untersuchungsmethoden keine prä* 

- 5 * 
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zisen Anhaltspunkte für die Lokaldiagnose ergeben, wird.(an der Breslauer chi¬ 
rurgischen Klinik) die Punktion vorgenommen. Sie wurde bisher auch nur bei 
Verdacht auf Hirntumor ausgeführt, und zwar mit vollem Erfolg in drei Fällen. 
Zweimal wurden Tumormassen aspiriert, ein drittes Ual führte die Punktion zur 
Diagnose eines Hydrocephalus internus. Bei einer Kranken kam es unmittelbar 
nach der Punktion zu einer Hirnfistel und nach Wochen zu einer tödlichen 
Meningitis. Auf diese bisher nicht beschriebene Gefahr weist Verf. besonders hin. 
Dagegen schätzt er die Gefahr der Blutungen nicht besonders hoch ein. Arterielle 
hat er nicht beobachtet und auch bei einer Durchstechung des Sinus transversus 
kam es zu keiner wesentlichen venösen Blutung. Speziell indiziert sei die Hirn¬ 
punktion u. a. bei zweifelhafter Diagnose zwischen Stirnhirn- und Kleinhirntumor. 
Der Verdacht auf eine gefäßreiche Neubildung wird wegen Gefahr der Blutung 
als Kontraindikation bezeichnet. 

74) Borne polnts about punoture of the brain, by H. Tillmanns. (Lancet. 

1909. 24. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. tritt warm für die Gehirnpunktion als diagnostisches und therapeutisches 
Mittel bei Gehirnkrankheiten ein. Er erwartet für die Operation dasselbe all¬ 
gemeine Interesse, auch seitens der Neuropathologen, wie es der Lumbalpunktion 
zuteil geworden. 

Indem Verf. auf die bisherigen Veröffentlichungen über die Gehirnpunktion, 
besonders auch auf die neuesten Mitteilungen von Neisser und Pollack ver¬ 
weist, hält er die Operation zur Feststellung der Diagnose für angezeigt: bei vor¬ 
liegenden Zeichen von Gehirndruck, wenn Blut-, Eiter- oder andre Flüssigkeits¬ 
ansammlung im Gehirn oder in den Ventrikeln vermutet wird; ferner bei Zysten, 
Tumoren usw. 

Zu therapeutischen Zwecken tritt die Gehirnpunktion bei Hydrocephalus, 
HydropB der Ventrikel und zum Zwecke nachfolgender Injektionen in Kraft. 
Besprechung der Technik der Operation. Craniotopographische Bemerkungen hin¬ 
sichtlich der Wahl des Ortes für die Punktion. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14. März 1910. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

1. Herr Liepmann demonstriert das Gehirn eines Aphasisohen. Der 
Kranke hatte vor einer Reihe von Jahren einen Schlaganfall erlitten. Er war 
durch denselben rechts hemiplegisch und vollständig motorisch-aphasisch geworden. 
Die Laut- und Schriftsprache blieb bis zum Ende des Lebens vollkommen auf¬ 
gehoben. Dabei war das Wortverständnis sehr gut. Erst im letzten Lebensjahre, 
unter dem Einfluß neuer Insulte, trat mit einem Verfall der geistigen Kräfte 
überhaupt auch Unsicherheit im Verstehen ein. Vor dieser letzten Phase hat 
Vortr. den Kranken oft als Beispiel einer typischen, von Worttaubheit ganz 
freien, motorischen Aphasie zeigen können. Daneben bestand eine sehr aus¬ 
gesprochene Dyspraxie der linken Oberextremität: Unmöglichkeit — auch auf 
Vormachen — zu winken, zu drohen usw., während er gut mit Objekten mani¬ 
pulierte. Dabei starke emotionelle Inkontinenz: explosives Weinen. Das Gehirn 
zeigt einen sehr großen, sehr alten Defekt, welcher die Pars opercularis der dritten 
Stirnwindung vollständig, die Pars triangularis zum großen Teil, weiter aber im 
unteren Viertel die vordere Centralwindung und die Insel vollständig zerstört 
hat. Der Herd ißt auch tief in das Mark der Centralwindungen eingedrungen 
und hat vordere Partien der ersten Schläfenwindung ergriffen. An das Wernicke- 
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sehe Cent rum reicht er heran, hat es aber, so weit von außen zu sehen ist, rer» 
schont. Der Fall gehört also zu denjenigen, welche zwar zwischen der Brooa- 
schen und Marieschen Lokalisation nicht zu differenzieren gestatten, da sowohl 
das Stirnhirn wie die Linsenkernregion betroffen ist, bei dem aber die schwere 
Läsion des ersteren nicht fehlt. Autoreferat. 

2. Herr Kothmann: Demonstration sur Lokalisation im Kleinhirn des 
Affen« Am 8. November 1909 hatte Vortr. in dieser Gesellschaft an Hunden 
lokalisierte dauernde Ausfallserscheinungen an den Extremitäten demonstriert, die 
im wesentlichen die Tiefensensibilität betrafen und auf die Fortnahme bestimmter 
Bindenabschnitte der Kleinhirnhemisphäre zu beziehen waren. Bei Rindenläsionen 
im Gebiet des Lobus quadranguiaris war die vordere Extremität der gleichen 
Seite derart geschädigt; zugleich ließen sich von diesen vorderen Bindenpartien 
des Kleinhirns durch den faradischen Reiz Bewegungen der Zehen auslösen. 
Weiterhin konnte Vortr. die gleichartige Störung am Hinterbein bei Eindenaus- 
schaltung des Lobus semilunaris superior feststellen (Med. Klinik. 1910. Nr. 5). 
Bei der anschließenden Diskussion wurde bereits auf die Schwierigkeit hingewiesen, 
diese Ergebnisse für die menschliche Pathologie zu verwerten. Vortr. hat des¬ 
halb analoge Versuche am Affen angestellt, dessen Funktionen, besonders in be¬ 
treff des Armes, den menschlichen Verhältnissen weitgehend angenähert sind. Die 
Versuche an 6 Affen haben bisher ergeben, daß auch beim Affen eine ausgedehntere 
Bindenläsion im Gebiet des Lobus quadranguiaris eine Störung der gleichseitigen 
vorderen Extremität bedingt, die sich in ataktischer, von feinschlägigem Zittern 
begleiteter Greifbewegung des ganzen Armes mit ausgesprochener Ungeschicklicb* 
keit der Finger beim Greifen und verstärkter Beugehaltung des ganzen Armes 
ausdrückt. Diese Störung, die gleichfalls auf eine Schädigung der Tiefensensi¬ 
bilität bei völlig intakter Berührungsempfindung zu beziehen ist, vermindert sich 
allmählich, ist aber nach einem Monat noch deutlich ausgesprochen. In der ge¬ 
wöhnlichen Lokomotion ist keine Störung nachweisbar. Eine sichere elektrische 
Reizbarkeit des Armes oder der Finger von den entsprechenden Bindengebieten 
des Kleinhirns aus ist nicht festzustellen. Doppelseitige Bindenläsion des Lobus 
quadranguiaris läßt die Störung in beiden Armon stärker hervortreten. Setzt man 
dagegen auf der einen Seite diese Kleinhirnläsion und hebt durch Exstirpation 
der Hand- und Fingerregion der Großhirnrinde der gleichen Seite die Greif¬ 
bewegung der anderen Hand auf, so bildet sich die Störung in dem allein beim 
Greifen funktionierenden, in der Kleinhirninnervation geschädigten Arm rascher 
zurüok, ohne jedoch ganz zu verschwinden. Bei Ausschaltung der Kleinhirnrinde 
im Gebiet der Lobi semilunares kommt es zu einer vorübergehenden Flexion des 
gleichseitigen Beines; es bleibt eine Ungeschicklichkeit des Fußes beim Sitzen und 
Greifen der Gitterstäbe, die sich langsam zurückbildet. Vortr. betont die Wich¬ 
tigkeit dieser Beobachtungen am Affen für die menschliche Pathologie. Auch hier 
dürfte die Feststellung des ersten Auftretens der Ataxie im Beginn der Erkran¬ 
kung im Arm oder Bein lokalisatorisch für eine Aflektion des Lobus quadrangu¬ 
iaris bzw. der Lobi semilunares zu verwerten sein. Es werden zwei Affen 
demonstriert. Bei dem ersten ist vor 3 Wochen beiderseits eine ausgedehnte 
Bindenläsion des Lobus quadranguiaris gesetzt worden. Die starke Ungeschicklich¬ 
keit der Hände beim Greifen mit leichtem Tremor der Arme bei im übrigen 
normalem Verhalten läßt sich deutlich zeigen. Bei dem Zeiten Affen ist in einer 
Sitzung vor 10 Tagen links die Kleinhirnrinde im Gebiet des Lobus quadrangu¬ 
iaris und Hand- und Fingercentrum im Gebiet beider Centralwindungen zerstört 
worden. Die Ungeschicklichkeit des linken, allein nach Futter greifenden Armes 
ist wesentlich geringer, der Tremor etwas stärker als beim ersten Affen. Zugleich 
werden an Gehirnen operierter Affen die Exstirpationsstellen im Lobus quadran- 
golaris (cerebellare Armregion) und in den Lobi semilunares (cerebeilare Beinregion) 
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demonstriert. Die Versuche sind im physiologischen Laboratorium der Nervenklinik 
der Kgl. Charit6 (Geh. Rat Ziehen) angestellt worden. Autoreferat. 

3. Diskussion über den Voreniwurf des Btrafgesetsbuohes. 

Herr Moeli führt in Ergänzung seiner vormaligen Bemerkungen (s. d. Centr. 
1910. S. 331) folgendes aus: Um die Besprechung zu erleichtern, will ich über 
die in Frage kommenden oder die schon vorgeschlagenen Ausdrücke für die 
Formel der Zurechnungsfähigkeit noch einige Bemerkungen im Anschluß an den 
§631 hinzufügen. 1. Man könnte daran denken, das „z. Z. der Handlung“ zu 
ersetzen etwa durch „bei der Handlung“, um auch die Fälle zu treffen, wo man 
Bedenken trägt, aus der pathologischen Beschaffenheit in einem bestimmten Zeit¬ 
punkte allgemein und unbeschränkt die Nichtverantwortlichkeit abzuleiten, 
sondern wo sie gerade für die Straftat besonders zu erwägen ist. (Diese Be¬ 
schränkung wird häufiger bei trotz psychischer Mängel Zurechnungsfähigen Vor¬ 
kommen). Besondere Bestimmung für die Zurechnungsunfähigen wird aber über¬ 
flüssig, wenn aus dem definierenden Zusatz die Beziehung zu der gesetzwidrigen 
Handlung sich ergibt. Es würde sich übrigens auch nicht empfehlen, die Be¬ 
ziehung zur Handlung ganz allgemein in den Vordergrund zu rücken. 2. Statt 
„geisteskrank, blödsinnig oder bewußtlos“ wäre vorzuziehen „infolge von geistiger 
Erkrankung oder geistiger Schwäche oder wegen Trübung des Bewußtseins“ 
(letzteres ist als nicht stets krankhaft bedingt im Texte etwas abzuheben). 3. Die 
Definition der rechtlichen Bedeutung des abnormen psychischen Zustandes ist 
namentlich versucht worden: a) in kürzeren Ausdrücken: „normale Bestimmbar¬ 
keit durch Motive“ oder (früherer Schweizer-Entw.) „vernunftgemäß zu handeln“. 
Der erste Ausdruck kommt gewiß dem richtigen nahe. Der Ausdruck „vernunft¬ 
gemäß“ aber ist zu unbestimmt, insbesondere als Gegensatz zu einer gut kombi¬ 
nierenden und von wesentlichen formalen Ausfallerscheinungen freien Überlegung 
eines Kranken. Nicht die Fähigkeit „vernunftgemäß“ zu handeln, sondern die, 
sich beim Handeln innerhalb der gesetzlichen Grenzen zu halten, kommt 
in Betracht b) Ich erwähnte schon, daß in anderen Vorschlägen das genügende 
Verständnis für die Tat und die Bestimmung des Willens entsprechend der rich¬ 
tigen Auffassung als Voraussetzung der Zurechenbarkeit ausdrücklich angeführt 
werden, so § 3 des österreichischen Entwurfs: „wer nicht die Fähigkeit besaß, 
das Unrecht seiner Tat einzusehen oder seinen Willen dieser Einsicht gemäß zu 
bestimmen.“ (Aschaffenburg schlägt vor „zu handeln“.) Will man den Zu¬ 
sammenhang zwischen Handlung und psychologischer Anomalie im Gesetze durch 
Anführung der hauptsächlichsten Bedingungen normalen Handelns Ausdrücken, so 
erhebt sich doch gegen diesen Wortlaut ein Bedenken. Die österreichische 
Fassung macht entschieden das intellektuelle Moment zum Ausgangspunkt. Die 
Worte „das Unrecht einzusehen“ und „dieser Einsicht gemäß“ erinnern von weitem 
etwas an die Einsicht in die Strafbarkeit (das Discernement) des § 56 RStr.B. 
Anerkanntermaßen besteht die krankhaft bedingte Abweichung des Zurechnungs¬ 
fähigen von dem Zustande des gesunden erzogenen Volljährigen darin, daß der 
hier vorauszusetzende innere Widerstand gegen die Antriebe zu rechtswidrigen 
Handlungen (das „frei“ der Willensbestimmung) nicht erlangt oder in Wegfall 
gekommen ist. Die Ursache hierfür ist aber in der Überzahl der praktisch wich¬ 
tigeren Fälle nicht in erster Linie die mangelnde Erkenntnis vom Wesen der 
-Tat und ihren Folgen. Wer im epileptischen Angstzustand oder sonst in Störung 
der Besinnlichkeit losschlägt, wer infolge von Wahnideen und Sinnestäuschungen 
seine Tochter Gott opfern oder mit ihr einen neuen Christus erzeugen will, der 
hat freilich kein Verständnis für die Tat und ihre Folgen — solche Kranke 
bieten aber auch keinen „zweifelhaften“ Geisteszustand. In den Fällen aber, deren 
Darlegung fachmännisch-psychiatrischer Sachkunde bedarf, wird von Wegfall der 
Fähigkeit „das Unrecht seiner Tat einzuseben“ nicht die Rede sein. Daher ist 
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praktisch bedeutsamer als die Erkenntnis für die Sachlage und für die Straf¬ 
barkeit der Tat die krankhaft veränderte Einstellung der Affektbewegung 
in positiver oder negativer Hinsicht, die Betonung des Antriebes, das Fehlen oder 
die Wirkungslosigkeit der Hemmungselemente. Das gilt für Verbrechen gegen 
die Person wie für Eigentumsdelikte. Das gilt, was nebenbei hervorzuheben ist, 
auch in erster Linie für die Handlungen der trotz psychischer Mängel Zurechnungs¬ 
fähigen, bei denen häufig die Intelligenzstörung nicht im Vordergründe steht. 
Diese Veränderung im Motivleben ist allgemein vorhanden, auch in den s. r. r. 
gröberen Fällen, denn auch bei fehlendem Verständnis für die Tat können natür¬ 
lich die mit der normalen Auffassung zusammenhängenden Empfindungen nicht 
entstehen, affektbetonte Gegenvorstellungen nicht in Wirksamkeit treten. Liegt 
aber die rechtliche Bedeutung psychischer Abweichung allgemein wesentlich 
darin, daß die dem Gesunden beizumessenden Gegenmotive gegen rechtswidriges 
Handeln nicht auftreten oder durch krankhaft entstandene übermächtige Antriebe 
überwältigt und außer Wirkung gesetzt werden, so müßte man versuchen, auf dem 
Boden dieser Tatsache die reohtliche Bedeutung der Handlung zu kennzeichnen. 
Man könnte also (annähernd) sagen: „Nicht strafbar ist, wer zur Zeit der Handlung 
infolge von geistiger Erkrankung oder geistiger Schwäche oder wegen Trübung 
des Bewußtseins unfähig war (nicht vermochte?), dem Antriebe zum gesetz¬ 
widrigen (?) Handeln (zur Rechtsverletzung?) zu widerstehen.“ Bei einer derartigen 
oder einer ähnlichen Formulierung kommt es auf „bei“ oder „zur Zeit“ nicht 
an, weil die Beziehung zu der gesetzwidrigen Handlung gegeben ist. Ob die 
Definition unbedingt auch auf die trotz psychischer Mängel Zurechnungsfähigen 
(in Abstufung) anwendbar sein soll, erscheint nicht ganz unbedenklich. Zum 
mindesten müssen die Bestimmungen über diese Zurechnungsfähigen (einschließ¬ 
lich namentlich der für zum Teil wesentlich abweichende Zustände zu treffen¬ 
den Vorschriften über Verwahrung) gesondert von denen über Zurechnungs¬ 
unfähige in einen eigenen Paragraph gestellt werden. Es handelt sich doch um 
strafrechtlich verschiedene Klassen, deren Vermengung verhütet werden soll. 
Benutzt man den Begriff': „Vermögen, gesetzwidrigen Handelns sich zu enthalten“ 
auch für die Kennzeichnung des Teiles der Zurechnungsfähigen, bei denen psychische 
Mängel oder Schwächen festzustellen sind, so könnte der pathologische Einschlag 
anders bezeichnet werden als die Krankheitszustände des Zurechnungsunfähigen. 

Autoreferat. 

Herr Liepmann: Inhaltlich kommt der neue Entwurf wichtigen Forderungen 
der Psychiater entgegen und ist daher freudig zu begrüßen. An der Formu¬ 
lierung haben wir manches auszusetzen. Der Ersatz von „Eine strafbare Hand¬ 
lung ist nicht vorhanden“ durch „Nicht strafbar ist“ ist eine Verbesserung, da 
dadurch die absurde Konsequenz, die aus dem alten Wortlaut gezogen werden 
konnte, daß auch der Anstifter eines Geisteskranken strafbar bleiben müsse, fort¬ 
fällt. Aus dem § 51 ist der Relativsatz: „so daß dadurch seine freie Willens¬ 
bestimmung ausgeschlossen wurde“, in den neuen § 63 übernommen. Sehen wir 
zunächst von der Beibehaltung des Wortes „frei“ ab, bo hatte dieser Relativsatz 
in dem alten § 51 seinen guten Sinn. Er schränkte den weiten Begriff der 
„krankhaften Störung der Geistestätigkeit ein“. Nicht jede solche Störung sollte 
Straffreiheit bedingen, sondern nur eine solche, die einen gewissen Einfluß auf 
die Willensbestimmung hatte. Nachdem aber im § 63 des Entwurfes die „krank¬ 
hafte Störung der Geistestätigkeit“ durch die Ausdrücke „geisteskrank, blöd¬ 
sinnig, bewußtlos“ ersetzt ist, wird dieser Zusatz, wie schon Herr Kahl aus¬ 
geführt hat, sinnlos. Wählt man so extreme Begriffe wie Blödsinn und Bewußt¬ 
losigkeit, so muß die Einschränkung fallen. Denn gibt es Blödsinn oder 
Bewußtlosigkeit, welche die freie Willensbestimmung nicht aufheben? Aber ab¬ 
gesehen von dieser Unangemessenheit zu dem Relativsatz sind die gewählten Aus- 
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drücke zu beanstanden. Blödsinnig ist ein zu krasser Ausdruck, unter den der 
Richter und das VolksbewuBtsein die Zustände hochgradiger Geistesschwäche, 
welche Straffreiheit bedingen müssen, nicht werden subsumieren wollen. Der 
Ersatz durch „geistesschwach“ ist, zumal der Relativsatz die Einschränkung bringt, 
vorzuziehen. „Bewußtlos“ ist durch „Bewußtseinsstörung“ zu ersetzen, da im Zu- 
stände der Bewußtlosigkeit überhaupt keine Handlung geschehen kann. Was der 
Körper eines Bewußtlosen anrichtet, ist ein Naturgeschehnis ohue Mitwirkung 
psychischer Faktoren. Die Frage, ob Schuld (Vorsatz oder Fahrlässigkeit §68) 
vorliegt, kann also gar nicht aufgeworfen werden. Das „Bewußtsein“ überhaupt 
neben der Geisteskrankheit und der Geistesschwäche in den Paragraphen hinein¬ 
zubringen, dafür spricht ja der Umstand, daß gewisse Zustände wie die Schlaf¬ 
trunkenheit, die Hypnose usw. im allgemeinen nicht als „krankhaft“ angesehen 
werden. Jedenfalls sind also die drei Ausdrücke des Österreichischen Entwurfes 
bei weitem vorzuziehen (Geistesstörung, Geistesschwäche, Bewußtseinsstörung). 
Sollte es nicht möglich sein, sie durch eine alle drei umfassende Bezeichnung zu 
ersetzen, deren nähere Bestimmung durch den Relativsatz oder ein Äquivalent 
desselben erfolgte? Kann es z. B. nicht heißen: „eine derartige Störung der 
geistigen Verrichtungen von der Norm, daß . . .“ ? Allerdings ist die Neben¬ 
einanderstellung von Geisteskrankheit, Geistesschwäche und Bewußtseinsstörung 
nur ein Schönheitsfehler. Für die Begriffswelt des Psychiaters frißt ein Ausdruck 
den andern auf, der Geistesschwache ist für uns geisteskrank, und sowohl der 
Geisteskranke wie der Geistesschwache ist in seinem Bewußtsein gestört. Immer¬ 
hin läßt sich in der PraziB mit der Fassung des Österreichischen Entwurfes oder 
einer ähnlichen gut arbeiten. Was nun den vielbesprochenen Relativsatz von der 
Ausschließung der freien Willensbestimmung betrifft, so gehöre ich zwar nicht zu 
denen, die sich derart darüber ereifern, daß sie sogar die Stellungnahme dazu 
vor Gericht als nicht vereinbar mit ihren naturwissenschaftlich-philosophischen 
Überzeugungen erachten. Obgleich ich Determinist bin, habe ich niemals ge¬ 
funden, daß die Entscheidung zu dem Paragraphen mir eine Untreue gegen meine 
Überzeugung zumutete. Es ist hier offenbar nicht von der Willensfreiheit dier 
Indeterministen die Rede. Meines Erachtens muß sich jeder Determinist sagen: 
wenn das Gesetz von etwas (Freiheit) spricht, was die Mehrzahl der Täter hat, 
eine kleine Minderheit nicht hat, so kann damit nicht dasselbe gemeint sein, 
was nach meiner Überzeugung alle Täter nicht haben. Es kann also mit dem 
Wort „frei“ nicht die Undeterminiertheit gemeint sein. Es muß dieses vieldeutige 
Wort in einem Sinn genommen werden, in dem auch der Determinist von Frei¬ 
heit der Willensbestimmung beim Gesunden spricht, etwa als: „frei von krank¬ 
haften Einflüssen“ oder ähnliches. Also abfinden kann sich auch der Determinist als 
Gutachter mit dem bisherigen Relativsatz; aber Mißdeutungen ist letzterer ausgesetzt 
und darum nicht glücklich. Da das Wort „frei“ nun durchaus entbehrlich ist, 
wäre die Ausstoßung desselben ein Gewinn. Wenn die Begründung des Entwurfs 
dagegen geltend macht, die alte Fassung wurzle zu sehr im Volksbewußtsein, so 
muß ich dem widersprechen: für den Mann aus dem Volke deckt sich nach meinen 
Erfahrungen der Gegensatz zwischen dem geistig gesunden und dem geistig kranken 
Übeltäter durchaus nioht mit Freiheit nnd Unfreiheit. Diese Begriffe gehören 
vielmehr dem Vorstellungskreis der Gelehrtenkaste an. Wenn Aschaffen - 
bürg in seinen sonst so ausgezeichneten Ausführungen sich darüber beschwert 
fühlt, daß in dem Österreichischen Entwurf überhaupt „der Wille wieder auf¬ 
taucht“, so ist das wohl eine zu weit getriebene Empfindlichkeit. Mag die wissen¬ 
schaftliche Psychologie den Willen weiter auf lösen oder als letztes Element be¬ 
stehen lassen, die Sprache des Lebens und Gesetzes hat keinen Grund, das Wort 
„Willen“ wie ein Gespenst zu fürchten. Das österreichische Äquivalent des 
Relativsatzes lautet: „nicht die Fähigkeit besaß, das Unrecht seiner Tat einzu- 
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sehen oder seinen Willen dieser Einsicht gemäß zu bestimmen/ 4 Diese Fassung 
ist jedenfalls dem alten Relativsatz weit vorzoziehen. Man kann noch die Frage 
erheben, ob diese Aufspaltung der Bedingung, unter der gewisse biologisch am¬ 
grenzte Zustande Straflosigkeit bedingen sollen, in die beiden näheren Be¬ 
stimmungen a) „Unfähigkeit zur Einsicht“, b) „Unfähigkeit, der Einsicht gemäß 
den Willen zu bestimmen“ nicht besser unterbliebe. Eine augenblicklich er¬ 
schöpfend erscheinende Aufteilung erweist sich öfter in der Praxis als nicht er¬ 
schöpfend, als lückenhaft. Vielleicht ist daher eine Fassung wie „nicht die 
Fähigkeit besaß, die Gesetze innezuhalten“, oder „gemäß den Gesetzen zu leben“ 
als weniger bindend vorzuziehen. Zusammenfassend möchte ich also sagen: Der 
österreichische Entwurf des entsprechenden Absatzes (nicht strafbar ist, wer zur 
Zeit der Tat wegen Geistesstörung, Geistesschwäche oder Bewußtseinsstörung nicht 
die Fähigkeit besaß, d&B Unrecht seiner Tat einzusehen oder dieser Einsicht ge¬ 
mäß seinen Willen zu bestimmen) befriedigt mehr als der betreffende Absatz 
des Deutschen Entwurfes. Vielleicht empfiehlt es sich, für die drei biologischen 
Ausdrücke einen zusammenfassenden Ausdruck, und für die beiden näheren Be¬ 
stimmungen ebenfalls einen zusammenfassenden Ausdruck in oben skizzierter 
Richtung ein zusetzen. Autoreferat. ‘ 

Herr Krön: Der Vorredner habe mit Recht erwähnt, daß die Kategorien 
„Geistesschwäche“ und „Bewußtseinsstörung“ von der ersten verschluckt werden. 
Vielleicht komme man doch mit der Bezeichnung „Geisteskrankheit“ allein aus. 
Über ihre Art und ihren Grad wird ja wohl meist der Sachverständige urteilen. 
Allerdings sei zuzugeben, daß eine Reihe von Bewußtseinsstörungen nicht von 
jedem zu den Geisteskrankheiten gezählt werde. Wolle man dem Rechnung 
tragen, so möge man für Geisteskrankheit „geistige Störung“ setzen. Autoreferat. 

Herr Ziehen ist mit den Vorrednern der Ansicht, daß der Vorentwurf im 
ganzen als Fortschritt zu begrüßen ist. Die im § 63 gewählten Ausdrücke er¬ 
scheinen ihm aber ebenfalls nicht zweckentsprechend gewählt. Die „krankhafte 
Störung der Geistestätigkeit“ ist durch „Geisteskrankheit“ ersetzt worden. Die 
Begründung für diese Änderung erscheint nicht einwandfrei. Ein Fieberdelirium 
wird man lieber mit dem alten Ausdruck bezeichnen als den „Geisteskrankheiten“ 
zurechnen. Hier würde Z. auch der von Herrn Moeli vorgeschlagenen Fassung 
den Vorzug geben. Den Ansdruck „blödsinnig“ findet Z. ebenso wie die Vor¬ 
redner zu kraß und „geistige Schwäche“ für treffender. Dann ist aber „blöd¬ 
sinnig“ bereits in „geisteskrank“ inbegriffen. „Geistige Schwäche“ fällt dagegen 
nicht mit „Geisteskrankheit“ zusammen, und auch das Volksbewußtsein unter¬ 
scheidet, wie die Erfahrung lehrt, zwischen diesen Zuständen. Auch das Nieder¬ 
ländische Gesetz gebraucht beide Ausdrücke. Der Ausdruck „bewußtlos“ ist un¬ 
zweckmäßig und falsch und wird am besten ganz fallen gelassen. Die „krank¬ 
hafte Störung der Geistestätigkeit“ umfaßt auch die Bewußtlosigkeit. Eine 
Umfrage bei Psychiatern, was sie denn unter „Bewußtlosigkeit“ verständen, hatte 
das interessante Ergebnis, daß die einen epileptische und hysterische Dämmer¬ 
zustände dazu rechneten, die andern nicht. Was die „freie Willensbestimraung“ 
betrifft, so ist zuzugeben, daß die Metaphysik hier nicht mit hineinspielt. Daß 
ferner der Ausdruck nicht populär ist und auch von Gebildeten nicht verstanden 
wird, davon hat sich Z. häufig, besonders auch bei der kreisärztlichen Prüfung, 
überzeugen können. Wenn daher Herr Liepmann ihn beibehalten will, weil 
man ihn ja übersehen könnte, so ist der Ausdruck damit schon gerichtet. Schon 
vor Jahren hat Z. ihn ersetzen wollen, indem er formulierte: • . . krankhafte 
Störung der Geistestätigkeit . . . „die die Handlung (oder das Handeln) ent¬ 
scheidend beeinflußt“. Auch jetzt hält Z. diese Fassung noch für die beste. Der 
§ 51 verlangt nun den allgemeinen Nachweis einer Geistesstörung, nicht eine 
Beziehung derselben zur strafbaren Handlung (Zinnsches Amendement). Das 
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widerspricht dem Volksbewußtsein. Z. konstruiert den Fall eines gewohnheits¬ 
mäßigen Diebes, der vielleicht zehnmal wegen Diebstahls bestraft ist, das elfte 
Mal aber, weil er inzwischen an einer Paranoia erkrankt ist, die nicht mit den 
Diebstählen in Beziehung steht, freigesprochen wird. In solchem Fall müßte 
Verurteilung erfolgen, der Strafvollzug aber ausgesetzt werden. Die jetzige 
Handhabung, die sich mit der allgemeinen Feststellung der Geisteskrankheit be¬ 
gnügt, ist allerdings bequemer. 

Herr Kahl a. G. erkennt an, daß bei der Fassung des § 63 der Psychiater 
ein entscheidendes Wort mitzusprechen hat. Die Modifikation „Nicht strafbar“ ... 
trägt praktischen Bedürfnissen Rechnung und schaltet schwierige Probleme 
juristischer Natur aus. Die übrige Fassung muß entschieden abgelehnt werden. 
Die gewählten Ausdrücke können unmöglich dem heutigen Stand der Wissenschaft 
entsprechen. Vom Standpunkt des Laien ist jedenfalls „Blödsinn“ als Teil des 
Begriffs „Geisteskrankheit“ zu betrachten. Dem Juristen kommt es vor allem 
darauf an, eine scharfe Grenzlinie zu ziehen zwischen den Fällen, in denen nicht 
gestraft werden soll, gegenüber den Fällen verminderter Zurechnungsfähigkeit, in 
denen die Verantwortlichkeit für das Handeln zwar noch gegeben ist, aber 
mildernde Umstände und eventuelle Sicherungsmaßregeln Platz zu greifen haben. 
Es erscheint fraglich, ob diese Trennung bei Wahl der „Geistesschwäche“ und 
„Trübung des Bewußtseins“ scharf möglich ist. Die Ziehen sehe Fassung ist 
dem Entwurf weit vorzuziehen, wenn eine juristisch verwertbare Grenze gegen 
die verminderte Zurechnungsfähigkeit zu ziehen ist. Bei den Verhandlungen des 
Juristentages in Innsbruck 1904 wurde von „intellektuellem Defekt“ und „ver¬ 
minderter Widerstandskraft“ gesprochen. Dies scheint im § 3 des Österr. Ges. 
entsprechend ausgedrückt zn sein. Die Frage, ob statt „Willen“ „Handeln“ zu 
setzen sei (Ascbaffenburg), ist durchaus gleichgültig. Die verschiedenen Vorschläge 
treffen in dem Grundgedanken zusammen, die gesuchte Grenze zu schaffen. Für 
den Juristen ist es wertvoll, verschiedene Formulierungen zu haben, von denen 
jede — juristisch zugestutzt — ihren Zweck erfüllt. 

Herr J. Goldschmidt a. G. ist mit Herrn Ziehen darin einig, daß „die 
krankhafte Störung der Geistestätigkeit“ einen andern Sinn haben muß als „Geistes* 
krankheit“. Im BGB. werden diese Ausdrücke an verschiedenen Stellen in deut¬ 
lich verschiedenem Sinne gebraucht, so daß dieser Dualismus sicher absichtlich 
ist. Er muß daher auch im § 63 berücksichtigt werden. 

Herr Ziehen fragt Herrn Kahl, ob denn die Abgrenzung gegen die ver¬ 
minderte Zurechnungsfähigkeit in den fraglichen Ausdrücken gegeben sein soll 
oder nicht vielmehr dem Konsekutivsatz überlassen werden kann. 

Herr Kahl glaubt, daß das österreichische Gesetz hier klarer ist. Die ver¬ 
minderte Zurechnungsfähigkeit boII nicht verschleiert in dem Paragraphen enthalten 
sein. Das würde die Abgrenzung erschweren. Die Frage dürfte aber bis zur 
Erörterung der verminderten Zurechnungsfähigkeit auszusetzen sein. 

Herr Liepmann: Eine psychiatrische, qualitative Abgrenzung 1. der Un¬ 
zurechnungsfähigkeit begründenden Zustände, 2. der verminderte Zurechnungsfähig¬ 
keit begründenden Zustände dürfte nicht möglich sein, da die zu 2 gehörenden 
Abweichungen (Psychopathie, geistige Schwäche usw.) so hohe Grade erreichen 
können, daß sie zu 1 gerechnet werden müssen. Es kommt also dann doch auf 
quantitative Unterschiede hinaus. Die Unterscheidung muß durch eine nioht 
medizinische nähere Bestimmung gegeben werden, welche den Einfluß der Störung 
auf das Handeln zum Ausdruck bringt. Wenn Herr Ziehen den Einfluß der 
geistigen Störung nicht nur auf das Handeln, sondern auf die vorliegende Straf¬ 
handlung nachgewiesen haben will, so entspricht das ja einem gewissen logischen 
Bedürfnisse, praktisch aber dürfte es zn großen Schwierigkeiten führen. Die 
verborgenen Fäden, welche eine bestimmte Handlung mit der geistigen Abnormität 
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verknüpfen, sind oft schwer, gelegentlich gar nicht ans Licht zu ziehen. Der 
Nachweis würde oft auch dann nicht überzeugend gelingen, wenn die Fäden 
zweifellos vorhanden sind. Ein solcher Geisteskranker müßte verurteilt werden, 
könnte zwar durch die Erklärung der Haftunfähigkeit zunächst vor Strafe geschützt 
werden; aber dann müßten wir ihn, wenn er wieder gesund wird, dennoch strafen. 
Solchen Schwierigkeiten entgeht man, wenn man den Nachweis des Zusammen* 
hanges der einzelnen Straftaten mit der geistigen Störung nicht fordert. Der 
Ausdruck Bewußtseinsstörung empfiehlt sich mehr als Bewußtseinstrübung, weil 
er die Einengungen des Bewußtseins einschließt. Autoreferat. 

Herr Moeli hält „die krankhafte Störung der Geistestätigkeit“ nicht für 
ausreichend. Es kommt darauf an, die wenig erfreulichen Ausdrücke des Vor¬ 
entwurfs zu vermeiden. Der Ausdruck Ziehens „entscheidend beeinflußt“ er¬ 
scheint nicht ganz unbedenklich. Eis ist sehr schwierig, die Tat als Aasfluß der 
Geisteskrankheit nachzuweisen, auch sind die Fälle, die Z. im Auge hat, nicht so 
häufig, daß man deshalb den Nachweis des Zusammenhangs grundsätzlich ver¬ 
langen müßte. Es würde das eine gewisse Erschwerung der ärztlichen Tätigkeit 
bedeuten. Die Abstufung gegenüber der verminderten Zurechnungsfähigkeit kann 
nur in juristischer Beziehung geschehen. Die gewählten Begriffe umfassen ab¬ 
sichtlich alle Anomalien des geistigen Lebens. Das „Krankhafte“ muß zum Aus¬ 
druck gebracht werden. Wir brauchen einen Satz, der die in Frage kommenden 
Fälle genau umgrenzt. 

Herr Lewandowsky: Zwischen Herrn Kahls und Herrn Liepmanns An¬ 
sicht besteht insofern ein Gegensatz, als ersterer das Österreichische Gesetz lobt, 
weil es das intellektuelle Moment besonders berücksichtigt, während I.. es aus 
diesem Grunde tadelt. Dieser Gegensatz scheint in der verschiedenen Auffassung 
des Wortes „Einsicht“ seinen Grund zu haben, das subjektiv und objektiv ge¬ 
meint sein kann. Wir müssen den Wert auf die objektive Einsicht legen, 
andernfalls sich praktisch leicht Unzuträglichkeiten ergeben können. Das könnte 
durch einen Zusatz zum Ausdruck gebracht werden, so daß dann die Bedenken 
gegen das Wort „Einsicht“ beseitigt wären. 

Herr Liepmann: Ich wollte den betreffenden Passus im Österreichischen 
Entwurf durchaus nicht tadeln; im Gegenteil halte ich ihn für den besten der 
vorliegenden. Ich gab nur zur Erwägung angesichts der Bedenken, die Herr 
Moeli hervorhob, ob nicht der Verzicht auf die nähere Präzisierung der Momente, 
welche den Einfluß des geistigen Zustands auf das Verhalten deB Täters ver¬ 
mitteln, zukünftigen Verlegenheiten den Boden entzöge. Autoreferat. 

Herr Moeli (Schlußwort): Der Ausdruck „geistige Erkrankung“ sollte — 
wie ich ausgeführt habe — die allgemeine Verwendung etwa im Sinne der 
„krankhaften Störung der Geistestätigkeit“ auch mit Berücksichtigung des Zu¬ 
satzes „geistige Schwäche“ ermöglichen. Will man wirklich die Formel für die 
trotz geistiger Mängel Zurechnungsfähigen in unmittelbarer Beziehung zu der für 
die Zurechnungsunfähigen bilden, so wäre sicher nicht in einer so schweren Ab¬ 
weichung wie der Verlust der „Fähigkeit das Unrecht der Tat einzusehen“, die 
wesentliche Eigenart dieser Zurechnungsfähigen als Grund einer besonderen recht¬ 
lichen Behandlung zu finden. Im übrigen stelle ich zum Schluß als Ergebnis 
der Besprechung fest: 1. Einmütig wird gefordert, die W T orte „geisteskrank, 
blödsinnig oder bewußtlos“ durch passendere Bezeichnungen für die Krankheits¬ 
vorgänge und für einen veränderten Bewußtseinszustand zu ersetzen. 2. Ebenso 
besteht übereinstimmend der Wunsch, daß die unzweckmäßige Bezeichnung „freie 
Willensbestimmnng“ wegfalle. Für die Abgrenzung der rechtlichen Bedeutung 
erweist sich die als eine Teilerscheinung der psychischen Erkrankung nachweis¬ 
bare Änderung in den Elementen des Motivierungsvorganges in ihrer ursächlichen 
Beziehung zu der rechtswidrigen Handlung als geeignet. Autoreferat. 
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Herr Stier: Besprechung des Vorentwurfg sum Strafgesetzbuch, 
b) Trunksucht und Trunkenheit. Der Vorentwurf bedeutet eioen ge¬ 
waltigen Fortschritt in der von uns Psychiatern gewollten Richtung, so daß wir 
im Prinzip mit ihm einverstanden sind. 1. Die Bestimmungen über Trunksucht 
sind fast alle im Vorentwurf neu eingeführt. §§ 361, 5 und 362 enthalten bisher 
alles diesbezügliche. Das alte Gesetz kennt nur die Strafe für Trunksucht, aber 
keine Sicherungsmaßregeln gegen sie. Wer alte Trinker kennt, wird zugeben, 
daß hier eine Besserung ausgeschlossen ist und die Strafe daher einen Schlag ins 
Wasser bedeutet. Der Vorentwurf will die Trunksucht bekämpfen. Die Sicherungs* 
maßregeln sind im § 43, 2. Satz enthalten: Ist Trunksucht als Ursache der straf* 
baren Handlung festgestellt, so kann das Gericht die Unterbringung in eine 
Trinkerheilanstalt bis zum Eintritt der Heilung, jedoch höchstens auf die Dauer 
von 2 Jahren, anordnen. Hierher gehört ferner § 65, 1 Satz 2: Im Falle de« 
§ 63 Abs. 2 (Zustände selbstverschuldeter Trunkenheit) erfolgt die Verwahrung 
nach verbüßter Freiheitsstrafe. Diese Sätze enthalten drei Grundgedanken, a) die 
Frage, ob die strafbare Handlung auf Trunksucht zurückzuführen ist, beweist den 
Bruoh mit dem alten Gesetz. Sie zwingt den Richter, nicht nur den Tatbestand 
zu prüfen, sondern die subjektiven Momente zu berücksichtigen. Er muß prüfen, 
worauf die Tat zurückzuführen ist, was jetzt nur beim Strafmaß erforderlich und 
als mildernde Umstände in Betracht zu ziehen war. Das bedeutet eine neue Welt! 
b) der Ausdruck Trinkerheilanstalt erkennt an, daß Trunksucht eine Krank¬ 
heit ist. Hierin liegt die Überwindung des indeterministischen Standpunktes des 
alten Gesetzes, c) Der Zwang zur Heilung, den das Gericht wider Willen 
des Kranken ausüben kann, berücksichtigt die sozialen Momente. Die Heilung 
des Kranken wird verlangt, weil er sozial schädlich ist. Welche Folgen, die den 
Psyohiater interessieren, würde nun aber die Annahme dieser Bestimmungen haben? 
Zunächst erhebt sich die Frage, wer stellt das Vorhandensein der Trunksucht 
fe9t? Trunksucht wird als „krankhafter Hang zum Trinken“ definiert. Hierin 
siud zwei Momente, nämlich der vermehrte Antrieb und die verringerte Wider¬ 
standskraft gegen die Versuchung, enthalten. Die Definition steht auf der Basis, 
daß es sich um einen krankhaften Zustand handelt, also kann der Richter 
den Arzt fragen, er muß es aber nicht. Die Frage wäre auch gar nicht so ein¬ 
fach zu beantworten, denn in vielen Fällen ist ein krankhafter Zustand die Ursache 
des Trinkens. Diese Auffassung weicht von der gesetzlichen etwas ab, eine Kol¬ 
lision der Anschauungen ist aber praktisch kaum zu befürchten, da dann nur die 
Frage Trinkerheilanstalt oder Irrenanstalt zu beantworten wäre. Mehr Schwierig¬ 
keiten dürfte die Bestimmung machen, daß der Kranke bis zur Heilung in der 
Anstalt unterzubringen ist. Die Frage der Heilung hat der Arzt zu entscheiden. 
Al>er, da dieselbe Behörde, die über Internierung oder Entlassung zu verfügen 
hat, auch den Anstaltsaufenthalt bezahlen muß, so ist es höchst zweifelhaft, ob 
sie den Arzt fragen und nioht vielmehr selbständig entlassen wird. Auch ist die 
Frage in der Anstalt, wo der Zwang zur Abstinenz herrscht, nicht zu entscheiden, 
sondern kann nur, wenn Gelegenheit zum Trinken vorhanden ist, beantwortet 
werden. Die Loslassung aus der Behandlung muß daher in die Zeit nach der 
Entlassung verlegt werden. Man muß Bewährung außerhalb der Anstalt verlangen. 
Jetzt muß der Patient der Triukerheilstätten, bevor er daselbst aufgenommen wird, 
Guttempler werden, ein Prinzip, das sich bisher gut bewährt hat. Als Äquivalent 
für die Verpflichtung Guttempler zu werden, würde frühere Entlassung zu gewähren 
sein. Wer nicht abstinent bleibt, wird wieder eingezogen — auch dies Damokles¬ 
schwert dürfte nutzbringend sein. Der Widerruf der Entlassung und Strenge bei 
Rückfall kann einigermaßen gegen ein Mißlingen dieser Methode schützen. Die 
Entmündigung, die eingeführt ist, kostet Geld und ist zwecklos. Sie könnte in 
der Form beibehalten werden, daß sie bei dem ersten Rückfall erfolgen kann. 
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beim zweiten erfolgen muß. Die Bestimmung des § 43 steht mit § 63 nicht im 
Einklang. Wird jemand zu mindestens zweiwöchentlicher Gefängnis- oder Haft- 
strafe verurteilt, so kann, in Analogie zum Arbeitshaus, die Unterbringung in die 
Trinkerheilstätte angeordnet werden. Wird er also zu 8 Tagen verurteilt, so 
kann er nicht hineinkommen, wird er aber nach § 63 freigesprochen, so kann er 
hineinkommen 1! Bei kürzeren Zuchthausstrafen ist die Unterbringung in Trinker¬ 
heilstätten überhaupt nicht vorgesehen. Die zwangsweise Abstinenz dort wird als 
genügender Ersatz angesehen, was erfahrungsgemäß nicht richtig ist. Anstatt „der 
Richter ist berechtigt“ und „kann bei Trunksucht überweisen“ sollte es heißen: 
„die Überweisung .. hat zu erfolgen“. 2. Die Bestimmungen über Trunkenheit 
sind im Entwurf sämtlich neu. Eis ist zu unterscheiden a) Trunkenheit ohne 
Straftat § 309, 6 letzter Satz, b) Trunkenheit mit Straftat § 306, 3, c) Straftat 
als Folge von Trunkenheit § 43, 1. Satz und § 65, 2. In der Begründung wird 
noch „grobe“, und „gefährliche“ Trunkenheit unterschieden. Während § 309 von 
„selbstverschuldeter Trunkenheit“ spricht, heißt es in § 6 „durch eigenes Ver¬ 
schulden“. Hier wäre wohl eine einheitliche Ausdrucksweise vorzuziehen. Die 
„selbstverschuldete“ Trunkenheit ist aus dem militärischen Strafgesetz übernommen. 
Kahl hat statt dessen „fahrlässig verschuldet“ vorgeschlagen, womit man ein¬ 
verstanden sein kann. Bei Beurteilung der Fahrlässigkeit oder Selbstverschuldung 
muß die Toleranz als wichtiges Moment berücksichtigt werden. Es gibt dauernd 
und vorübergehend Intolerante. Hier ist nur von Fall zu Fall zu entscheiden. 
Das WirtBhausverbot des § 43 ist annehmbar, aber an vielen Orten praktisch 
undurchführbar. Die Forderung von Aschaffenburg, Internierung im Abstinenz¬ 
verein, geht zu weit. Gut ist, daß das Verbot fakultativ ist. Die Bestimmungen 
hierüber könnten wesentlich vereinfacht werden. 3. Die Behandlung und Be¬ 
urteilung des Täters bei Trunkenheit sind in § 64 und § 58, 2 enthalten. § 64 
lautet: „War der Grund der Bewußtlosigkeit selbstverschuldete Trunkenheit und 
hat der Täter in diesem Zustand eine Handlung begangen, die auch bei fahr¬ 
lässiger Begehung strafbar ist, so tritt die für die fahrlässige Begehung angedrohte 
Strafe ein.“ Das Gericht kann danach Trunkenheit als strafmildernd — oder ver¬ 
schärfend ansehen. Immerhin dürfte die Bestimmung dahin wirken, daß Trunken¬ 
heit in Zukunft — wie beim Militärgesetz — nicht als strafmildernd angesehen 
wird. Vom ärztlichen Standpunkt wird man Betrunkene den vermindert Zu¬ 
rechnungsfähigen zurechnen müssen, ein Standpunkt, der praktisch nicht durch¬ 
führbar ist. Hier ist ein Kompromiß zwischen ärztlicher und juristischer Auf¬ 
fassung notwendig. In dem Ausdruck „selbstverschuldet“ liegt die Möglichkeit, 
die Debilen, die „kompUziert Intoleranten“ usw. auszuschalten. Aus dem § 64 
folgt schließlich, daß auch, wer infolge Trunkenheit „bewußtlos“ eine Straftat 
begangen bat, bestraft werden soll. Das ist eine Durchbrechung des ganzen 
Prinzips. Wer bewußtlos ist, kann nicht vorsätzlich oder fahrlässig handeln. 
Der Grund für diese Inkonsequenz liegt wohl in dem Bestreben, die Gesellschaft 
zu schützen. Das Militärstrafgesetz ist auch hier praktisch vorangegangen. Der 
Täter kann, „weil er sich betrunken hat,“ disziplinär bis zu 4 Wochen strengen 
Arrest bekommen, auch wenn er wegen Bewußtlosigkeit im übrigen freigeBprochen 
ist. Der § 306 könnte hierauf ausgedehnt werden. Es fehlt eine Bestimmung, 
wonach das Verschänken von Alkohol an Kinder strafbar ist. Auch müßte bei 
nicht selbstverschuldeter Trunkenheit, wenn also die Schuld eines anderen vorliegt, 
dieser bestraft werden. Das Wirtshausverbot ist an die Gastwirte mitzuteilen; 
Aufenthaltsveränderungen von Leuten, denen der Besuch von Wirtshäusern ver¬ 
boten ist r müssen meldepflichtig sein. Schließlich dürfte die Zusammenstellung 
aller dieser Bestimmungen erwünscht sein. 

•Die Diskussion wird vertagt. 
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Psychiatrischer Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 19. März 1910. 

1. Herr Ziehen will sieh mit einem Kapitel ans der pathologischen 
Soziologie beschäftigen. Es handelt sioh um Individuen, bei denen der Symptom¬ 
komplex der Moral insanity sich erst in der Pubertät entwickelt. Der vorgeztellte 
Knabe ist 15 Jahre alt, seit einem Jahre Kaufmannslehrling. Die Mutter ist 
nervös, sie hat öfter Schreikrämpfe gehabt, wahrscheinlich hysterischer Natur. 
Der Vater der Mutter war Trinker. Die Kindheit des Patienten verlief im ganzen 
normal. Er lernte rechtzeitig laufen und sprechen, lernte in der Schule gut. 
Nur ist bemerkenswert ein Trauma, welches Pat. im Alter von 1 1 j i Jahren erlitt 
Er schlug bei diesem mit der Stirn auf eine Bettstelle und war länger als eine 
Stunde bewußtlos. Aus der ersten Lehre, einem Tuchgeschäft, wurde Pat ent« 
lassen, weil er ausrückte und einen Tag fortblieb. Im November 1909 unter¬ 
schlug Pat. zum ersten Mal Geld, im Februar 1910 trieb er sich zwei Tage umher. 
Am 3. März unterschlug er 90 Mark und blieb 10—11 Tage fort. Während 
dieser Zeit besuchte er Museen, Theater; nachts fuhr er mit der Elektrischen 
umher. Mittags aß er in einem Automatenrestaurant. Mit Mädchen gab er sich 
nicht ab. Er trieb sich viel in der Nähe des Hauses der Eltern herum, bis er 
schließlich freiwillig zu den Eltern zurückkehrte. Ein Schamgefühl zeigte er 
nicht. Ausgeschlossen ist, daß der Pat. durch seine Umgebung verführt wurde. 
Die Frage, ob er bereits sioh vorher vorgenommen, das Geld, welches er ein¬ 
zukassieren beauftragt war, zu unterschlagen, verneint er. Später sei ihm sein 
Unrecht zum Bewußtsein gekommen; da er aber nun schon etwas ausgegeben habe 
und er sich auch amüsieren wolle, sei er nicht zurückgekehrt. Pat. hat für 
die verflossene Zeit gute Erinnerung, zeigt auch keine Intelligenzdefekte. Auf¬ 
fallend ist, daß er bei ernsthaften Sachen lacht. Endlich iBt noch zu bemerken, 
daß der Knabe früher ein gutmütiges Wesen hatte und seine Freude darin hatte, 
seine Umgebung zu beschenken. Als lOjähr. Junge hatte er Beschäftigung ge¬ 
sucht, um Geld zu verdienen. Dieses verwandte er aber nicht für sich. Ein 
ähnlicher Fall ist vom Vortr. kurze Zeit vorher beobachtet. Hier handelte es sich 
um ein lßjähr. Mädchen, das ebenfalls hereditär belastet war. Es hatte sich gut 
entwickelt und auf der Schule gut gelernt. Nach der Einsegnung kam das 
Mädchen in ein Geschäft. Jetzt zeigte es ein verändertes Wesen, trieb sich herum, 
log, nahm der Mutter Geld weg, kaufte mit Vorliebe lebende Blumen. In kurzer 
Zeit mußte diese Patientin dreimal die Stellung wechseln. In sexueller Hinsicht 
war das Mädchen schamhaft und anständig. Verführung lag nicht vor, im Gegen¬ 
teil verführte es eine Freundin. Ebenso wie beim vorgestellten Knaben bestanden 
weder in körperlicher noch in psychischer Hinsicht Abweichungen. Bei derartigen 
Fällen handelt es sich nicht um angeborenen Schwachsinn. Dagegen spricht das 
intakte Verhalten und das Fehlen ethischer Defekte bis zur Pubertät. Erst in 
der Pubertätszeit treten die vorgetragenen Störungen auf. Kahlbaum faßte diese 
Fälle unter dem Begriff Heboidophrenie zusammen. Sie unterscheiden sich von 
den Fällen der Dementia hebephrenica dadurch, daß bei ihnen Kombinationsdefekte 
fehlen und affektive Verblödung nicht auftritt. Ein hierher gehöriger Fall wird 
vom Vortr. vorgestellt. Der bereits verheiratete Pat. war phlegmatisch, unrein 
und unsauber mit seinen Kleidern. Er war Urteils- und kritiklos und hatte keine 
Liebe für die Angehörigen. So war sein Zustand schon, seitdem die Fran ihn 
kannte. Neben verhältnismäßig guten Gedächtnisleistungen, minder guter Kom¬ 
bination bestand hier eine schwere affektive Verblödung. Demnach ein ganz 
anderes Bild wie die beiden vorher geschilderten Patienten. Bei diesen Patienten 
kommt als ätiologisches Moment in Betracht, daß sie aus der strammen Schul- 
zucht in die Ungebundenheit kommen und so gewisse äußere Umstände ver- 
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führerisch wirken. Dazu kommt die meist vorhandene hereditäre Belastung. In 
dem vorgestellten Falle spielt sicherlich auch das Trauma in der Kindheit eine 
Rolle. Während' bei normalen Personen das Bewußtsein der Strafbarkeit der 
Handlungen vorhanden ist, tritt es bei diesen Kranken erst verspätet ein. Dennoch 
würde man den § 51 des Strafgesetzbuches nicht als zutreffend erachten dürfen. 
Als Begleitsymptome beobachtet man Neigung zu Lügen, Entwicklung zur Hyper¬ 
phantasie. Die Prognose ist verschieden. Werden derartige Individuen in das 
richtige Milieu gebracht, so können sie vollkommen normal werden. Vortr. sind 
Fälle bekannt, die im späteren Leben sich ausgezeichnet bewährten und eine 
achtenswerte Stellung einnahmen. Anzunehmen ist, daß es sich in den hierher 
gehörigen Fällen um pathologische Veränderungen handelt, die in der Kindheit 
noch genügen, in der Pubertätszeit aber versagen, und zwar insbesondere auf 
ethischem Gebiete. Die Häufigkeit der Fälle ist größer, als man gewöhnlich 
annimmt. 

Diskussion: Herr Moeli bemerkt, daß Kahlbaum besonderen Nachdruck 
auf die moralische Seite derartiger Fälle gelegt hat. Man darf diese aber nicht 
in den Vordergrund stellen. Die Prognose ist nicht als ungünstig im allgemeinen 
anzunehmen. 

Herr Ziehen erklärt im Schlußwort die Kahlbaumsche Theorie vom 
moralischen Fasersystem als irrig. 

2. Herr Förster stellt zwei Fälle von Zwangsradon vor. Im ersten Falle 
handelte es sich um einen Patienten, dessen Vater Potator war. Er war in der 
Jugend normal, lernte aber nicht gut. Im Jahre 1898 traten zum ersten Male 
im Anschluß an einen Unfall der Mutter Angstzustände und VerfolgungsVor¬ 
stellungen auf. Er wurde deshalb in einer Nervenheilanstalt behandelt. Gänzlich 
schwanden die Verfolgungsvorstellungen seit jener Zeit nicht. Sein Zustand ver¬ 
schlimmerte sich, als im Oktober 1909 der Hauswirt starb. Er glaubte sich 
verfolgt, blieb im Bett liegen, glaubte auch sterben zu müssen. Seit dem Jahre 1886 
litt Pat. an Singultus. Im Anschluß daran stößt er Worte aus und zwar: „Pfaffen“ 
und „Teuer“. Ein Grund, warum gerade diese Worte ausgesprochen werden, ist 
nicht zu ermitteln. Pat. gibt zu, daß er das Gefühl der Beklemmung hat, wenn 
das Wort ausgestoßen wird. Durch Suggestion gelingt es nicht, Pat. zum Aus¬ 
sprechen der Worte zu bewegen. Auftreten von Ticbewegungen ist beim Patienten 
nicht zu beobachten. Ähnliche Symptome zeigte die. zweite Kranke, welche 
hypochondrische Vorstellungen hatte. Sie hatte zeitweise Silbenstolpern gehabt, 
so daß an Paralyse gedacht wurde. Diese Diagnose mußte aber wieder fallen 
gelassen werden. Während der Periode hatte sie schon immer an Angstanfällen 
gelitten. Gelegentlich hatte sie Schreikrämpfe. Diese Kranke muß stets an 
unanständige Worte denken. Wie sie zu diesen Worten kommt, weiß sie nicht. 
Sie fühlt sich aber unglücklich, daß sie als anständige Frau solche unanständigen 
Worte sagen muß. Manchmal kann sie die Worte unterdrücken. Während es 
anfangs nur wenige Worte waren, sind es jetzt deren 5 bis 10 Worte, die sie 
quälen. Charakteristisch ist das Zwangsartige, das von den Patienten unangenehm 
empfunden wird. 

Diskussion: Herr Ziehen bemerkt, daß die Frage interessant ist, wie solch 
abenteuerliches Wort dazu kommt, eine derartige Überwertigkeit zu erlangen. In 
einem von ihm vor 4 Jahren beobachteten Fall mußte der Kranke stets an einen 
Namen denken, dessen Träger er seit 15 Jahren nicht gesehen hatte. 

3. Herr Kotzinski stellt ein 19jähriges Mädchen vor, das Wahn¬ 
vorstellungen der Verjüngung darbot. Es ist hereditär stark belastet und 
hatte im Alter von 8 / 4 Jahren Zahnkrämpfe. Wegen Schichtstars lernte es auf 
der Schule nicht gut. Im Oktober 1905 wurde es deswegen operiert. Später 
litt Patientin an Blasenschwäche, erkrankte dann an Angina und wurde im An- 
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Schluß daran erregt. Deshalb Behandlung in der Klinik im Jahre 4906. * Das 
Bettnässen schwand nach 10 Tagen. Hysterische Stigmata wurden nicht beob¬ 
achtet. Im Jqhre 1908 litt es an Erbrechen ohne nachweisbare Hagenerkrankung. 
Jetzt gibt Patientin als ihr Alter „14 Jahre“ an, sei 1896 geboren, sei noch 
nicht konfirmiert. Die Konfirmation solle Ostern stattfinden, dann sei sie 
15 Jahre alt. Patientin spielt gerne mit Pappen und kleinen Kindern. Sie er¬ 
zählt ungereimte Dinge und liest mit Vorliebe Märchenbüoher. Patientin lögt 
nicht, äußert sich aber über ihr Alter stets gleich. Seit dem 14. Lebensjahr ist 
sie menstruiert. Als ätiologisches Moment kommt in Betracht, daß Patientin 
wegen des Sohichtstars stark verzogen ist, ferner, daß sie einen Affektshok erlitt, 
indem sie sich den Vermögensverlust des Vaters sehr zu Herzen nahm. Dege¬ 
nerationszeichen und hysterische Stigmata fehlen. In der Klinik zeigte sie stilles 
Verhalten, war nur erregt, wenn man bezweifelte, daß sie 14 Jahre alt »eL 
Intellektuell war sie schwankend. Die Merkfähigkeit war eine gute. Ihre Be¬ 
griffsbildung zeigte Tendenz zu einer gewissen Anschaulichkeit. Das Assoziations- 
vermögen war hinreichend. Vor der Arbeit hatte sie Abscheu. Es handelt sich 
im vorliegenden Fall um Hysterie. Der Zustand ist als pseudoinfantilistischer zu 
bezeichnen, und zwar als „pseudo“, weil die körperlichen Begleiterscheinungen 
fehlen. 

Diskussion: Herr Liepmann findet die Kleinheit des Hinterkopfes bei der 
Patientin als auffallend und sieht ihr kindlich schmollendes Verhalten als patho¬ 
logisch an. Der vorgestellte Fall erinnert an einen Kranken, welcher als Athlet 
tätig gewesen war und wegen Einbruchs zur irrenärztlichen Beobachtung kam. 
Dieser hatte kindliches Gebaren, ließ unter sich, hatte auch hysterische Stig¬ 
mata. Zu erinnern ist ferner an die Verjüngungsideen bei Korsakoff und bei 
senil Dementen. Senile Frauen sagen ihren Mädchennamen zuerst. Eine zwei¬ 
mal verheiratete Frau sagte erst den Mädchennamen, dann den Namen aus erster 
Ehe und schließlich den aus zweiter Ehe. Ein Journalist mit Korsakoffschem 
Symptomkomplex hatte 3 Jahrzehnte vollkommen vergessen. Seine letzte Erinne¬ 
rung war der Krieg 1870. Als er 30 Jahre später erkrankte, gab er an Student 
zu sein und eine militärische Übung zu machen. Dabei hatte er aus der Schul¬ 
zeit her große Kenntnisse. Der gleiche Zustand besteht noch jetzt bei diesem Pat 

Herr Birnbaum hat einen Strafgefangenen beobachtet, welcher den Wahn 
äußerte, weiblichen Geschlechts zu sein und sich demgemäß verhielt. In seinen 
Briefen zeigte er sich aber orientiert. Ist die vorgestellte Kranke immer so des¬ 
orientiert, wie sie sich hier zeigte? 

Herr Ziehen macht auf die Scheu der Patientin vor der Arbeit noch be¬ 
sonders aufmerksam. 

Herr Kotzinski betont im Schlußwort, daß Patientin ihr Verhalten konse¬ 
quent durchführt. 


IV. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dr. Nonne (Hamburg) wurde von der Sodete 
de nenrologie de Paris zum korrespondierenden Mitglied eroannt. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von MsTzesa & Wime in Leipzig 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aas dem Stadt-Lazarett Olivacr Tor Danzig nnd dem Neorolog. Institut Frankfurt a.M. 

(Prof. Edihozb.)] 

1. Beitrag zur Lehre vom Ursprung des Levator 
palpebrae superioris und seinen angeblichen Beziehungen 

zur Großhirnrinde. 1 

Von Adolf Wallenberg in Danzig. 

Am 29. April 1908 wurde die 68 jährige Witwe E. S. mit frischer rechts¬ 
seitiger Lähmung in das Lazarett am Olivaer Tor eingeliefert. Da die Frau stark 
benommen war, konnte eine genauere Anamnese nicht erhoben werden. Status: 
Arteriosklerose, regelmäßiger aber ungleichmäßiger Puls. Die übrigen Organe 
bieten, abgesehen vom Nervensystem, nichts Erwähnenswertes. “Das rechte 
Oberlid hängt völlig schlaff herab. An der rechten Iris Reste einer alten 
Iridotomie; infolgedessen rechte Pupille etwas größer als linke und undeutlicher 
reagierend. Rechte Gesichtshälfte verstrichen, rechter Arm hängt schlaff herunter, 
rechtes Bein macht einige Bewegungen, aber weniger ausgiebig und mit geringerer 
Kraft als links. Fußsohlenreflexe, Achillesreflexe und Patellarreflexe nicht aus¬ 
zulösen. Schmerzempfindung anscheinend beiderseits erhalten. Patientin scheint 
unvollkommen zu perzipieren, streckt z. B. die Zunge auf Erfordern nicht heraus, 
befolgt aber andere Aufforderungen, gibt die linke Hand, bewegt die Beine usw. 
Patientin spricht nichts. 

30./IV. Patientin hat bisher keinen Laut von sich gegeben, schluckt schlecht, 
bewegt nicht die Zunge auf Erfordern. Läßt Urin unter sich. 

8./V. Dorsalflexion der rechten großen Zehe beim Streichen der rechten 
Fußsohle, Plantarflexion der rechten und linken großen Zehe beim Streichen der 
linken Fußsohle („paradoxer Babinski“). Im Urin geringe Mengen Albumen, im 
Sediment keine geformten Elemente. 

5. /V. Ptosis rechts unverändert, ebenso die relative Erweiterung und un¬ 
deutliche Reaktion der rechten Pupille. Die linke reagiert gut auf Licht und 
Akkommodation. 

6. /V. Ober beiden Lungen inspiratorisches Rasseln, bronchiales Exspirium 
im Bereiche der unteren Hälfte des rechten Schulterblattes. Nachmittags: aus¬ 
gesprochenes Chbyn»- Stokes’bcIi es Atmen. 

7. /V. Morgens 1 Uhr Exitus, ohne daß Patientin wieder zum Bewußtsein 
gekommen ist. 

Sektion (Herr Dr. Bögk): Leidlicher Ernährungszustand. Alle größeren und 
mittleren Schlagadern des Schädelinnern in starre Rohre verwandelt. Gehirn in 
toto in 5 °/ 0 ige Formalinlösung, nach 7 Tagen in frontale Scheiben zerlegt. Im 
Marklager der linken Hemisphäre ein Erweichungsherd, der bis in das Stirnhirn 
frontalwärts, in das Occipitalhirn kaudalwärts hinanreicht, in der Hauptsache 
jedoch das Mark des Scheitel- und Schläfenlappens getroffen hat. Die Rinde der 
unteren Lippe der Fossa Sylvii, das BsocA’sche Feld, die obere Schläfenwindung 
und der geschwänzte Kern sind ebenfalls ergriffen. Das Gehirn wird zur Marchi- 
Untersuchung des Zwischenhirns und Hirnstammes nach Frankfurt a/M. in das 

1 Nach einem am lfi. November 1909 im Danziger ärztlichen Vereine gehaltenen 
Vortrage. 
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EsiNexB’sehe Neurologische Institut geschickt. (Yon den übrigen bei der Sektion 
gefundenen Veränderungen seien an dieser Stelle nur erwähnt: Arterioeclerosis 
Aortae et Art. coronar. cordis, Hypertrophie cordis, Callositas ventricul. sinistr., 
Synechia pericardii, Pneumonia deztra, Adhaesiones e pleuritide, Atrophia rennm, 
Tumor renis sinistr., Tumor uteri.) 

Seitdem Landouzy und Grasset 1876 und 1877 Fälle beschrieben hatten, 
in denen gleichzeitig mit einer Hemiplegie eine Ptoeis auf der gelähmten Seite 
entstanden war, und bei denen eine Mitbeteiligung des unteren Scheitelläppchens, 
insbesondere des Gyros angularis, an der Blutung oder Erweichung festgestellt 
werden konnte, steht die Frage zur Diskussion, ob die Binde dieser Windung 
(oder die des Gyros marginalis) als ein motorisches Centrum für den Lidheber 
der gekreuzten Seite aufgefaßt werden muß. 


Corp. qvadrigem. «oder. 


Grieeum centrale 


Aquaeduct. Sylv. 


Kaudaler Pol des 
Ericeichungeherdes 


jSucl. ventral . 
caudaL n, III 

1Fascicul. longi- 
tudinalu post. 


Decuesat. brach . 
conjunct 



Fig. 1. 


Chabcot, Dejebine, Pitres, Oppenheim u. a. leugnen einen derartigen 
Zusammenhang. Der hier beschriebene Fall, in dem bei einer nach hinten bis 
ins Mark des unteren Scheitelläppchens reichenden Erweichung der linken Hemi¬ 
sphäre sich intra vitam eine mit rechtsseitiger Hemiplegie verbundene rechts¬ 
seitige Ptoais feststellen ließ, schien dazu angetan, die Ansicht von Landouzy 
und G&asset zu bestätigen, vorausgesetzt, daß keine andere Läsion als Ursache 
der Ptosis in Betracht kam. Es hat sich nun bei genauerer Untersuchung ge¬ 
zeigt, daß in der Tat neben der linken Großirnerweichung noch eine zweite im 
Bereiche des Oculomotoriuskernes vorhanden war. 1 Nur die im Edinger’ sehen 


1 Anmerkung bei der Korrektur: 
genügender Sicherheit feststellen lassen. 


Leider hat sieh die Seite des Herdes nicht mit 
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Institute ausgeführte minutiöse Durchforschung einer lückenlosen Schnitt¬ 
serie durch Zwischenhirn, Mittelhirn und Brücke, für die ich Herrn Prof. Ed ingeb 
und seinen Mitarbeitern anch an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank aus¬ 
spreche, hat es ermöglicht, den kleinen Herd zu entdecken. Seine Lage und 
Größe geht aus den beigegebenen Figuren hervor, die bei etwa llfacher Ver¬ 
größerung mit dem EniNOEB’sohen Zeichenapparat angefertigt sind. Der Herd 
hat seinen kaudalen Pol in der Höhe der Bindearmkreuzung, etwa dort, wo 
auch der Oculomotoriuskern sein kaudales Ende erreicht (Fig. 1). Er liegt hier 
dorsal von der ventralen (an dieser Stelle noch einzigen) Zellgruppe des rechten 
Oculomotoriuskernes und sendet einen schmalen Querausläufer innerhalb des 
centralen Höhlengraus ventral vom Aquaeductus Sylvii bis über die Medianlinie 
hinaus. Die laterale Schicht des gleichseitigen hinteren Längsbündels zeigt einen 
erhebliohen Faserausfall und teils im Innern, teils in der ventralen Umgebung 
eine Anzahl rundlicher, gleichmäßig heller Stellen, die sich bei starker Ver¬ 
größerung als Querschnitte kleinster Gefäße entpuppen, deren Lumen durch 
Sklerose aufgehoben ist 


Corp. quadrig . 
anterius 


Griseum centr. 



Aqiaed . Sy Ir 


Mitte des Er- 
xceichungsherdes 


sek. V-Bahn 



\ 








Sucl. dorsalis 
n. III 

Nucl.ventralis n. III 
Nucl. centralis n. III 
Fascic. longit. posier. 


Decussat. brach . 
conjunct. 


Fig. 2. 

Dieselben Veränderungen des lateralen hinteren Längsbündels und der 
kleinsten Gefäße, nur in weit stärkerem Umfange, finden wir auf dem nächsten 
Bilde (Fig. 2), das einen Querschnitt durch die größte Ausdehnung des Herdes, 
im frontalen Abschnitte der Bindearmkreuzung und etwa an der Grenze von 
kaudalem und mittlerem Drittel des Oculomotoriuskernes darstellt Hier besteht 
der Oculomotoriuskern bereits aus einer ventromedialen und einer dorsolateralen 
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Zellgruppe, und zwischen den beiden ventralen Gruppen ist eine centrale eben 
angedeutet. Der Erweichungsherd hat hier die dorsale Gruppe (rechts?) vollständig 
zerstört, die ventrale zum größten Teile in Mitleidenschaft gezogen und ent¬ 
sendet wieder einen queren Ausläufer in dorso-medialer Richtung, der durch 
das Aquaeductusgrau Ober die Medianlinie hinüber längs der dorsalen Grenze 
der (linken?) ventralen und dorsalen Oculomotoriuskerngruppe sich hinzieht. Der 
Herd selbst ist aus netzförmig angeordneten Gewebebalken zusammengesetzt. 
In den Maschen des Netzes befinden sich zahlreiche Körnchenzellen. Die Mitte 
des Herdes wird quer durchzogen von einem thrombosierten Blutgefäß. 

Fig. 3 gibt einen Querschnitt an der frontalen Grenze des Herdes wieder, 
die sich kaudal vom ersten Auftauchen des Edingeb -WssTPHAL’schen klein¬ 
zelligen Mediankernes hefindet Die Bindearmkreuzung ist bereits vollendet. 


Corp. quadrig. 
anter. 




Xucl . dorsalis n. III 


Xucl.ventralis n. 111 

Xucl. centralis n. III 

Fascicul . longitudin. 
post . 

Brach. conjunctiv . 
decussat. 


Pig. 3. 

Auch hier besteht eine Lichtung in den lateralen Teilen des (rechten?) hinteren 
Längsbtadels, die sklerosierten Gefäßdurchschnitte sind wie in den ersten beiden 
Figuren im Bereiche der Lichtung sowie ventral von ihr sichtbar. Der Herd 
hat noch die gleiche Lage wie auf Fig. 2, ist aber wesentlich schmjiler geworden. 
Er hat die dorsolaterale Gruppe des (rechten?) Oculomotoriuskernes vollständig 
zerstört, die ventrale Gruppe dagegen nur an ihrer dorsalen Grenze getroffen. 
Thrombosierte Blutgefäße sind an mehreren Stellen sowohl innerhalb des Herdes 
als auch auf der anderen Seite dorsal vom Oculomotoriuskern getroffen. Weiter 
frontal angelegte Querschnitte zeigen keine Spur des Herdes mehr. 

Oer Erweichungsherd liegt also ganz in der kaudalen Hälfte des (rechten?) 
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Oculomotonuskernes, hat innerhalb dieser Strecke die dorso-laterale Zellgruppe 
völlig zerstört, die ventro-mediale Groppe ist nur in ihrem mittleren Teile ganz zu¬ 
grunde gegangen, im frontalen Pole des Herdes dagegen nur an der dorsalen Grenze 
geschädigt, während sie am kaudalen Pole ganz intakt geblieben ist. Der Central« 
kern hat keine Schädigung erlitten. Der Herd hat außerdem das Grau des 
Aquaeductus dorsal vom kaudalen Centralkern und dorsal vom gegenüberliegenden 
Oculomotoriuskern getroffen, ferner einen Faserschwund im lateralen Teile des 
hinteren Längsbündels hervorgerufen. Innerhalb des letzteren sowie ventral von 
ihm sind die ernährenden Blutgefäße skleroriert. 

Der Schluß ist wohl gerechtfertigt, daß nicht die Großhirnerweiohung, 
sondern der eben beschriebene Herd im Oculomotoriuskern für die rechts¬ 
seitige Ptosis verantwortlich gemacht werden muß. Ich will auf die große 
Literatur über das Centrum des Levator palpebrae superioris innerhalb des 
Oculomotonuskernes an dieser Stelle nicht eingehen und nur andeuten, daß der 
hier beschriebene Befund die Ansicht der Forscher zu stützen geeignet ist, nach 
denen das Levatorzentrum in kaudalen Ebenen des Oculomotonuskernes liegt 

Besonders wichtig aber erscheint mir der Umstand, daß nur durch die 
sorgfältigste Untersuchung des Oculomotonuskernes an lückenlosen Serienschnitten 
der kleine Erweichungsherd, dessen sagittale Ausdehnung 3 mm nicht erreichen 
dürfte, entdeckt werden konnte. Wäre nicht jedes einzelne Präparat aufgehoben 
und studiert worden, so hätte der Herd leicht der Wahrnehmung entgehen und 
der hier beschriebene Fall wieder als Beispiel für die kortikale Innervation des 
Levator vom gekreuzten unteren Scheitelläppchen aus imponieren können. Es 
ergibt sich daraus die Forderung, in jedem Falle von Ptosis mit Läsionen in 
der gekreuzten Großhirnhälfte das Mittelhirn auf lückenlosen Schnittserien zu 
untersuchen. 


2. Über die Durchschneidung 
der hinteren Bückenmarks wurzeln bei der Tabes. 

Anmerkungen von Prot O. Mingassini in Rom. 

Kürzlich haben Bbüns und Sauebbbuch 1 mitgeteilt, daß sie einem Tabiker, 
welcher an schweren gastrischen Krisen litt, die 7., 8. und 9. hintere Wurzel 
auf beiden Seiten durchschnitten hätten, daß derselbe sich 2 Tage nach der 
Operation ziemlich wohl fühlte, essen konnte und von da ab an Gewicht zunahm. 
Der objektive Befund, welcher nach der Operation konstatiert wurde, war fol¬ 
gender: Auftreten einer anästhetischen und analgetischen Zone vom unteren 
Drittel des Brustbeins bis vorn zum Nabel, hinten von der Mitte der Soapula 
bis zum 2. Lendenwirbel. 15 Wochen nach der Operation hatte der Kranke 
nach einer ziemlich starken Indigestion von sanrer Milch von neuem Schmerzen, 
welche jedoch nicht so stark wie früher waren. Gastrische Anfälle hat er bis 

1 O. Brün« und J. Saubbbbuch, Die operative Behandlung gastrischer Krisen. Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXI. 1908. Heft 1. 
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zu dem Tage der Veröffentlichung der Abhandlung nicht mehr gehabt Die 
beiden Beobachter sehen in der Operation, welche jetzt unter dem Namen 
Förster’s geht, ein therapeutisches Mittel, welches man nur bei schweren Fällen 
von gastrischen Krisen und wenn jede innere Behandlung nichts nützt, an¬ 
wenden sollte. 

Ich freue mich, daß die von Föbstbr vorgeschlagene Operation bei der 
Therapie der Tabes angewendet zu werden beginnt, da ich schon vor 11 Jahren 1 
in der Sitzung der medizinischen Fakultät vom 26. März 1899 die intradurale 
ßesektioü der hinteren sakro-lumbalen Wurzeln bei solchen Fällen von Tabes 
inferior voigeschlagen habe, bei welchen die Schmerzen so unerträglich sind, daß 
sie die Kranken manchmal zum Selbstmord treiben. Ich bemerkte, wie unsere 
Ansichten von der Pathogenese dieser Krankheit zeigen, daß die Schmerzen der 
Tabes radikulären Ursprungs sind und wahrscheinlich durch die Reizungen, 
welche die luetischen Toxine auf die hinteren radikulären Fasern ausüben, 
hervorgerufen werden. Ich sah voraus, daß sich nach dem von mir vorgeschlagenen 
Eingriff eine Ataxie der unteren Extremitäten einstellen würde, wie schon 
Chipault betonte, welcher ähnliche Operationen bei hartnäckigen radikulären 
Rückenmarksneuralgien ausgeführt hat 2 Derselbe meinte, daß die durch die 
Operation hervorgerufene Ataxie leicht durch die Übungstherapie der Muskeln 
nach FasNKBL’scher Methode gebessert werden könnte. 

Jedenfalls ist die Ataxie ein Symptom, welches jeder Tabiker den heftigen 
und täglichen Schmerzen vorzieht. Ich wies hin auf die Beschränkung des 
operativen Eingriffes; derselbe sollte nur in Fällen von Tabes inferior, welche 
von andauernden heftigen lanzinierenden Schmerzen begleitet sind, vorgenommen 
werden, bei Tabes superior würde er statt dessen unnütz und schädlich sein. Ich 
bat darauf zu achten, die Dura gut zu nähen, da man bei den bis jetzt be¬ 
kannten intraduralen Resektionen der hinteren Wurzeln zweimal Todesfälle hatte 
wegen des rapiden Heraustretens der Cerebrospinalflüssigkeit aus dem Duralsack. 

Bei der Diskussion, welche meiner Mitteilung folgte, waren nicht alle mit 
mir einverstanden; der verstorbene Prof. Sclamanna stimmte meinem Vorschlag 
nur teilweise bei, und von dem Kollegen Prof. Mabchiafava wurde er gänzlich 
abgelehnt. Seitdem habe ich Gelegenheit gehabt, bei zwei Tabikern, welche von 
heftigen Schmerzen in den unteren Extremitäten gequält wurden und mit Selbst¬ 
mord drohten, die Resektion der sakro-lumbalen Wurzeln vorzuschlagen. Einer 
von diesen entschloß sich jedoch nicht zur Operation, um so mehr, als die 
Chirurgen, an welche ich mich wandte, meinen Vorschlag kalt aufnahmen; der 
andere würde sich der Operation unterworfen haben, aber hinzutretender Maras¬ 
mus machte mich etwas stutzig, ob ich ihm zur Operation Zureden sollte. Wie 
ich schon damals sagte, und wie ich jetzt nach den Resultaten der Föbster- 
schen Operation bei gastrischen Krisen wiederhole, sollte man diese Operation 


1 ßendioonti della R. Aocad. medica di Roma. Seduta del 26 Marzo 1899. Referita 
in „Policlinico“. Sez. pratica. 1899. 

* Vgl. anoh Spillkb, Resection of the posterior spinal root. University of Pennsyl¬ 
vania medie. Bulletin. XXII. 1910. Jannar. 
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nur in den seltenen Fällen machen, bei welchen, wie leider jedem Neuropatho- 
logen bekannt, alle angewandten Mittel, um die Schmerzen zu betäuben, ver¬ 
sagen. Ich wünschte, daß man, wie die FöBSTEs’sche Operation bei den gastri¬ 
schen Krisen, bei heftigen Schmerzen der Beine das Durchschneiden der lnmbalen 
oder sakralen hinteren Wurzeln an wenden möchte. Und nur um diesen Vor¬ 
schlag zu unterbreiten, nicht um die Priorität dieses Eingriffes, der von mir 
10 Jahre vor Föbstbb vorgeschlagen wurde, für mich in Anspruch zu nehmen, 
habe ich mir erlaubt, diese Anmerkung zu veröffentlichen. 


3. Zur Unterscheidung funktionell und organisch bedingter 

Druckempfindlichkeit. 1 

Von Privatdozent Dr. Carl Hudovernlg, 

Chefarzt der Geisteakrankenabteilang des St Johannesspitales in Budapest 

Die Feststellung dessen, ob die Druckempfindlichkeit irgend einer Körper¬ 
stelle bloß auf Grundlage einer funktionellen Störung des Nervensystems (Hysterie, 
Neurasthenie, traumatische Neurose usw.) oder infolge einer organischen Verände¬ 
rung entstanden ist, besitzt unzweifelhaften Wert sowohl vom klinischen als auch 
vom forensischen Standpunkte; namentlich in der forensischen Praxis kann es oft 
von ausschlaggebender Wichtigkeit sein, welcher Natur die nachgewiesene Druck¬ 
empfindlichkeit ist. Ich verweise bloß auf die Häufigkeit der letzteren bei der 
traumatischen Neurose, wo wir im MANNKOPF’schen Symptome, d. b. der .Erhöhung 
der Pulsfrequenz bei Druck auf eine schmerzhafte Stelle, ein sehr wertvolles 
diagnostisches Hilfsmittel besitzen. Freilich hat dasselbe bloß einen bedingten 
Wert; die ausgesprochene Anwesenheit des MANNKOPF’schen Symptomes ist in 
positivem Sinne gewiß sehr verwertbar und ausschlaggebend für die traumatische 
Neurose; fehlt aber das Symptom, so kann daraus denn doch noch nicht auf 
Simulation geschlossen werden. Auch ist das MANNKOPF’sche Symptom gewisser¬ 
maßen einseitig, denn es besagt ja nur, daß die Zunahme der Pulszahl bei 
Druck auf eine empfindliche oder schmerzhafte Stelle für das tatsächliche Be¬ 
stehen der Schmerzen spricht, namentlich bei der traumatischen Neurose, wo 
die Druckempfindlichkeit ja zumeist eine funktionelle ist Eine Unterscheidung 
dessen, ob die fragliche Druckempfindlichkeit funktionell oder organisch bedingt 
ist, läßt die MANNKOPF’sche Methode nicht zu. 

Eingehend hat sich mit dem Werte des MANNKOPF’schen Symptoms Rümpf* 
beschäftigt, welcher an der Hand mehrerer Beispiele zu dem Schlüsse kommt, 
daß in manchen Fällen allgemeiner Neurose, welche mit Neuralgien oder schmerz¬ 
haften Druckpunkten einhergehen, sich durch stärkere Reizung folgende Ver¬ 
änderungen der Herztätigkeit und der Zirkulation hervorrufen lassen: 1. Be- 

1 Nach einem in der Sektion fiir Psychiatrie des XVI. internationalen medizinischen 
Kongresses in Budapest gehaltenen Vortrage. 

4 Die Beeinflussung der Herztätigkeit und des Blutdruckes von schmerzhaften Druck¬ 
punkten aus. Münchener med. Wochenschr. 1907. 
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schleunigung der Herztätigkeit, 2. kurzdauernde Verlangsamung mit nachfolgender 
Beschleunigung, 8. Abnahme der Pulsgröße, 4. vereinzelt Irregularität des 
Pulses, 5. Cyanose des Gesichtes, 6. Senkung des Blutdruckes, 7. Erhöhung des 
Blutdruckes; nach Aufhören des schmerzhaften Reizes sollen die Änderungeu 
innerhalb kurzer Zeit schwinden. — So interessant auch die Resultate Rumpf’s 
sind, so lassen sie sich eben infolge ihrer Vielgestaltigkeit nicht dazu verwenden, 
um eine organische Druckempfindlichkeit von einer funktionellen unterscheiden 
zu können, denn R. erwähnt ja bei dem Druckschmerz einer allgemeinen Neu¬ 
rose sowohl Vermehrung als auch Verminderung der Pulszahl. 

Bevor ich auf meine Untersuchungen nach dieser Richtung fibergebe, 
welche eben auf Grundlage der Pulszahlschwankungen eine Unterscheidung 
organischer und funktioneller Druckempfindlichkeit bezwecken, sei noch einer 
vorläufigen Mitteilung Max Löwt’s 1 Erwähnung getan; derselbe fand, daß 
„die durch grelle Beleuchtung stark verengten Pupillen deutlich weiter werden 
hei erheblich schmerzhaftem Druck auf organisch kranke Teile, diese Erweite¬ 
rung bleibt aus bei psychogener Druckschmerzhaftigkeit“ In seiner ganz 
kurzen Notiz führt L. als Beispiel an, daß der Druck auf die normalerweise 
sehr empfindlichen Hoden Gesunder die Pupillenerweiterung hervorruft, während 
dieselbe bei Druck auf die unempfindlichen Hoden der Tabiker ausbleibt Da nun 
diese Schmerzreaktion der Pupillen bei den unempfindlichen Hoden der Tabiker 
fehlt, so läßt sich das Zeichen als differential-diagnostisches Zeichen zwischen 
organischer und psychogener Druckempfindlichkeit oder Druckschmerzhaftigkeit 
nicht recht verwerten, denn bei einer unempfindlichen Körperstelle kann ja ab 
ovo von keiner Druckschmerzhaftigkeit die Rede sein. 

Den Ausgangspunkt zu meinen Untersuchungen gab mir einerseits der 
gleich zu beschreibende Fall, andererseits die Erwägung jener allgemein bekannten 
Tatsachen, daß bei der Hysterie und Neurasthenie ein Druck auf schmerz- 
empfindliche Stellen in der Regel eine Beschleunigung des Pulses hervorruft, 
wobei derselbe sonst qualitativ unverändert bleiben kann, — andererseits ist es 
aber auch bekannt, daß bei verschiedenen organischen Erkrankungen des Gehirns 
eine Pulsverlangsamung durch Vagusreizung eintreten kann. 

Infolge dieser bekannten Tatsachen stellte ich mir nun die Frage, ob sich 
nicht ein verschiedenes Verhalten der Pulsfrequenz bei organisch oder funktionell 
bedingter Druckempfindlichkeit feststellen ließe, bzw. ob nicht ein klinisches 
Gegenstück zum MANNKOPF’schen Symptom bestünde? Ausschlaggebend war 
mir für die weiteren Untersuchungen die folgende Beobachtung: Ein bis dahin 
gesunder Mann erlitt gelegentlich eines Bahnunfalles eine leichte Verletzung au 
der Stirne, oberhalb des linken N. supraorbitalis, und gleichzeitig eine allgemeine 
Erschütterung, als deren Folge sich eine kurz dauernde traumatische Neurose 
entwickelte. Nach Heilung der Wunde bestand gerade oberhalb des linken 
Supraorbitalis eine kurze Narbe, welche sich nur auf die Haut beschränkte und 
mit dieser oberhalb der Grundlage leicht verschiebbar war. Die Narbe war auf 

1 Über die Schmerzreaktion der Pupillen als ein differential-diagnostisches Zeichen 
zwischen organischer nnd psychogener Druckschmerzhaftigkeit. Nenr. Centr. 1906. 
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Druck schmerzhaft, aber schmerzhaft war auch der Druck auf den Austrittspunkt 
des Supraorbitalis, was dadurch nachweisbar war, daß die Narbe vom Austritts- 
punkt des Nerven weggeselioben werden konnte, und in diesem Falle konnte 
man einen Druck auf den Nerven ausüben, ohne daß gleichzeitig auch die Narbe 
gedrückt werden mußte. Die Pulszahl des Patienten betrug ständig 60. Bei 
Druck auf den nicht verletzten, und nur infolge der Neurose druckempfindlichen 
Nerv erhöhte sich die Pulszahl auf 72 (MANNKOPF’sohes Symptom), während 
der isolierte Druck auf die vom Nerv weggeschobene und ebenfalls empfindliche 
Narbe die Pulszahl auf 54 herabsetzte. 

Diese Beobachtung, und mehrere andere ähnliche Fälle bewogen mich dazu, 
diese Erscheinung an einer größeren Zahl von Fällen einer eingehenden Nach¬ 
prüfung zu unterziehen. Über die Druokempfindlichkeit einzelner Punkte, 
Nerven8tämmeusw. bei funktionellen Erkrankungen des Nervensystems, 
wie Hysterie, Neurasthenie und traumatische Neurose teile ich keine ziffermäßige 
Zusammenstellung mit, denn meine diesbezüglichen Beobachtungen würden kein 
anderes Resultat erbringen, als jenes, welches ich eingangs erwähnt habe, daß 
nämlich eine Zunahme der Pulszahl bis zu 20, auch 30 Schlägen in der Minute 
sowohl bei hysterischen, als auch neurotischen Druckempfindliohkeiten sehr häufig 
zu beobachten ist, daß ferner eine solche Steigerung wohl nicht unbedingt in 
jedem Falle vorhanden sein muß, daß ihre Anwesenheit für die funktionelle 
Natur der Druckschmerzhaftigkeit spricht, ohne daß ihr Fehlen im negativen 
Sinne verwertbar wäre. 

Was nun die organisch bedingte Druckempfindlichkeit betrifft, 
so habe ich dieselbe vorerst nur in solchen Fällen untersucht, wo eine vorhandene 
Operations- oder Verletzungsnarbe, ein evidenter entzündlicher Vorgang oder dergL 
ganz zweifellos für die organische und nicht funktionelle Natur der etwa vor¬ 
handenen Druckempfindlichkeit spricht, und wo überdies keinerlei Neurosen¬ 
symptome nachweisbar waren. Aus diesem Grunde habe ich aus dieser Unter¬ 
suchungsgruppe alle jene Fälle ausgeschlossen, wo hysterische, neurasthenische 
Individuen eine druckempfindliche Narbe usw. hatten. 

Derartige Fälle, nämlich organisch bedingte Druckschmerzhaftigkeit, unter¬ 
suchte ich im ganzen 35. Dieselben untersuchte ich alle naoh der Richtung, 
wie sich die Pulsfrequenz während eines auf die betreffende Stelle ausgeübten 
Druckes verhält. 

A. Fälle mit Druckempfindlichkeit und Beschleunigung der Herztätigkeit 
während des schmerzhaften Druckes: drei. Davon waren zwei Fälle mit Narben 
auf dem Kopfe, ohne nachweisbare klinische Folgeerscheinungen; in dem eineu 
betrug die Zunahme der Pulszahl 8, im zweiten 12 in der Minute. Der dritte 
Fall bezog sich auf eine multiple Neuritis, mit sehr druckempfindlichen Plexi 
brachiales; die Zunahme betrug 16 Schläge in der Minute. 

B. Fälle mit Druckempfindlichkeit und Verlangsamung der Herztätigkeit 
während des schmerzhaften Druckes: 32. Je nach der Lokalisation und kli¬ 
nischen Bedeutung der druckempfindlichen Narbe bzw. Stelle möchte ich diese 
Fälle in drei Untergruppen teilen; und zwar: 
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a) Verletzungs- oder Operationsnarben am Kopfe, wo die Verletzung starke 
Schädigung des Gehirnes in Form Jackson ’soher Epilepsie verursacht hatte; 
derartige Fälle besitze ich 6. In sämtlichen war eine entschiedene Verlang¬ 
samung der Herztätigkeit während des auf die schmerzhafte Verletzungsstelle 
ausgeübten Druckes nachweisbar; die Verlangsamung schwankte zwischen 4 und 
16 Pulsschlägen, und betrug im Durchschnitte 10 Pulsschläge in der Minute. 

b) Verletzungs- und Operationsnarben am Kopfe, ohne weitere nachweisbare 
klinische Schädigung oder Ausfallserscheinungen; derartige Fälle besitze ich 22. 
In diesen Fällen verursachte jeder Druck auf die schmerzhafte Stelle eine Ver¬ 
langsamung der Pulszahl; diese letztere schwankte zwischen 4 und 20, und 
betrug im Mittel ebenfalls 10, wie bei der Gruppe a. 

c) Verletzungs- und Operationsnarben an anderen Körperstellen, ausgenom¬ 
men den Kopf; ich verfüge über vier derartige Fälle; in jedem derselben ver¬ 
langsamte sich die Pulszahl während des Druckes auf die schmerzhafte Stelle; 
diese Verlangsamung schwankte zwisohen 12 und 20, betrug im Mittel 15 in 
der Minute. 

C. Im Gegensatz zu den Gruppen A und B, welche bloß Fälle mit Druck¬ 
empfindlichkeit organischer Natur umfassen, vereinigte ich in der Gruppe C solche 
Fälle, wo wohl Verletzungs- oder Operationsnarben, eventuell chronische ent¬ 
zündliche Organerkrankungen vorhanden waren, aber keinerlei Druckempfindlich¬ 
keit bestand; solche Fälle sammelte ich 11, davon 7 Narben oder dergl. am 
Kopfe, 4 an anderen Körperstellen. In sämtlichen 11 Fällen, wo also keinerlei 
Druokempfindlichkeit vorhanden war, blieb auch die Pulszahl während des aus- 
geübten Druckes gänzlich unverändert. 

Aus den drei Gruppen ergibt sich somit, daß organisch bedingte 
Druckempfindliohkeit (Narben nach Verletzungen, Operationen, dann chro¬ 
nisch oder akut verlaufende entzündliche Erkrankungen) bei nicht neuro¬ 
tischen Individuen fast in allen Fällen mit einer Verlangsamung 
des Pulses während der Dauer des schmerzhaften Druckes ver¬ 
bunden ist Nur bei drei von meinen 35 Fällen war dies nicht der Fall; der 
eine dieser Fälle bezieht sich auf schmerzhafte Nervenstämme bei Poljneuritis, 
wo der Druck auf dieselben bekanntlich zumeist eine Erhöhung der Pulsfrequenz 
hervorruft; in den anderen zwei Fällen bestand organisch bedingte Druckempfind¬ 
liohkeit leichten Grades, und dabei eine Zunahme der Pulszahl. In den übrigen 
82 Fällen organisch bedingter Druckempfindlichkeit war die Ausübung des 
Druckes stets von einer Verlangsamung der Herztätigkeit begleitet, welche 
zwischen 4 und 20 Pulsschlägen schwankte, und im Durchschnitte 
14 in der Minute betrug. Diese Verlangsamung war somit in 91,5% 
organisch bedingter Druckempfindlichkeit vorhanden. — Den Blut¬ 
druck habe ioh wohl nicht in allen Fällen untersucht, aber in mehr als der 
Hälfte; eine Veränderung desselben war während der Verlangsamung des Pulses 
nicht nachweisbar. 

Ähnliche organische Veränderungen ohne Druckempfindliohkeit 
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waren während des auf dieselben ansgeübten Druckes von keiner 
Verlangsamung der Herztätigkeit begleitet. 

Ganz besonders möchte ich aber hervorheben, daß diese Verlangsamung 
der Herztätigkeit bloß in der ersten, eventuell zweiten Minute des Druckes 
nachweisbar war; hielt der Druck auf die schmerzhafte Stelle länger an, so erhob 
sich die Zahl der Pulsschläge wieder zu ihrer ursprünglichen Höhe, ja in einzelnen 
Fällen war sogar eine geringe Vermehrung der Pulsschläge nach längerem 
Drucke nachweisbar. 

Rösumö: Gegenüber dem MANNKOPr’schen Symptome, welches in einer 
Vermehrung der Pulsschläge bei Druck auf funktionell empfindliche oder schmerz- 
hafte Punkte besteht, läßt sich in 91,5 °/ 0 organisch bedingter Druckempfindlich¬ 
keit eine mitunter ganz bedeutende Verlangsamung der Herztätigkeit (10 bis 20, 
durchschnittlich 14 in der Minute) nachweisen, welche in der zweiten oder dritten 
Minute zumeist schwindet und der ursprünglichen Pulszahl Platz macht Von 
einer Veränderung des Blutdruckes ist diese Erscheinung nicht begleitet Orga¬ 
nische Veränderungen ohne Druckempfindlichkeit zeigen während eines auf die¬ 
selben ausgeübten Druckes nicht die Verlangsamung des Pulses. Somit kann 
diese Erscheinung zur Unterscheidung dessen, ob eine Druckempfindung funk¬ 
tioneller Natur oder organisch bedingt ist, in den meisten Fällen verwertet 
werden. 


4. Über lokalisierte 

Rückenwirbelempfindlichkeit bei Herzneurosen. 

Von Dr. M. Friedmann, 

Nervenarzt in Mannheim. 

Seit Jahren ist mir das häufige Vorkommen einer streng und eigenartig 
lokalisierten Spinalempfindlichkeit bei Herzneurosen aufgestoßen, von welcher 
meines Wissens in der ärztlichen Literatur noch nichts berichtet worden ist. 
Sie betrifft fast stets genau und allein den dritten Rückenwirbeldorn, manchmal 
in vermindertem Grade auch noch die beiden benachbarten, also den zweiten 
und vierten Rückenwirbel; im übrigen steht das Symptom vollkommen isoliert 
da, d. b. ohne Zusammenhang mit anderweitigen verwandten Störungen, z. B. 
einem entsprechend verbreiteten Interkostalschmerze oder einer allgemeinen 
Spinalirritation. Spinale Herzcentren in dieser Gegend sind ebenfalls wohl nicht 
bekannt. So habe ich bisher eine Mitteilung über das Symptom, dem ich 
keine erhebliche Bedeutung beimaß, unterlassen, bis mich ein Fall aus meiner 
gutachtlichen Praxis belehrte, daß seine Kenntnis doch da und dort einen ge¬ 
wissen Wert haben kann, besonders da, wo ein mehr objektives Zeichen für 
das Vorhandensein einer Herzneurose erwünscht ist " 

In dem genannten Falle hatte ein sonst kräftiger und gesunder 30jähriger 
Schutzmann recht intensive Herzbeschwerden (Schmerz, Atemenge, Herzklopfen, 
Vernichtungsgefühle u. dgl.)* geklagt; die Neurose war aber eine ausschließlich 
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sensible, Störungen der Funktion, Veränderungen am Herzen waren nicht 
nachweisbar. Der Mann hatte Konflikte mit Vorgesetzten gehabt, sollte wegen 
seiner Krankheit aus dem Dienst entlassen werden und behauptete nun, daß 
er sein Leiden dnroh gefährliche und schwere Kämpfe mit Excedenten sich zu* 
gezogen habe. Offenbar jedoch glaubten die Vorgesetzte Behörde und deren 
Sachverständige nicht recht den Klagen des sich seit Monaten dem Dienste ent* 
ziehenden Schutzmannes; und auch auf mich machte er den Eindruck, daß er 
zu hypochondrischer Übertreibung neige. Er bot indessen in recht ausgesprochener 
Weise jenes Symptom der isolierten Druckempfindlichkeit am dritten Rücken¬ 
wirbel dar. Und da er von der Bedeutung dieses Befundes keine Ahnung 
haben konnte, da ich mich sogar hütete, bei der Untersuchung besonderes Ge¬ 
wicht darauf, zu legen, so durfte man aus seiner Existenz immerhin so viel 
schließen, daß die von dem Manne behauptete sensible Herzaffektion auch in 
Wirklichkeit vorhanden sei. Ich habe dieses daher auch dem Patienten bezeugt, 
wenn ich auch im übrigen bei ihm auf Rückkehr zur Tätigkeit gedrungen habe. 

Leider ist es mir nicht gelungen, weitere Details über das Symptom zu 
ermitteln. Es kommt hauptsächlich bei Herzneurosen und anscheinend selten 
bei organischen Herzaffektionen vor; bei ersteren ist es häufig und dürfte etwa 
in der Hälfte der von mir gesehenen Fälle dagewesen sein. Dabei kommt es 
bei leichten Formen ebenso wie bei intensiven vor. Ferner sowohl bei moto¬ 
rischen wie bei sensiblen. Eine spontane Schmerzhaftigkeit im Rücken oder in 
der Gegend der Schulterblätter kann zugleich geäußert werden; meistens aber 
fehlt sie, und es wirkt daher in der Tat etwas überraschend, wenn man die 
in der Regel starke Druckempfindlichkeit gerade des dritten Dorsalwirbeldorns 
findet Die übrige Wirbelsäule und die angrenzende Hautoberfläche des Rückens 
ist also, wie gesagt, gewöhnlich meist nicht mit empfindlich. Dagegen findet man 
vorne die Gegend über dem Herzen durchschnittlich sowohl spontan wie auf Druck 
schmerzhaft. Das ist ein seit langem bekannter Tatbestand bei den verschie¬ 
densten Herzneurosen, und dieses Wund- und Druckgefühl ist meist permanent, 
also auch außerhalb der eigentlichen Anfälle von Herzklopfen usw., vorhanden. 
Und damit dürfte denn auch wohl die Empfindlichkeit des Rückenwirbels in 
Verbindung stehen, wenn es auch nicht vollkommen klar ist, warum haupt¬ 
sächlich nur der dritte sich betroffen zeigt Im übrigen wird man sogleich an 
die Analogie denken, welche wir in Gestalt des Rückenschmerzes und der spinalen 
Empfindlichkeit im Lenden- und Kreuzabschnitte der Wirbelsäule bei Erkran¬ 
kungen der Beckeneingeweide als alltäglichen Befund antreffen. Sodann liegt 
es noch nahe, hier der bekannten Ergebnisse Hbad’s sich zu erinnern, welcher 
bestimmte, hyperästhetische Zonen auf der Haut bei Erkrankungen der darunter 
gelegenen inneren Organe aufgewiesen hat. Damit mag eine Empfindlichkeit 
der zugehörigen Nerven wurzeln einhergehen und damit also auch die der Wirbel¬ 
domen. 

Im übrigen sind solche Befunde speziell am Herzen anscheinend weniger 
deutlich festzustellen gewesen als bei Erkrankungen der Baucheingeweide. Auf 
alle Fälle aber scheint es mir, daß die Wirbelempfindlichkeit gerade bei ihrer 
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Lokalisation nicht wohl mit dem eigentlichen Nervenapparate des Herzens in 
Beziehung gesetzt werden kann; vielleicht hat man aber an Erregungen sym¬ 
pathischer Geflechte zu denken. Ob das Symptom dazu beitragen kann, die oft 
schwierige Unterscheidung zwischen funktioneller und organischer Herzaffektion 
aufzuklären, muß die Zukunft lehren. Ich selbst glaube, wie erwähnt, daß es 
bei organischem Herzleiden in der Regel fehlt; doch mangelt es mir an Ge¬ 
legenheit zu genügender Prüfung dieser Frage; und auch darum habe ich es 
für zweckmäßig gehalten, auf die Erscheinung aufmerksam zu machen, damit 
andere sie nachprüfen können. 

Was den Grad der Empfindlichkeit des 8. Rückenwirbels anlangt, so ist 
dieser meist ein erheblicher; dennoch muß ein merklicher, gegen die Tiefe zu 
gerichteter Druck stattfinden, um das Symptom deutlich zu machen. 


IL Referate. 

Physiologie. 

1) Der Anteil der Funktion an der Entstehung von Nervenkrankheiten, von 

Prof.M.Bernhardt.(Mon.f.Psycb. u. Neur. 1910.H.2.) Ref.: Bratz(Wuhlgarteo). 

Zu der seit einigen Jahren von Edinger mit einlenchtenden Gründen ver¬ 
fochtenen Hypothese, daß die Funktion bez. Überanstrengung von Nervenbahnen 
zur Erkrankung derselben führt, nimmt Verf. eine im allgemeinen zustimmende 
Stellung ein. Nach Durchmusterung des pro und contra kommt Verf. für die 
TabeB zu der Schlußfolgerung, daß bei prädisponierten Menschen, und zwar bei 
durch Lues weniger widerstandsfähig gewordenen Frauen, anstrengende Arbeit 
mit der Nähmaschine eher zum Auftreten tabischer Erkrankung führt, als wenn 
eine syphilitische Infektion nicht vorangegangen ist. Verf. macht dann auf die 
noch der Aufklärung bedürftigen Punkte aufmerksam, welche der Edingerschen 
Hypothese entgegenstehen. Wegen der Seltenheit der Tabes mit vorwiegender 
Beteiligung der Arme veröffentlicht er einen eigenen solchen Fall. Daß die 
tabische Opticusatrophie höchst selten mit zentralem Skotom einhergeht oder be¬ 
ginnt, während doch die meistbenutzten Opticusfasern im Zentrum des Gesichts¬ 
feldes liegen, erwähnt Verf. als solchen dunklen Punkt. Aus der Durchsicht der 
Literatur ergibt sich, daß vor Edinger schon 1886 von Möbius die Bedeutung 
der Funktion für die Lokalisation von Muskellähmungen bei Intoxikationen be¬ 
rücksichtigt worden ist. Die Möbinsschen Beobachtungen betreffen Bleilähmungen 
bei Feilenhauern. (In Heft 4 der MonatBschr. fügt Teleky einige Bemerkungen 
bezüglich der Feilenbauerlähmung an die Arbeit Bernhardts an.) Die Prädilek- 
tion der Bleilähmung bei Kindern für die unteren Extremitäten scheint auf die 
stärkere Aktivität der unteren vor den oberen Gliedmaßen bei den nicht arbeiten¬ 
den Kindern zu beziehen zn sein. 

2) Das verhalten der Papillen beim Neugeborenen und im ersten Lebensjahr, 

von H.Gudden. (Münch.med.Woch.l9lO.Nr.8.) Re£:O.B. Meyer (Würzburg). 

Ausgehend von der Tatsache, daß die Pupillen des Menschen im Schlaf 
miotisch sind und sich im Moment des Erwachens plötzlich ad maximum erweitern, 
hat Verf. die Verhältnisse bei Kindern geprüft und gefunden, daß bei Neu¬ 
geborenen die Pupillen im Schlaf viel weniger verengt sind als beim Erwachsenen. 
„Ungefähr vom 3. Lebensmonat ab sind die Pupillen im Schlaf schon mehr ver¬ 
engt und im 6. bis 7. Monat trifft man bereits Miosis unter 1,5 mm an, dagegen 
vermißt man auch jetzt noch die blitzartige and ausgiebige Erweiterung der 
Pupillen beim Erwachen. Dies Phänomen bildet sich erst allmählich aus und ist 
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sogar gegen das Ende des ersten Lebensjahres noch nicht entfernt so prägnant 
wie beim Erwachsenen.“ Die im Schlaf ziemlich weiten Papillen des Nengeborenen 
können in angenehmer Weise die Untersuchung des Augenhintergrundes erleichtern. 
Für die Miosis der Pupillen während des Schlafes gibt es eine Reihe theoretischer 
Erklärungen, die vom Verf. kurz angegeben werden. 

Daß beim Neugeborenen die Pupillen während des Schlafes nicht stark ver¬ 
engt sind, bezieht Verf. auf die noch nicht vollendete Markscheidenbildung des 
N. oculomotorius und besonders des N. opticus. Die maximale und plötzliche 
Erweiterung beim Erwachsenen ist als psychischer Reflex aufzufassen und stellt 
den stärksten unter allen psychischen Pupillarreflexen dar, der sich beim Kinde 
eben dann erst allmählich einstellt, wenn die höheren Funktionen des Bewußt¬ 
seins und bewußte Bewegungen gerade beginnen. Ein Beweis dafür, daß es sich 
um einen Großhirnrindenreflex handelt, müßte sich an pathologischen Fällen 
(gewisse Formen von Idiotie, eventuell auch Dementia praecox) erbringen lassen. 
3) Hirnlokalisation und Ermüdung, von H. Griesbach. (Pflügers Archiv f. 

d. ges. Physiol. CXXXI. 1910. H. 1 bis 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußfolgerungen des Verf.’s seien folgende hervorgehoben: 

Durch geistige bzw. körperliche Tätigkeit verursachte Ermüdung befällt nicht 
in gleichem Grade beide Hemisphären. 

Durch geistige Arbeit, insbesondere auf sprachlichem und algebraischem Ge¬ 
biet, wird bei Rechtshändern die linke, bei Linkshändern die rechte Hemisphäre 
überwiegend beansprucht. 

Bei körperlicher Anstrengung wird sowohl bei Rechts- wie bei Linkshändern 
vorwiegend die rechte Hemisphäre beansprucht. 

Bei Rechts- und Linkshändern sind die für Bewegungs-, Richtungs- und 
Lage Vorstellungen in Betracht kommenden Centren in der rechten Hemisphäre 
funktionell ausgebildet. Es besteht demnach bei Linkshändern keine 
vollständige Transpositio cerebralis. 

Näheres über die sehr interessanten Versuche des Verf.’s ist im Originale 
zu lesen. 


Pathologie des Nervensystems. 

4) Aphasie, langage intärieur et localisations, per G. Saint-Paul. (Progr. 

roed. 1909. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht auf die Wichtigkeit der Berücksichtigung der „inneren Sprache“ 
bei der Beurteilung der Fälle von Aphasie und Paraphasie aufmerksam. Die 
Hauptfrage muß sein: ist die geistige Projektion der Worte (in motorischer, 
akustischer oder optischer Form), die Fähigkeit, die Gedanken durch Worte zu 
übersetzen, erhalten oder aufgehoben? * 

6) Allgemeine Betrachtungen über die Lokalisation der motorischen Aphasie, 

von C. v. Monakow. (Deutsche med. Wochenschrift. 1909. Nr. 37 u. 88.) 

Ref: Kurt Mendel. 

Verf. gibt zunächst eine Geschichte der Aphasielehre, die Ansichten Brocas 
und Wernickes sowie^diejenigen Pierre Maries und seiner Gegner des näheren 
ausführend. Diejenigen, welche sich dem Lichtheim-Wernickeschen Schema 
nicht anschließen, kann man in zwei Gruppen trennen: die erste Gruppe bestreitet 
das Zustandekommen der motorischen Aphasie als Folge der Läsion speziell der 
Brocaschen Windung oder der Rinde überhaupt und ersetzt jene durch eine 
andere, ausgedehntere (in die Gegend der Ganglien sich erstreckende) Hirnregion 
(Regio lenticularis), sie hält aber im Prinzip daran fest, daß jene Sprachstörung 
durch einen einseitigen Herd und überhaupt rein anatomisch ausreichend 
erklärt werden könne (P. Marie, Montier, Souques u. a,). Die zweite Gruppe 
meint hingegen, daß eine ausgedehnte Läsion im Gebiete der vorderen Sylvi- 
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sehen Region (vordere Aphasieregion) zwar eine der notwendigen anatomischen 
Bedingungen für das Zustandekommen der motorischen Aphasie darstelle, daß 
aber das anatomische Moment an sich (zumal bei halbseitiger Erkrankung) 
nicht ausreiche, um all die in Frage kommenden Symptome befriedigend zu er¬ 
klären; es seien bei dem aphasischen Symptomenkomplex vielmehr stets noch 
dynamische Momente wirksam (Diaschisis). Zu den Repräsentanten der zweiten 
Gruppe gehört Verf. Im folgenden lasse ich in Anbetracht der Wichtigkeit des 
Gegenstandes den Verf. selbst sprechen: „Solange Marie und dessen Anhänger die 
Regio lenticularis anatomisch nicht präziser definieren und den Nachweis nicht 
erbringen, daß bei Ergriffensein der Regio lenticularis jede Beeinflussung der 
Regio Broca (Versorgung durch gemeinsame Arterien) ausgeschlossen sei, solange 
ist an einen siegreichen Erfolg ihrer Lehre nicht zu denken. Vor allem aber 
ist die von Ladame und v. Monakow festgestellte und von Liepmann jüngst 
bestätigte Tatsache, daß Wortstummheit (Anarthrie von Marie) jahrelang bestehen 
kann, ohne daß Linsenkern, innere Kapsel, Vormauer oder Thalamus opticus die 
geringsten primären pathologischen Veränderungen aufweisen, für die Mariesche 
Annahme jsehr gefährlich, wenn nicht vernichtend.“ „Aus der bisherigen Zusammen¬ 
stellung der Aphasieliteratur und eigenen Beobachtungen geht mit Bestimmtheit 
folgendes hervor: 

1. Die motorische Aphasie (Typus Broca) kann durch sehr verschieden 
innerhalb eines relativ weit begrenzten Großhirnabschnittes (F 3 , Operculum Rolandi, 
Stabkranzareal dieser Insel, Regio lenticularis usw. — weitere motorische 
Aphasieregion) gelegene Läsionen hervorgebracht werden; es gibt aber inner¬ 
halb jenes umfangreichen, von den beiden vorderen Asten der Art. fossae Sylvii 
versorgten Gebietes, engere Regionen, deren Läsion für das Zustandekommen 
der motorischen Aphasie besonders günstige anatomische Bedingungen liefert. 
Zu solchen engeren motorischen Aphasieregionen muß zweifellos die 3. Stirn-* 
windung (inkl. Regio Broca), dann das Operculum Rolandi und endlich das diesen 
beiden Windungen zugehörende Stabkranzgebiet gerechnet werden. Daß dem so 
ist, geht daraus hervor, daß weitaus in der Mehrzahl der chronischen Fälle 
von motorischer Aphasie die fraglichen Gebiete sich als zerstört erwiesen. 

2. Zahlreiche Sektionsbefunde bei ganz stabilen, schweren Fällen von moto¬ 
rischer Aphasie zeigen, daß die motorisch-aphasisohen Symptome um so eher 
Tendenz zu chronischem Verlauf zeigen, je mehr der Herd in die Tiefe dringt, 
je mehr er über das Operculargebiet in die Regio lenticularis, aber auch in die 
vorderen Abschnitte der 3. Stirnwindung sich erstreckt, ferner in je diffuserer 
Weise die Veränderungen an den Gefäßen auf die ganze Hemisphäre, auch der 
rechten Seite, sich verbreiten, d. h. je mehr die ganze Gehirnoberfläche 
durch den Krankheitsprozeß, der zu der Herdbildung geführt hat, 
beinträchtigt ist. In solchen Fällen kommt es aber auch am ehesten zur 
Störung des Intellektes, des Gedächtnisses und der Orientierung. 

3. Weder im Gebiet der um die vordere Partie der Insel gelegenen Win¬ 
dungen links (F 2 . F„ Operculum Rolandi) noch an anderen Stellen des Großhirns 
(Oberfläche oder tiefere Regionen) können wir schärfer umschriebene Stellen 
abgrenzen, deren Erkrankung oder Defekt unter allen Umständen motorische 
Aphasie als Dauersymptom produzieren müssen, und die für die 
Realisation und Ablauf der Sprache unter Umständen nicht entbehrt 
werden könnten. Der Symptomenkomplex der motorischen Aphasie Btellt einen 
an sich, d. h. im Prinzip temporären (heilbaren) Zustand dar, einen Zustand, der 
aller Wahrscheinlichkeit nach nur dann chronisch wird, wenn, abgesehen 
von dem örtlichen Defekt, noch andere, pathologische, mit der ört¬ 
lichen Läsion indessen nur locker zusammenhängende Momente 
(Heilung verzögernde Momente) hinzutreten. Von diesem Gesichtspunkte 
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aut betrachtet stellt die motorische Aphasie (Typus Broca) eine komplizierte 
Beaktion seitens ausgedehnter Hirnteile auf den örtlichen Insult hin, d. h. 
einen klinischen Folgezustand, bei dem — außer dem Moment der Faserunter- 
hrechung und dem Nervenzellenausfall — noch eine Reihe anderer Momente 
(Natur der Krankheit, zirkulatorische Momente, Diaschisis) eine überaus wich¬ 
tige Rolle spielt, dar.“ Verf. zieht demnach den Kreis der mit der Realisation 
der Sprache betrauten Rindengebiete viel weiter als die Anhänger der Broca- 
sehen Lehren und dehnt ihn bei allen Individuen auch auf die rechte Hemi¬ 
sphäre aus. „Wenn bei Zerstörung der motorischen Aphasieregion die Sprache 
wieder zurückkehrt, so ist dies auf Freiwerden der durch die Diaschisis 
temporär geschädigten extra-Brocaschen Hirnabschnitte zurückzu¬ 
führen.“ Verf. spricht sich also gegen die Vikariirungshypothese der Anhänger 
der Brocaschen Lehre (Neuerlernen der Sprache durch Rindenabschnitte, die 
unter normalen Verhältnissen mit der Lautbildung nicht regulär betraut sind) aus, 
nimmt vielmehr ein Freiwerden (allmähliche Überwindung der Diaschisis) der 
durch den Herd nur temporär und dynamisch geschädigten Apparate an, die mit 
der Exekution der Sprache auch unter normalen Verhältnissen betraut sind und 
mehr oder weniger in der gesamten Rinde (links wie rechts) ihren Sitz haben. 
Die Brocasche Region verbindet sich mit dem ganzen übrigen Kortex zwecks 
Erzeugung der Sprache, nimmt aber für sich eine beträchtliche Rolle zur Regu¬ 
lierung dieser Funktion in Anspruch. 

6) Ein neuer Fall von motorischer Aphaeie mit anatomischem Befund, 

von H. Liepmann und F. Quensel. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1909. 

H. 8.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die Arbeit der Verff. zeigt die Vorzüge, die wir an anderen Arbeiten 
dieeer Autoren schon schätzen gelernt haben. Einerseits ist die Beschreibung 
des klinischen und anatomischen Befundes so exakt, daß jeder sich selbst eine 
Meinung bilden kann. Die vielerlei kleinen Herde z. B., welche die Deutung des 
anatomischen Hauptbefundes erschweren, sind nicht verschleiert. Andererseits 
halten die Verff. gegenüber den mehrfachen Möglichkeiten mit ihrer bestimmten 
Deutung nicht zurück. Ein gesichertes Interesse bietet der vorliegende Fall 
motorischer Aphasie darin, daß die Linsenkernzone Maries absolut frei ist. So¬ 
fern also Marie an Stelle des Windungsgebietes, welches oberhalb der Fossa 
Sylvii im Übergang von der 3. Stirnwindung zu den Central Windungen gelegen 
ist, die innerhalb der Inselformation, zwischen Inseloberfläche und Ventrikel ge¬ 
legene Substanz als Sitz der artikulierten Sprache setzen will, ist der Fall ganz 
entscheidend zugunsten der klassischen Lehre. Es wurde in diesem Falle dauernde 
und vollständige motorische Aphasie bewirkt durch eine recht begrenzte Läsion 
des Übergangsstückes der 3. und 2. Stirnwindung in die vordere Centralwindung 
nebst Läsion des unteren Drittels der vorderen Centralwindung selbst, durch 
eine Läsion also, die erheblich in das gemeinsame Stirnhirnmark, speziell den 
Stirnhirnstabkranz, eingreift, aber Insel und das ganze Gebiet zwischen Insel und 
Ventrikel vollständig verschont. 

7) Aphasie motrioe. Ooexistenoe du eigne de Liohtheim-Dejerine et de 
paraphasie en öorivant. Troubles latente de Tintelligenoe, par J. Fro- 
ment et P. Mazel. (Revue neur. 1910. Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky. 

Bei dem 27jähr. Kranken (Potator), den die Verff. beschreiben, hatte sich 
im Anschlüsse an ein Trauma (durch einen Überfall; hier interessiert vor allem 
ein Messerstich, den Pat. in die rechte[!] Schläfenscheitelregion erhielt) zunächst 
ein kurzdauerndes Delir entwickelt, nach dessen Abklingen aphasische Störungen 
zu konstatieren waren. Es handelt sich um eine motorische Aphasie; es fehlten 
Störungen des Sprachverständnisses; Schreiben erhalten, doch zeitweise Paragraphie, 
dabei aber korrektes Abzählen der Silben und Buchstaben und auch Kenntnis der 
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Ordnungszahl der Silben im Wort. Das Bild steht also einigermaßen in der 
Mitte zwischen den Typen der reinen und der Brocaseben motorischen Aphasie; 
die Verff. können aber nicht annehmen, daß etwa eine in Rüokbildong begriffene 
Broca- Aphasie vorliegt, weil das Bild, wenn auch ganz im Beginne akzentuierter, 
seit Monaten konstant geblieben sei; auch an Hysterie sei nicht zu denken. Ab¬ 
gesehen und jenseits von den aphasischen Störungen bot Pat. auch gewisse leich¬ 
teste intellektuelle Defekte dar, hatte gewisse Geschicklichkeiten bzw. Kenntnisse 
verlernt, über die er in gesunden Tagen verfügt hatte (wiewohl anscheinend nicht 
etwa apraktisch), auch schien seine allgemeine Aufmerksamkeit etwas herabgesetzt; 
doch kein grober Intelligenzdefekt. Die Verff. betonen, daß ihre Beobachtung 
mit zu jenen gehört, welche gegen die alten lokalisatorischen Hypothesen (kortik&l- 
subkortikal) sprechen und verweisen speziell auf die Koexistenz des Lieh theim - 
Deje rin eschen Zeichens (s. o.) mit schriftlicher Paraphasie in ihrem Falle (Pat* 
ist nach dem Berichte der Verff. Rechtshänder, das Trauma hat rechterseits ein¬ 
gewirkt und daselbst den Knochen leicht verletzt; es wäre daher wohl auch von 
Interesse, einiges Nähere über die supponierte Lokalisation der Hirnläsion so 
erfahren; Ref.). 

8) Über Aphasie, von Priv.-Doz. Dr. Kurt Goldstein. (Med. Klinik. 1910. 
Beiheft 1.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt einen historischen Überblick über die Lehre von der Aphasie und 
schließt eine genaue Schilderung der Einteilungen und speziell der von ihm ver¬ 
tretenen psychologischen Grundansohauung an, welche sich wesentlich von der 
Wernicke-Lichtheimschen Theorie und ihren verschiedenen Modifikationen 
unterscheidet. Während diese im besonderen auf dem geschlossenen Charakter 
ihrer Schemata aufgebaut ist, hat die Frage, welches Centrum, welche Leitungs-* 
bahn erkrankt ist, im Einzelfall an Bedeutung verloren. Jeder Fall erfordert 
nicht eine Unterbringung in ein Schema, sondern eine psychologische Analyse von 
Grund aus. Das Grundproblem ist immer das psychologische; erst nachdem wir 
eine Störung psychologisch verstanden haben, dürfen wir an anatomische Fragen, 
an Fragen der Lokalisation herantreten. Ehe wir lokalisieren, müssen wir wianen, 
was wir zu lokalisieren haben. 

9) Zur Frage der sogen, motorischen Aphasie, von Louis Jacobsohn. (Zeit¬ 
schrift f. experim. Pathol. VI. 1909. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von typischer motorischer Aphasie mit rechtsseitiger Hemiparese nach 
Lues. Wortverständnis ungestört. Das Vermögen, sich mündlich oder schriftlich 
auszudrücken, aufgehoben (Pat. sprach nur „ach mein Gott“ und „ich kann nicht“), 
Nachsprechen, auf Diktat schreiben, Vorlesen unvollkommen; Fähigkeit, Gedrucktes 
oder Geschriebenes zu kopieren, vorhanden, ebenso Leseverständnis. Verf. meint, 
daß die Sprachunfähigkeit darauf beruhte, daß Pat. die Wortklangbilder innerlich 
nicht erwecken konnte; die Unfähigkeit des Kranken, sich schriftlich mitzuteilen, 
erklärt Verf. gleichfalls durch die Störung des innerlichen Erweckens der Worte, 
also als amnestische, nicht als apraktische Störung; und auch die Unvollkommen¬ 
heit seines Nachsprechens, des Vorlesens, der Benennung von Gegenständen, des 
Schreibens nach Diktat wird ebenso erklärt. Eine Apraxie der Sprachmuskulatnr 
kann wohl daneben auch bestehen, hingegen beruht die motorische Aphasie des 
Pat. sicher nicht einzig und allein auf einer solchen Apraxie. Es bleibt zu unter¬ 
suchen, ob nicht auch in anderen Fällen reiner motorischer Aphasie stets eine 
Mitbeschädigung des Wortklangcentrums bzw. seiner Bahnen eine Rolle spielt. 
Ist dies der Fall, so würde man sich im Endresultat der Auffassung Maries 
(motorische Aphasie = sensorische Aphasie + Anarthrie) nähern, wenn auch mit 
ganz anderer Begründung als derjenigen des französischen Autors. 

10) Aphaaia motoria, per Benvenuti. (Rif. med. 1909. Nr. 19 u. 20.) Ref.: 

Kurt Mendel. 
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Fall von motorischer Aphasie mit Obduktionsbefund, welcher zeigt, daß zum 
Hervorrufen einer motorischen Aphasie schon ein kleiner Herd in der Broca sehen 
Windung genügt; die Wernickesche Zone oder andere benachbarte Gebiete 
zeigten keine Veränderungen. Der Fall spricht demnach gegen die Marie sehe 
Lehre. 

11) Aphaaia suooeeded by Jaokaonian epilepay; Operation; reoovery, by 

W.Alexander. (Lanoet. 1909. 19.JunL) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei einem 33jährigen Patienten wurde bei der Aufnahme Aphasie konstatiert, 
welche den Umständen nach erst etwa 3 Tage bestanden haben konnte. Einige 
Tage nach der Aufnahme rechtsseitige Krämpfe, die an Intensität und Häufigkeit 
rasch in der nächsten Zeit Zunahmen und mit teilweiser Bewußtseinsstörung ver- 
bunden waren. Bei dem sehr heruntergekommenen Pah wurde der Schädel über 
dem linken motorischen Rindengebiet trepaniert. Die Dura wölbte sich über dem 
hinteren Ende der dritten linken Stirnwindung hervor; Punktion und Entleerung 
etwa eines Eßlöffels klarer Flüssigkeit. Heilung. Es handelte sioh wohl um eine 
CyBte, die sich sehr schnell gebildet bzw. vergrößert hat. 

12) Kortikale motorische Aphasie nach Pneumonie, von Fr. Pohl. (Münch. 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 16.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einem 21jähr. Manne wurde am 11. Tage der Erkrankung an Pneumonie 
eine Sprachstörung bemerkt. Der Kranke konnte nur sehr mühsam sprechen, be¬ 
sonders war der Ansatz der Worte schwierig. Die gleiche Störung zeigte sich 
beim Nachsprechen und Lautlesen, bei Diktat und Abschreiben. Schriftverständnis 
erhalten. Keine Störungen hinsichtlich der Reflexe; keine Paresen. Keine An¬ 
zeichen für sensorisohe Aphasie. Als Ursache der Erkrankung ist eine Thrombose 
oder Embolie der Art fossae Sylvii anzunehmen. 

13) Motor aphaaia aa a aaquela to aoarlet fever, by N. Lawrey. (Journ. of 

the Amer. med. Assoc. 1909. 17. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

6jähr. Kind, an Scarlatina mit schweren cerebralen Symptomen leidend. In 
der Mitte der zweiten Woche linksseitige Hemiplegie mit motorischer Aphasie. 
Wortverständnis erhalten. Langsame Heilung. 

14) Bin Fall plötzlicher Aphasie bei einem Kinde, von Wladimirow. 

(Praktitscheski Wratsch. 1909. Nr. 24.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Ein 9jähr. Mädchen, aus gesunder Familie stammend und bisher selbst in 
jeglicher Beziehung gesund, wird durch einen Hund, der sie anspringt, erschreckt. 
Sofort danach völliger Verlust der Sprache und Stimme und so starke Ataxie 
der unteren Extremitäten, daß Pat. ohne Unterstützung nur mit Mühe, breitbeinig 
und mit den Händen balancierend, gehen und stehen kann. Sonst objektiv nichts 
uachzuweisen, vor allem keine hysterischen Stigmata. 

Bei laryngoskopischer Besichtigung zeigt sich die Schleimhaut der Stimm¬ 
bänder stark injiziert, ödematös, die Stimmbänder selbst paretisch. Die Erschei¬ 
nungen dauerten etwa 24 Stunden an, um dann spurlos zu verschwinden. 

Verf. nimmt als Ursache der krankhaften Erscheinungen eine vasomotorische 
Lähmung im Brocaschen Centrum und im unteren Drittel beider Central¬ 
windungen an und setzt sie in Analogie zur paralytischen Hyperämie des Kehl- 
Jcopfes. 

15) Un cas d’iotus aveo aphasie motrlco et agraphle oben un dement 

pröoooe, par M 1,e Pascal et F. Nadal. (L’EncAphale. 1909. Nr. 8.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

16jähr. Patient mit Dementia praecox, welcher nach toxischen Symptomen 
•(Kopfschmerz, Nierenschmerzen, Verdauungsstörungen usw.) einen epileptiformen 
Anfall erleidet, und zwar zeigen sich anfangs Reizsymptome (allgemeine Krämpfe), 
dann Gesichts- und Gehörshalluzinationen, schließlich motorische Aphasie und 
Agraphie. 
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16) Der Symptomenkomplex der sogenannten transkortikalen Aphasie, von 

F. Quensel. (Hon. f. Psych. u. Neur. XXVI. 1909. Ergänzungh. Flechsig- 

Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 71jähr. Frau entwickelt sich im Laufe von einigen Jahren ganz 
allmählich eine hochgradige Abnahme der geistigen Leistungsfähigkeit; sie wird 
zerstreut, vergeßlich; Störungen der Sinnesfunktionen bestehen für Gesicht, Gehör, 
Hautempfindungen, Tastsinn nicht in hervorstechendem Maße, dagegen haben Ge¬ 
ruch und Geschmack erhebliche Einbuße erlitten. Die Merkfähigkeit ist minimal, 
der Vorstellungsschatz stark eingeengt. Pat. nimmt plötzlioh ein kleines Kind 
auf der Straße als ihr eigenes mit, während in Wirklichkeit ihre Kinder längst 
erwachsen sind. Ein eigenes Gedankenleben besteht nioht mehr, Patientin ist 
leicht gereizt und ermüdet leicht, sie existiert nur noch für die Befriedigung 
ihrer einfachsten Triebe, besonders ihres Hungers und Schlafbedürfnisses, ist un¬ 
sauber, das Orientierungsvermögen ist nicht intakt. Dazu als somatische Erschei¬ 
nungen: allgemeine Alterserscheinungen, Arteriosklerose, seniler Tremor, Muskel¬ 
schwäche und Spasmen in den Extremitäten, Parese des rechten Facialis, Fehlen 
der Patellar- und Achillesreflexe (letzteres bezeichnet Verf. als „nicht ganz selten 
bei alten Leuten“, was Ref. nicht zugeben kann), deutliches Oppenheimsches 
Zeichen, kein Babinski. Besonders auffallend sind schließlich die Störungen der 
Sprachfunktionen: Patientin spricht spontan so gut wie nicht; zuweilen macht 
sie sinnlose Äußerungen wie „Prost“, „Strafe“, zuweilen handelt es sich um 
stereotyp wiederkehrende Worte, meist Schimpfworte, Unlust- und sonstige Affekt¬ 
äußerungen („Vagabund!“, „Taugenichts!“, „ach Gott“, „au Jeses“). Nach¬ 
sprechen ging gut. Die Artikulationsfähigkeit und Wortbildung war erhalten, 
öfters wiederholte Patientin ohne Anlaß beliebige in ihrer Umgebung fallende 
Worte sinnlos, also echt echolalisch. Gelegentlich gelang es, die Patientin, wenn 
nicht durch einfaches Vorsprechen, dadurch zum Nachsprecheu zu bringen, daß 
man sein Ohr ihrem Munde näherte. Das Sprachverständnis ist in sehr 
großem Umfange erhalten, doch keineswegs intakt, die Auffassung für zusammen¬ 
hängende sprachliche Mitteilungen, das Sinnverständnis ist eingeschränkt. Pat. 
war unfähig Objekte zu bezeichnen. Lautlesen im ganzen erhalten, doch öfters 
paralektisch. Starke Störung, vielleicht sogar Aufhebung des Sinnes Verständ¬ 
nisses für Gelesenes. Im Schreiben zeigt sich das Kopieren erhalten, Diktat- 
und Spontanschrift völlig paragraphisch, aber in richtig gebildeten Buchstaben. 
Keine Apraxie. Die Sprachstörung nahm allmählich zu, Patientin verblödete. 

Diagnose: Dementia senilis mit transkortikaler motorischer Aphasie 
(Lichtheim-Wernicke). Allerdings bestehen noch einige Reste von Spontan¬ 
sprache sowie eine geringe Störung der sensorischen Sprachleistungen, was nicht 
ganz ins Schema paßt. Die Autopsie ergab eine ausgedehnte, diffuse Hirnatro¬ 
phie, die aber vorwiegend das Stirnhirn, und zwar links mehr als rechts, betrifft; 
am intensivsten befallen erscheint der Hirnpol, wo die Windungen sich als spitze, 
schmale Kämme auB den breiten Furchen erheben. Der Fuß der linken 3. Stirn¬ 
windung ist gleichfalls verschmälert, ein Herd daselbst aber weder sicht- noch 
tastbar. Die Schläfenlappen, besonders der linke, sind auch stark atrophisch. 
Wenig betroffen sind Scheitel- und Hinterhauptlappen. Mikroskopische Unter¬ 
suchung steht noch aus. 

In einem zweiten Falle des Verf.’s, bei einer 47jähr. Frau, handelt es sich um 
Fehlen der Spontansprache bei relativ erhaltenem Nachsprechen, Paragraphie bei 
spontaner, weniger bei Diktatschrift, intaktem Kopieren; Wortlaut- und Wort¬ 
schriftverständnis erhalten, Lautlesen möglioh, doch paralektisch. In diesem Falle 
handelte es sich nach Verf. — Autopsie liegt nicht vor — um eine in Rück¬ 
bildung begriffene kortikale motorische Aphasie. In solchen Fällen kann 
es bei der Rückbildung zu einer Restitution des Nachsprechens kommen, bevor 
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Bich die Spontansprache in auch nur einigermaßen entsprechender Weise wieder 
hergestelit hat. 

In weiteren Überlegungen, welche vornehmlich auf den ersten Fall Bezug 
nehmen, führt Verf. aus, daß man sich das Zustandekommen der transkortikal 
motorischen Aphasie auch so vorstellen könnte, daß nicht — wie im Lichtheim- 
Wernickeschen Schema — die Bahn vom Begriffs- zum Brocaschen Zentrum 
unterbrochen, sondern das Begriffszentrum selbst mehr oder weniger schwer ge¬ 
schädigt ist. Bei dieser Voraussetzung müßte man gleichzeitig eine transkortikal 
sensorische Aphasie erwarten, wie eine solche in des Verf.’s Fall auch tatsächlich 
bestand. Ebenso zeigen umgekehrt Fälle mit transkortikal sensorischer Aphasie 
meist auch einen Einschlag motorischer Störung. Die Schädigung des Begriffs¬ 
zentrums zeigt sich in des Verf.’s Fall anatomisch in der hochgradigen Stirn¬ 
hirnatrophie. Die Erscheinungen der transkortikalen motorischen Aphasie sind 
denn auch nach Verf. „am besten zu deuten bei einer Auffassung des Stirnhirns 
als eines den niederen und höheren (kombinierenden und ordnenden) motorischen 
Großhirnapparaten übergeordneten Zentrums, das in besonderer Beziehung steht 
zur Verbindung der Gefühls- und Willensvorgänge mit den intellektuellen asso¬ 
ziativen Prozessen“. 

17) A oase of embolism of the anterior di Vision of the leffc middle oerebral 
artery, by F. W. Mott. (Arch. of Neur. and Psych. IV. 1909.) Ref.: Blum. 

Verf fand bei der Sektion einer bei Lebzeiten klinisch schlecht beobachteten 

Frau eine alte Embolie im vorderen Ast der linken mittleren Cerebral arterie 
(Art. foss. Sylvii). Entsprechend dem Ausbreitungsbezirk dieses Gefäßastes fand 
sich eine ausgedehnte Erweichung, die folgende Hirnteile betraf: die hintere 
Hälfte des unteren Teiles der 2. Frontalwindung (leichte Atrophie, einige Ein¬ 
senkungen der Substanz und Verdickung der Pia), die 3. Stirnwindung, die Broca- 
sche Windung (sie ist völlig geschwunden), ferner die unteren zwei Drittel der 
vorderen und hinteren Central Windungen mit Freibleiben des dem Bein entsprechen¬ 
den Centrums. Weiterhin das untere Drittel des unteren Parietallappens, ein¬ 
schließlich des Marginalteiles; auf dem Durchschnitte sieht man die Insula Reilii 
völlig atrophiert ebenso wie die obere Portion der Gyri transversales in ihrer 
Verbindung mit dem Temporal- und Parietallappen. Die 1. Temporalwindung ist 
freigeblieben, die 2. und 3. Schläfenwindung sehen wurmstichig aus; es handelt 
•sich hier wohl um sekundäre Degeneration. Rechts findet sich eine sekundäre, 
symmetrische Atrophie der 2. und 3. Stirnwindung und eine Spur an der ersten. 
Das gleiche atrophische, wurmstichige Aussehen zeigen die unteren zwei Drittel 
der Centralwindungen. Diese rechtsseitigen Atrophien sind wahrscheinlich auf 
den Ausfall der Assoziationsfasern zwischen den beiden Hemisphären zurückzu¬ 
führen. Degenerierte Stellen finden sich noch in der linken vorderen und der 
rechten Seitenpyramidenbahn bis etwa zum 8. Dorsalsegment. 

18) XJn cos d’aphasie motrioe et sensorielle sans hemiplögle aveo integrite 

de l’opereole, de l’insalo et du noyau lentioulaire, par M. A. Mahaim. 

(Bulletin de l’Academie royale de mädecine de Belgique. Bruxelles 1910.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

65jähr. Mann mit apoplektiform entstandener motorischer und sensorischer 
Aphasie ohne Hemiplegie. Hingegen hatte Pat. 2 Monate vorher eine vorüber¬ 
gehende rechtsseitige Hemiparese mit Agraphie erlitten. Die Autopsie (makro* 
und mikroskopische Untersuchung) ergab ein völliges Intaktsein des Operculum, 
der Insel und des Nucleus lenticularis, hingegen multiple primäre Herde in den 
übrigen Hirnteilen, speziell im Lobus parietalis. Zwei dieser Herde zerstören, 
subkortikal gelegen, die Verbindungen zwischen Wernickeschem Zentrum und 
Lobus frontalis. Ein gewichtiger Herd im letzteren zerstört den Fuß der 3. Stirn¬ 
windung. Im vorliegenden Falle ist diese kortikale und subkortikale Läsion des 
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Fußes der 3. Stirnwindung und des Sulcus, der zwischen 2. und 3. Stirnwindung 
liegt, als alleinige Ursache des Symptomenkomplexes der motorischen Aphasie an¬ 
zusprechen; die Linsenkernzone aber war völlig intakt (entgegen der Lehre Maries). 
Bemerkenswert an dem vorliegenden Falle ist ferner das Fehlen jeglicher primären 
Läsion des Operculum sowie das Fehlen von Hemiplegie trotz vorhandener moto¬ 
rischer und sensorischer Aphasie. Verf. schließt, daß zur Erzeugung einer 
dauernden motorischen Aphasie die Läsion des Fußes der dritten linken Stirn- 
windung erforderlich ist. 

19) Über einen eigenartigen Fall von Aphasie, von Prof. Buchholz. (Mit¬ 
teilungen aus den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. IX. 1909. H. 13.) 

Bef.: Kurt Goldstein (Königsberg i/Pr.). 

Bei dem vom Verf. beschriebenen, in vielfacher Beziehung interessanten Fall 
von Aphasie handelt es sich um einen Mann, der im 31. Lebensjahr einen Schlag« 
anfall mit folgender rechtsseitiger Lähmung, völliger Wortstummheit, Agraphie 
und Worttaubheit erlitt. Allmählich lernte er wieder etwas sprechen, so daß sein 
Sprachschatz etwa 18 Jahre nach dem Schlaganfall aus den Worten Papa, Mama, 
Minna (dem Namen seiner Frau), Louis (dem Namen seines Sohnes), die er am 
frühesten lernte, und folgenden weiteren Worten bestand: jetzt, ja, nein, gewiß, 
o, ganz schön, man zu, ja aber nur ruhig, komm her du, dat nutzt nix, das ist 
möglich, Junge Junge, Kerl, Du Aas, warum, wieso, aber gar, nicht, ja gewiß. 
Außerdem konnte er von 1 bis 12 hochdeutsch, von da bis 20 plattdeutsch zahlen. 
Das Verständnis war völlig zurückgekehrt. Schreiben und Lesen blieb schwer 
gestört, doch konnte Pat. seinen Namen und einzelne Buchstaben schreiben, manche 
Worte und sogar Sätze mit Verständnis lesen. 

Genauere Prüfungen gerade über Lesen und Schreiben konnten nicht vor¬ 
genommen werden. 

Die Sektion ergab eine Verkleinerung der ganzen linken Hemisphäre; die 
Pars opercularis der 3. Stirnwindung in hohem Maße zerstört, an der Spitze des 
Schläfenlappens die sämtlichen Windungen biB auf kleine Beste vernichtet, während 
kaudalwärts neben Teilen der 3. Temporalwindung auch noch Beste der 1. Tem¬ 
poralwindung erhalten waren. Auch der rechte Schläfenlappen war in toto ver¬ 
kleinert. 

Bemerkenswert ist, daß trotz der ausgedehnten Erkrankung der Bro ca sehen 
Windung der Kranke noch einen immerhin nicht mehr ganz beschränkten Sprach¬ 
schatz erworben hat. Bef. erlaubt sich darauf hinzuweisen, daß es sich dabei fast 
ausschließlich um Worte handelt, die der sogen. Affektsprache zugehören. Der 
Kranke bot also — nur in allerdings weit ausgedehnterem Maße — ein ähnliches 
Bild, wie es schon die von Broca, Trousseau, Broadbent u. a. beschriebenen 
Kranken mit motorischer Aphasie aufwiesen, die ja, nein, einzelne Flüche u. ähnl. 
noch sprechen konnten. Sehr auffallend ist das Verhalten des Kranken gegen¬ 
über Zahlen. Weiterhin ist beachtenswert, daß die Worttaubheit trotz der so 
ausgedehnten Zerstörung des linken Schläfenlappens vollständig geschwunden ist, 
besonders wenn man berücksichtigt, daß auch der rechte Schläfenlappen keines¬ 
wegs intakt war. 

20) Zur Pathologie des Unken Schlöfenlappene, von Dr. A. Knauer. (Klin. 

f. psych. u. nerv. Krankb. IX. Gießen 1909. H. 2.) Bef.: Kurt Goldstein. 

Die Arbeit des Verf.’s ist zunächst dadurch beachtenswert, daß sie in zwei mit¬ 
geteilten Fällen einen interessanten Beitrag für die Diagnose der linksseitigen Schläfen¬ 
lappenaffektionen enthält. Im ersten Falle handelt es sich um eine 46 Jahre 
alte Frau, die in den letzten Wochen vor der Aufnahme über Schwäche in den 
Beinen klagte und beim Sprechen vielfach in ein unsicheres Stammeln verfiel 
Die Untersuchung ergab folgende Störungen: aphasische Symptome von trans- 
kortikal und kortikal sensorischem Charakter, Schwäche des linken Levator pal- 
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pebrae, nystagmoide Zuckungen beim Blicke nach rechts, linker Konjunktivalreflex 
erloschen. Zunge weicht nach rechts ab. Facialis o. B. Schwäche der linken 
Hand. Kniephänomen beiderseits sphr lebhaft, Fußklonus rechts sehr ausgesprochen, 
linke angedeutet. 

Sensibilität: Störung für alle Qualitäten auf der ganzen rechten Seite. Später 
wurde eine minimale Ptosis links und eine Erweiterung der linken Pupille kon¬ 
statiert. 

Augenhintergrund: beide Papillenränder unscharf, keine eigentliche Stauungs¬ 
papille. Kein Druckpuls. 

Starke Kopfschmerzen über der linken Schläfengegend. 

Psychisch machte Patientin oft einen verwirrten Eindruck, sie bot mancherlei 
Anklänge an das Bild des Korsakoffschen Symptomenkomplexes. Die Stimmung 
war meist euphorisch. Die Diagnose wurde auf eine Geschwulst über dem hin¬ 
teren Teile der linken oberen Temporalwindung, ausgehend von der Dura mater, 
vermutlich Sarkom, gestellt. Dazu veranlagte die langsam zunehmende Entwick¬ 
lung der Störungen, die sensorische Aphasie, die sowohl zeitlich zu den ersten, 
wie zu den am meisten ausgesprochenen Symptomen gehörte, und die Kombination 
derselben mit einer Hemiplegia alternans superior Knappe auf der rechten 
Körperhälfte. Die Autopsie ergab einen kartoffelgroßen knolligen Tumor über 
dem linken Schläfenlappen, der mit der Dura verwachsen war. 

Der Tumor hat auf das Gehirn einen Druck in transversaler Richtung aus¬ 
geübt mit dem Effekt, daß Hirnstamm und rechte Hemisphäre nach unten aus¬ 
gewichen sind. Ohne auf Einzelheiten einzugehen, möchte ich nur die wegen der 
Erklärung der Hemiplegia alternans bemerkenswerte Tatsache der schweren Kom¬ 
pression, die der Hirnschenkel erfahren hat, hervorheben. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen Abszeß des linken Schläfen¬ 
lappens. Klinisch bot die Frau eine Aphasie vom Typus der amnestischen Aphasie, 
Zeichen allgemeiner Bewußtseinstrübung, eine eigentümliche Schreibstörung und 
eine starke Herabsetzung der Merkfähigkeit. 

Neurologisch: links Ptosis, Kornealreflex links schwächer als rechts, Schwäche 
des rechten Mundfacialis, Abweichen der Zunge nach rechts, Schwäche des rechten 
Armes und Beines und leichte spastische Rigidität in allen Muskeln der rechten 
Seite mit Steigerung der Sehnenreflexe. Augenhintergrund o. B. Kein Druckpuls. 

Den Hauptinhalt der Knauers'chen Abhandlung bilden jedoch nicht die 
klinisch-diagnostischen Ausführungen über die Lokaldiagnose, sondern eine Analyse 
der sensorischen Sprachstörung, die die erste Patientin bot, und eine sich daran 
anschließende Erörterung über den Aufbau des sensorischen Sprachcentrums. Verf. 
bespricht zunächst die vielfältigen Erscheinungsformen der paraphasischen Bil¬ 
dungen, wie sie sich aus den Antworten seiner Patientin ergaben, und die sich 
als Ausfluß der Logorrhoe, Perseveration, Ideenflucht und Klangassoziationen be¬ 
trachten lassen. Wie hängen nun die paraphasischen Erscheinungen mit der Zer¬ 
störung des sensorischen Sprachzentrums zusammen, und wie muß, wenn sie sich 
auf die durch die anatomische Läsion des Sprachfeldes herabgesetzte Funktions¬ 
tüchtigkeit derselben zurückführen lassen, der Assoziationsapparat beschaffen ge¬ 
dacht werden, daß derartige Anomalien zustande kommen können und den An¬ 
sprüchen möglichst genügt wird, die die Erfahrung der Sprachphysiologie an ein 
solches Centrum heute stellen muß? Diese Frage sucht Verf. zu lösen. Ausgehend 
von gewissen Grundanschauungen von Sachs kommt er zu dem Resultat, daß die 
Sprachlaute als geistige Elementarbestandteile und die ihnen zugrundeliegenden 
Assoziationssysteme als die strukturellen Einheiten des sensorischen Sprachzentrums 
anzusehen sind, die er als centrale Klangassoziationssysteme, Klangfelder, bezeichnet. 
Die Worte setzen sich aus verschiedenen Klangassoziationssystemen zusammen, die 
gleichen Klangbilder kommen als Teile in verschiedenen Worten vor. „Alle cen- 
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tralen Klangfelder müssen sich mehr oder weniger decken, und wenn ich ein Wort 
höre, so muß ich auch immer mehr oder weniger große Bruchstücke von anderen 
Worten vernehmen, und zwar am stärksten ^ie Worte, die dem gesprochenen 
Worte am ähnlichsten klingen, die also den größten Teil von akustischen Partial* 
empfindungen mit dem gesprochenen Worte gemeinsam haben.“ Die ideenflüchtigen 
Produkte, die vielen Klangassoziationen der Patientin beruhen nach Verf. darauf, 
„daß das Mehr der Erregung, welches das Klangbild des wirklich gesprochenen 
Wortes vor den miterregten, deckenden Klangbildern erhält, durch den zerstören¬ 
den Krankheitsprozeß so vermindert war, daß die ähnlich klingenden Klangbilder 
fast ebenso stark erregt wurden , 1u und dadurch die Kranke auf einmal mehrere 
ähnlich klingende Worte in sich vernimmt, und nun nicht weiß, welches das 
richtige ist. Die Annahme, daß das physiologische Äquivalent der Klangbilder 
die gleichzeitige Erregung der Lautzentren sei, die den das zugehörige Wort zu¬ 
sammensetzenden Sprachlauten entsprechen, erklärt nicht die zeitliche Sukzession 
und die Reihenfolge, in der diese Erregungen erfolgen müssen, damit ein wahres 
inneres Abbild des Wortes laut werden kann. Diese zweite dynamische Kompo» 
nente des Wortbildes, der nach Ansicht des Verf.’s andere, als dynamische Klang¬ 
felder bezeichnete, strukturelle Einheiten entsprechen, kommt durch eine Inter¬ 
ferenzerregung auf den die Einzelklangfelder verbindenden Bahnen zustande. 
Zur Erklärung der individuellen ‘Nuanzierung werden neben dem eigentlichen 
Idealklangfeld zahlreiche, weniger erregbare Nebenklangfelder für jedeB Wort an¬ 
genommen. Verf. erörtert dann die Frage der Lokalisation der dynamischen 
Klangfelder, der Verbindung der Klangfelder mit den Objektvorstellungen und 
manche andere Punkte, auf die hier nicht näher eingegangen werden kann. Ich 
möchte jedoch, obgleich ich manchen Anschauungen des Verf.’s nicht zustimmen 
kann, nicht verfehlen, jeden, der sich mit der Frage der Aphasie und der Lokali¬ 
sationslehre überhaupt beschäftigt, auf die interessanten Ausführungen besonders 
hinzuweisen. 

21) Deux oas d’aphasie sensorielle, par A. Vigouroux. (Bull, de la Soc. 

clin. de Med. ment IL 1909. Nr. 2.) Ref. nach der Revue neurol. 1910. 

Nr. 4 von Kurt Mendel. 

Fall I. Sensorische Aphasie bei einem Paralytiker. Die Autopsie ergab 
starke makroskopische Veränderungen besonders in der Sprachregion. Die rechte 
Hemisphäre zeigte keine solchen Veränderungen. 

Fall II. Totale Aphasie. Autopsie: Pachymeningitis haemorrhagica links 
und Atrophie der linken Hemisphäre ohne lokalisierte Läsion. 

22) Vollständige sensorische Aphasie bei Läsion der rechten 1. Sohläfen- 

windung, von Wilhelm Meyer. (Deutsche med. Wochenschrift 1909. 

Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Rechtshändiger, 26jähr. Arbeiter, der in angetrunkenem Zustande von der 
Treppe stürzte. Pat. kann sich nicht verständigen, kann nur einige unverständ¬ 
liche Laute sprechen, versteht keine Fragen, befolgt keine Aufforderung, kann 
nur kurze Worte lesen, nur die Anfangsbuchstaben nachschreiben. Temperatur 
38,5°. Nach 2 Tagen übelriechender Ausfluß aus dem rechten Ohr. Rechter 
unterer Facialis leicht paretisoh. Eröffnung des rechten Warzenfortsatzes. Es 
zeigt sich eine Fissur des Schläfenbeins und in der Gegend der 1. Schläfenwindung 
ein 4 cm langes und breites Hämatom der Dura, letztere selbst stellenweise blutig 
imbibiert und zerrissen. 14 Tage nach der Operation war die Aphasie, 4 Wochen 
nach derselben die Facialisparese geschwunden, letztere wäre demnach als eine 
peripherische zu erachten (bedingt durch den eitrigen Prozeß im rechten Mittel¬ 
ohn. Verf. glaubt, daß das Hämatom auf dem rechten Schläfenlappen die 
sensorische Aphasie verursacht hat, trotzdem Pat. Rechtshänder war (vielleicht 
war er ein verkappter Linkser nach Stier; Ref.). Die andauernde Gesundheit 
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des Erkrankten in der Folgezeit spricht gegen einen Tumor oder Abszeß im linken 
Schläfenlappen; allerdings könnten in letzterem bei dem Sturz von der Treppe 
Blutergüsse, die spontan resorbiert wurden, erfolgt sein. 4 Fälle aus der Literatur 
sowie der Fall des Verf.’s zeigen, daß auch bei notorischen Rechtshändern aus¬ 
nahmsweise das Sprachzentrum rechts liegen kann, und daß die sensorische Aphakie 
auch bei Rechtshändern nicht immer ein sicheres, pathognomonisches Symptom für 
eine Affektion im linken Schläfenlappen sein muß. 

23) Zur Rückbildung der sensorischen Aphasie, von K. Heilbronner. 

(Archiv f.Psych.u. Nervenkrankh. XLVI. 1909.) Ref.: Heinioke (Waldheim). 

Verf., dem wir schon viel in der Klärung der Aphasiefrage verdanken, 

macht uub in dieser verdienstvollen Arbeit mit der Krankengeschichte eines Mannes 
bekannt, der nach einem schweren Schädeltrauma neben anderem an sensorischer 
Aphasie (Wernicke) erkrankte, die im Laufe der Behandlung fast vollständig 
heilte. Das Wichtigste an der Krankengeschichte ist die Tatsache, daß die ein¬ 
zelnen Störungen (das fehlende Sprachverständnis, die mangelnde Wortfindung, 
das gestörte Nachsprechen und Lautlesen, die Schreibstörung, die mangelnde Fähig¬ 
keit aus einer Reihe von Buchstaben das entsprechende Wort zu bilden [Buch¬ 
stabenwort], das gestörte Rechnen usw.), sich verschiedenzeitig zurückbilden; 
auf die Reihenfolge soll hier nicht eingegangen werden. 

Verf. findet hier ein klares Beispiel für eine von ihm früher aufgestellte 
Kategorie, in der das klinische Bild der Wern ick eschen Aphasie durch Summa¬ 
tion direkter und indirekter Herdsymptome zustande kommt. 

Verf. kommt dann weiter zu dem Schluß, daß „angesichts der Mannigfaltig¬ 
keit, in der sich die einzelnen Komponenten der aphasischen Störungen zu den 
Typen kombinieren, wie sie die klinische Beobachtung erkennen läßt, die Annahme 
von der Hand zu weisen sei, daß diese letzteren nur Intensitätsgrade einer gleich¬ 
wie zu definierenden oder zu lokalisierenden einheitlichen „Sprachfunktion“darstellen; 
diese Mannigfaltigkeit weise vielmehr auf eine funktionelle und vermutlich auch 
lokalisatorische Differenzierung nicht nur bezüglich der elementarsten, sondern 
auch bezüglich der „feineren“ Vorgänge, deren Störungen sich als aphasische dar¬ 
stellend Daß die anatomische Untersuchung diese Annahme noch nicht bestätigt, 
führt Verf. auf das noch Unzulängliche unserer heutigen Untersuchungstechnik 
zurück. 

24) Sur l’aphasie hystörique, par G. Marinesco. (Semaine mödicale. 1909. 

Nr. 26.) Ref.: Berze. 

Nach einem Rückblick auf die, größtenteils französischen, Arbeiten über die 
hysterische Aphasie beschreibt Verf. seinen Fall: 

52jährige Hebamme, ohne Belastung, ohne nervöse Antezedentien. Heftiger 
Schreckchok beim Anblick einer plötzlich verstorbenen Wöchnerin, intensiver Prä- 
-kordialschmerz, Ohnmacht; nach dem Erwachen aus dieser komplette rechtsseitige 
Hemiparese ohne Reflexstörungen, Störungen der Sprache von fremdartigem, viel¬ 
gestaltigem Charakter (paradoxale Aphasie): bleibt an den Vokalen a, o, u hängen, 
während sie über die übrigen zu rasch hinweggleitet, kann 1, r nicht, einige 
andere Konsonanten nur schlecht aussprechen, bringt einzelne Worte wie singend 
und mit einer eigentümlichen, schwer analysierbaren Betonung vor, spricht 
im allgemeinen das Rumänische, wie wenn es eine für sie fremde Sprache wäre; 
daneben geläufigere Aphasiesymptome: erschwertes Finden einzelner Worte, Aus¬ 
lassung gewisser Laute, Vewechslung des Genus mancher Hauptwörter, eigentüm¬ 
liche Abkürzungen, z. B. Mi = Marie. Steigerung der Störungen bei Emotion. 
Kein Babinski, auch nicht die kombinierten Bewegungen oder die Pronations¬ 
phänomene, wie sie Babinski kürzlich beschrieben hat. Keine vasomotorischen 
Störungen, keine Hypothermie auf der Seite der Lähmung. Gangstörung aus¬ 
gesprochen hysterisch. Schrift entstellt, gleich einer kindlichen; aber keine eigent- 
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liehe Agraphie. Depression, düstere Gedanken, Befürchtungen. Nach mehr als 
3 wöchentlicher Dauer restlose und dauernde Heilung durch Wachsuggestion in 
wenigen Tagen. 

Verf. möchte einerseits die Unterscheidung zwischen dem Einflüsse der Emotion 
und der Suggestion (Babinski) nicht ablehnen, andererseits aber betonen, daß 
zumal Fälle wie der beschriebene (Hysterotraumatismus) beweisen, daß die Emotion 
eben die Disposition für die Suggestion schafft, intime Beziehungen zwischen der 
Emotion und Suggestion hinsichtlich der Auffassung der Hysterie anzunehmen sind. 
26) Beiträge zur Kenntnis der Alexie und verwandter Störungen, von Paul 

Schuster. (Monatechr. f. Psych. u. Neurol. XXV. 1909. Erg&nzungsheft.) 

Ref.: Kurt Goldstein (Königsberg i/Pr.). 

Der erste der beiden Fälle von Alexie, die Verf. mitteilt, betrifft einen 
59jährigen Mann, der plötzlich früh beim Aufwachen bemerkte, daß er nicht mehr 
lesen konnte. Ein Jahr später kam er zur Untersuchung, die folgendes ergab: 
keine Störung der Sprache mit Ausnahme einer ganz geringen Erschwerung der 
Wortfindung. Totale, verbale und sehr starke literale Alexie, wobei aber die 
Buchstaben als solche von bedeutungslosen Zeichen unterschieden wurden. Er¬ 
haltenes Schreibvermögen (Kopieren schlechter als Spontanschreiben), partielle 
Seelenblindheit für Zeichnungen, erhaltene optische Phantasie, minimale Störungen 
im Farbenerkennen, Störung der akustischen Merkfähigkeit. Somatisch nichts Be¬ 
sonderes außer einer leichten Gesichtsfeldeinengung nach oben und rechts. 

Im zweiten Falle entwickelten sich die Symptome ganz allmählich, indem 
zuerst das Schreiben und dann das Lesen immer schlechter wurde. Nie bestand 
nach Angabe der Patientin eine Störung der Sprache. Die Untersuchung ergab: 
normales Gesichtsfeld, keine Sensibilitätsstörung mit Ausnahme des Lokalisations¬ 
vermögens, Tastlähmung der rechten Hand, in geringerem Maße auch der linken. 
Keine Orientierungsstörung, keine motorische oder sensorische Sprachstörung, 
leichte allgemeine amnestisch- aphatische Störung. Völlige Unfähigkeit Buchstaben 
zu lesen; einige wenige können beim Nennen richtig gezeigt werden. Der eigene 
Name wurde einmal richtig gelesen, doch, wie sich ergab, nur als komplettes Wort¬ 
bild, ohne daß die Buchstaben erkannt wurden. Die Buchstaben wurden als solche 
von bedeutungslosen Zeichen unterschieden, einzelne im Namen vorkommende als 
diesem zugehörig erkannt. Das Ziffernlesen war intakt Das Spontanschreiben, 
Diktatschreiben, das Umsetzen von Druckschrift in Geschriebenes war aufgehoben, 
beim Versuch zu kopieren wurde nur nachgezeichnet Es bestand partielle Seelen¬ 
blindheit für Zeichnungen, schwer geschädigte Merkfähigkeit, hochgradige Apraxie. 
Die amnestische Aphasie verschlimmerte sich im Laufe der Beobachtung und ver¬ 
band sich mit allgemein assoziativ-agnostischen Störungen und Zerfall der Wort¬ 
begriffe. 

Im Anschluß an die ausführliche Mitteilung der beiden sehr sorgfältig unter¬ 
suchten Fälle analysiert Verf. das Hauptsymptom der beiden Beobachtungen, die 
Alexie. Er hebt zunächst hervor, daß bei beiden Kranken die primäre optische 
Identifikation der Buchstabenbilder als intakt anzunehmen ist, daß es sich nioht 
nur um eine Störung des Buchstabenbenennens, sondern des Erkennens handelt. 
Verf. bespricht dann den Unterschied im Erkennen von Buchstaben und Ziffern 
und führt ihn auf die Verschiedenartigkeit der assoziativen Beziehungen beider 
zurück. Für die Buchstaben ist die Assoziation zum Klangbildzentrum die wich¬ 
tigste, die für das Lesen determinierende, mit ihrem Wegfall geht deshalb das 
Vermögen zu lesen verloren; nicht so bei Ziffern, bei denen es ohne das Klang¬ 
bild zu einer Erregung des Gesamtbegriffes des Ziffemwertes kommen kann. So 
konnte die eine Patientin Ziffern nicht laut lesen, aber richtig addieren. 

Bei der Erklärung der Buchstabenalexie schließt sich Verf. mit Recht den 
Autoren an, die darin eine Art Seelenblindheit sehen; seine beiden Fälle sind eine 
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bedeutungsvolle Stütze für diese Anschauung, weisen sie doch beide ausgesprochene 
Storungen des Erkennens ein- und zweidimensionaler Objekte auf. 

Bei der Besprechung der Agraphie kommt Verf. zu dem bemerkenswerten 
Resultate, daß die Möglichkeit zugegeben werden muß, daß man es durch Übung 
dahin bringen kann, ohne Unterstützung durch optische Eindrücke zu schreiben, 
daß ein solcher „eingeübter“ Mensch mit vorzugsweiser Heranziehung kinästheti- 
scher Eindrücke oder solcher des Klangbildzentrums schreibt. Damit verliert die 
häufige Trennung zwischen Alexie mit Agraphie und ohne Agraphie ihren prin¬ 
zipiellen Charakter, den Verf. mit Recht nicht anerkennt. Ein Alektischer wird 
dann zugleich agraphisch sein, wenn er unfähig ist, direkt vom Wortklangbild 
aus unter Benutzung der cheirokinästhetischen Erinnerungsbilder die Hand- usw. 
Gebiete zum Schreiben zu innervieren, mag diese Unfähigkeit der direkten Inner¬ 
vation nun eine physiologische, durch Mangel an Übung bedingte, oder eine durch 
pathologische Leitungsunterbrechung gesetzte sein. 

Auf die weiteren Ausführungen des Verf.’s, die Anomalien des Farben- 
erkennens, die Apraxie und Seelentaubheit des zweiten Patienten u. a. kann hier 
nicht näher eingegangen werden. Ich verweise auf das Original. In anatomischer 
Beziehung ist zur Erklärung des ersten Falles ein umschriebener Herd im linken 
Occipitallappen, event. kombiniert mit einem zweiten Herde im Balkensplenium, 
im zweiten Falle dagegen ein mehr diffus atrophischer Prozeß, der zuerst im 
linken Occipitalhirn einsetzte und sich dann auf beide Hemisphären ausdehnte, 
anzunehmen. 

26) Sopra un oaso di diatada, per F. Costantini. (Bolletino della Societä 

lancisiana degli ospedali di Roma. XXIX. 1909. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini. 

Verf. bemerkt, daß die seinerzeit von Berlin vorgeschlagene Benennung 
„Dyslexie“ eine nicht ganz glückliche und jedenfalls eine zweideutige ist; deswegen 
möchte Verf. lieber von einer „alexia intermittens“ sprechen. Der vom Verf. mit¬ 
geteilte Fall betrifft einen 38jährigen Unteroffizier, welcher vergeßlich, schlaflos, 
übelgelaunt wurde, dumme Reden zu halten begann und deswegen ins Irrenhaus 
aufgenommen wurde. Die somatische Untersuchung ergab nichts Bemerkenswertes; 
psychisch war eine deutliche Apathie und Gleichgültigkeit für seinen Zustand 
auffallend. Die vom Pat. dargebotene Sprachstörung (im weitesten Sinne) wird 
mit folgenden Worten geschildert: „Pat. sprach ziemlich langsam, konnte die 
Worte etwas schwer finden, drückte sich aber im übrigen ganz gut aus. Pat. 
kann fließend drei oder vier Worte lesen und den Sinn derselben verstehen, kann 
aber nachher nicht fortfahren; nach einer kurzen Pause fängt er wieder zu lesen 
an, muß aber nach einigen Worten wieder auf hören; er liest außerdem einige 
Worte ganz falsch.“ Pat. war sich seiner Störung bewußt; auf die Frage, warum 
er beim Lesen manchmal aufhöre, antwortete er, daß er die einzelnen Buchstaben 
deutlich sehen, den Sinn derselben jedoch nicht auffassen könne. Weder eine 
eigentliche Sprach- noch eine Schrift Störung waren vorhanden; entsprechende Ver¬ 
suche zeigten, daß auch keine Hemianopsie vorhanden war; endlich war die op¬ 
tische Vorstellung von gewöhnlichen Gegenständen nicht gestört, sehr erschwert 
dagegen die Vorstellung von Buchs tabenbildern. Zu sagen, wie ein zweisilbiges 
Wort umgekehrt zu lesen ist, war Pat. nicht in der Lage. Verf. nimmt an, daß 
die vom Pak dargebotene Dyslexie und Paralexie von einer Läsion des Astes der 
Arteria fossae Sylvii, der den Gyrus angularis versorgt, abhängig waren, und 
zwar, daß es sich um eine luetische Läsion gehandelt habe. Für eine solche An¬ 
nahme — obwohl eine syphilitische Infektion nicht zugegeben wurde — sprach 
der Umstand, daß Pat. an Kopfschmerzen, wahrscheinlich von spezifischem Typus, 
litt. Die Richtigkeit der Annahme ist durch den guten Erfolg einer entsprechen¬ 
den Quecksilberbehandlung bewiesen worden. 
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27) 4 Fälle von kongenitaler Wortblindheit in einer Familie, von E. Plate. 

(Münch, med. Woch. 1909. Nr. 85.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ein Fall wird ausführlicher beschrieben, löjähr. Mädchen. Bei Eltern und 
zwei Geschwistern verschiedene Neurosen (Asthma, Migräne). Objektiver Befund 
ohne Besonderheiten; keine Anzeichen für Hysterie. Beim Erlernen des Lesens 
und Schreibens hatte Pat. die allergrößten Schwierigkeiten, sonst war sie eine 
der besten Schülerinnen. Übereinander geschriebene Noten können nicht gelesen 
werden, dagegen nacheinander geschriebene. Daher muß das Klavierspielen auf¬ 
gegeben werden, das Violinspielen geht ohne Schwierigkeiten. Pat. macht in 
Diktaten und Aufsätzen noch jetzt zahlreiche, schwere, orthographische Fehler, 
wofür Beispiele angeführt werden. Das Vorlesen gelingt nur stockend. 

Derselbe Fehler zeigte sich bei der im übrigen sehr gebildeten Großmutter, 
bei einem Onkel und bei einem Bruder, welch letztere wissenschaftliche Werke 
veröffentlichten, die Manuskripte sich aber korrigieren lassen mußten. Verf. be¬ 
zieht sich auf eine kürzlich veröffentlichte Mitteilung von Peters (ref. in diesem 
Centralbl. 19Ö9. S. 495) und nimmt gleich diesem als Erklärung einen ererbten, 
kongenitalen Defekt im Gyrus angularis an. 

28) Aphemle und Apraxie. Ein kasuistischer Beitrag zur Aphasielehre, 

von Prof. Dr. Raecke. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLV. 1909.) 

Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Krankengeschichte eines an den Folgen einer traumatischen Hirnblutung 
leidenden Mannes, von denen uns besonders eine eigentümliche Art der Sprach¬ 
störung interessiert. Kurz nach dem Trauma bestand reine Wortstummheit 
(Aphemie); dabei war das Verständnis für das gesprochene Wort, die Fähigkeit 
zu lesen, zu schreiben (mit gewissen Einschränkungen) und zu rechnen erhalten; 
bei Wiederkehr der Sprache beschränkte sich diese zunächst nur auf die Vokale; 
die Konsonanten blieben durchweg aus, um sich erst später allmählich einzustellen; 
die motorischen Wortbilder waren dabei nicht abhanden gekommen; Pat. konnte 
sie mit Auslassung oder Verwechslung einiger Konsonanten schreiben, er konnte 
auch alle ihre Vokale in richtiger Reihenfolge sprechen; Au-e = Auge, J-e = Liebe. 
Die Störung erinnerte etwa an Anarthrie; es lag aber keine Beteiligung des neuro¬ 
muskulären Apparates vor, wie z. B. bei bulbären Affektionen; auch Essen, 
Schlucken, Trinken, Kauen, Gähnen, Phonieren ging gut, während es dagegen dem 
Kranken unmöglich war, auf* Kommando den Mund zu öffnen und zu schließen, 
die Zunge rhythmisch zu bewegen, die Zähne zu fletschen, sich auf die Lippen zu 
beißen usf., Erscheinungen, die als Apraxie zu deuten sind. In diesem Sinne will 
auch Verf. die eigenartige Sprachstörung aufgefaßt wissen. Der Sitz der Erkran¬ 
kung würde nach dem Verf. zu suchen sein zwischen dem neuro-muskulären Exe- 
kutivapparat und den jenem übergeordneten Wortbildern, etwa in dem von Liep- 
mann (Zum Stande der Aphasiefrage. Neur. Centr. 1909. Nr. 9) vermuteten 
Übertragungsapparat, dessen Läsion aber nicht nur die artikulierte Sprache auf¬ 
hebt, sondern überhaupt alle komplizierten Bewegungen der beim Sprechakte 
tätigen Muskeln nach Art der Apraxie unmöglich macht. 

29) Beiträge zur Nosographie der Apraxie, von Z. Bychowski. (Mon. f. 

Psych. u. Neur. XXV. Ergänzh.) Ref.: Kurt Goldstein (Königsberg i/Pr.). 

Bei dem ersten Fall, über den Verf. berichtet, handelt es sich um einen 55jähr. 

Lakierermeister mit einer traumatischen Läsion der linken Hemisphäre. Direkt 
nach dem Unfall konnte Pat. zunächst gar nicht sprechen, gewann aber seine 
Sprache nach einigen Wochen wieder. 5 Monate später konstatierte Verf. bei 
dem Pat. eine etwas erschwerte Wortfindung ohne irgend welche anderen aphasi- 
schen Erscheinungen. Intelligenz, Lesevermögen, Verständnis für das Gelesene 
waren erhalten, ebenso das Kopieren, das Umsetzen einer Schrift in die andere, 
das Schreiben einzelner Buchstaben auf Diktat. Dagegen war die Fähigkeit ganze 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




429 


Worte auf Diktat au schreiben oder aus einzelnen Buchstaben zusammenzustellen, 
fast völlig verloren gegangen. Da der Pat. alle einzelnen Buchstaben richtig 
schreiben konnte und die Störung ebenso beim Zusammenlegen von Patentbuch¬ 
staben in Erscheinung trat, so glaubt Verf. die Schreibstörung auf eine „fehler¬ 
hafte Succesivität der einzelnen Bewegungskomplexe“, die für das Zusammenlegen 
der Buchstaben zu einem Worte in Frage kommen, zurückführen zu können und 
sieht in der Schreibstörung des Pat. eine Störung des Handelns, „eine isolierte 
Apraxie des Wortschreib Vermögens“. 

Ref. kaum dieser Erklärung des sehr interessanten Falles allerdings nicht bei¬ 
pflichten. Es scheint ihm vielmehr wahrscheinlicher, daß als Ursache der Schreib¬ 
störung eine Läsion im Sprachapparat anzunehmen ist, die sich als Beeinträchtigung 
der Fähigkeit des Zerlegens der Worte in Buchstaben und des Zusammensetzens 
aus Buchstaben darstellt. Eine solche Störung würde das Bild, das Pat. bietet, 
jedenfalls erklären; um sie auszuschließen und eine so ungewöhnliche Art der 
Apraxie anzunehmen, hätte die Intaktheit der Fähigkeit zu buchstabieren nach¬ 
gewiesen werden müssen. Leider finden sich darüber in der Arbeit keine An¬ 
gaben. Doch scheint mir eine kurze Notiz auf S. 5 sehr beachtenswert: Patient 
gab die Zahl der Buchstaben von Worten mit 4 und 5 Buchstaben häufig un¬ 
richtig an, bei größeren Worten waren die Antworten fast immer falsch. Das 
soheint mir sehr dafür zu sprechen, daß die Fähigkeit zu buchstabieren erheblich 
gestört war, womit die Schreibstörung ein ganz anderes Ansehen gewinnt. Bef. 
muß sich hier mit diesem Hinweis begnügen und gedenkt, an anderer Stelle auf 
diesen Fall zurückzukommen. 

Komplizierter als der erste Fall liegt die zweite vom Verf. mitgeteilte Be¬ 
obachtung. Der 30jähr. Patient hatte folgende Störungen: eine motorische Apraxie 
der rechten Hand bei Eupraxie der linken und aphasische Symptome, die sich 
bei Erhaltensein der Spracbfähigkeit und des Sprachverständnisses aus einer 
Störung des Nachsprechens, des verbalen Lesens (bei erhaltener Lesefähigkeit für 
Buchstaben), einer Aufhebung des Verständnisses für das Gelesene und schließ¬ 
lich einer eigentümlichen Schreibstörung zusammensetzten, die im wesentlichen nur 
beim Schreiben von Worten zum Ausdruck kam und vom Verf. als apraktische 
Störung des Schreibvermögens aufgefaßt wird. Bemerkenswert ist, daß Patient 
Worte, die er zunächst mit der rechten Hand nicht schreiben konnte, wohl zu 
schreiben vermochte, wenn er sie erst mit der linken geschrieben hatte. Der 
Pat. kam zum Exitus und es fand sich eine große, mit hellgelber Flüssigkeit ge¬ 
füllte Höhle in der linken Hemisphäre, deren proximaler Pol ungefähr auf der 
Höhe des Gyrus praecentralis lag, während der distale Pol ungefähr bis zum Ende 
des Lobus parietalis reichte. Die Binde war nirgends geschädigt (makroskopisch). 
SO) I/apraxie, par Baymond. (Bulletin mödical. XXIII. 1909. Nr. 25.) Bef. 

nach der Bevue neurol. 1910. Nr. 2 von Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an einen Fall von Apraxie einige Bemerkungen über letztere 
au. Nimmt man das Wort „Intelligenz“ in seinem weitesten Sinn, so stellt Apraxie 
sowie Aphasie eine Intelligenzstörung dar; nimmt man aber das Wort in seinem 
engeren Sinn von höherer psychischer Fähigkeit, so ist weder Apraxie noch 
Aphasie eine Intelligenzstörung; nicht letztere bedingt die Apraxie oder Aphasie, 
sondern die Apraxie und Aphasie verursachen die Störung der Intelligenz, denn 
das Erkennen und die zweckmäßigen motorischen Reaktionen stellen die Grund¬ 
pfeiler jedes psychischen Aufbaus dar. 

81) Apraxie und Demenz, von Krahmer. (Psychiatr.-neürol. Wochenschrift. 

1909. Nr. 12.) Ref.: E. Schnitze (Greifswald). 

Untersuchungen an zwei recht dementen Paralytikern bestätigten die Richtig¬ 
keit der Beobachtung von van der Vloet, daß auch bei der tiefsten Verblödung 
keine Apraxie zu bestehen braucht. 
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32) Traitement de l’aphasie motrioe» p&r Andrö-Thomas. (La Clinique. 
IV. 1909. Nr. 32.) Eef. nach der Bevue neur. 1910. Nr. 4 von Kurt MendeL 

Bei motorisch Aphasisohen soll man möglichst frühzeitig mit dem Wieder* 

erlernen der Sprache, Schrift und des Lesens beginnen. Verf. gibt zwei Beispiele, 
welche die Besserung durch Beedukationsmethode illustrieren. 

33) The prophylaxis of aphaaia, by F. C. Coley. (Practitioner. LXXXIIL 
1909. Nr. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Prophylaxe der Aphasie soll bestehen in dem Versuch, die rechte Hirn* 
seite, insbesondere das rechtsseitige Schreibzentrum, durch Einüben des Schreibens 
mit der linken Hand zu entwickeln. (Ähnliches haben bereits Liepmann u. a. 
gefordert; Bef.). 

34) Zar Behandlung des Stotterns, von H. Gutjzmann. (Therapeut Monatsh. 

1909. Oktober.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Ein kurzer Überblick über den augenblicklichen Stand der Therapie — d. h. 
der Gutzmannschen Therapie — des Stotterns, der damit beginnt, die rein 
suggestive, speziell hypnotische Behandlung zu verwerfen, dann der Diätetik, 
Gymnastik, Hydro-Elektrotherapie, der Klimaver&nderung, Brombehandlung (Verf. 
bevorzugt Bromural oder Sabromin) ihre Bolle als wichtige unterstützende Maß¬ 
nahmen an weist, kurz auf die chirurgischen Methoden eingeht (von der früher 
geübten Durchschneidung des Zungenbändchens und den Dieffenb ach sehen Keil- 
excisionen der Zunge ist heute nur so viel übrig geblieben, als man wirkliche 
Hindernisse im Artikulationsrohre, wie Adenoide, Mandelvergrößerungen, Spinae 
septi u. a. zu entfernen hat), um schließlich ausführlicher bei der Übungsbehand¬ 
lung zu verweilen. Ihr Prinzip ist: Schaffung normaler Funktion durch Nach¬ 
ahmung der normalen Sprechvorgänge. Alle Stotterer atmen falsch, verschwenden 
die Exspirationsluft: die Übungen beginnen deshalb mit Erwerbung der Fähigkeit 
zu kurzer Inspiration und langsamer Exspiration, beide unhörbar ausgeführt. Die 
lange Exspiration wird dann in ihrem ersten Drittel hauchend, im zweiten flüsternd, 
und im letzten Drittel mit Stimme ausgefuhrt. Der Übergang vom gehauchten 
zum festen Stimmeinsatz zuerst der Vokale wird durch den leisen Stimmeinsatz 
erleichtert, der lange geübt werden muß. Ferner sprechen fast alle Stotterer 
in zu hoher Stimmlage, was ebenfalls einen übermäßigen Kraftaufwand mit sich 
bringt: die durchschnittliche Stimmlage für die Sprechstimme muß deshalb tiefer 
gestellt werden. Das gleiche gilt für die Stimmstärke: die Patienten müssen 
leise sprechen. Bei Konsonanten im Wortbeginn wird das Aussprechen erleichtert, 
indem man sie tönend, summend aushalten läßt und von diesem Ton in den 
folgenden Vokal direkt übergehen läßt. Den Störungen im Akzente des Sprechens, 
dem musikalischen wie dem dynamischen, geht man am besten dadurch aus dem 
Wege, daß man möglichst mit gleichmäßiger Tonhöhe und gleichmäßiger Kraft 
(monoton und monodynam) sprechen und diese Sprechweise so lange als irgend 
möglich beibehalten läßt, auch nach der Heilung noch durch tägliche monotone 
Leseübungen. Eine besondere Wiedererlernung der Akzente in der Sprache ist 
nicht nötig, dieselben finden sich nach Beseitigung des Übels ganz von selbst 
wieder ein. Schließlich bedarf dann auch der innere Sprachvorgang noch der 
Beachtung: der Patient muß lernen, seinen Gedankengang sohnell in Worte um¬ 
zusetzen, durch Wiedererzählung von Gelesenem, freien Vortrag und im freien 
Gespräche. So wird bei Anwendung aller therapeutischen und diagnostischen 
Methoden, die die innere Medizin bietet, auch der praktische Arzt Erfolge beim 
Stotterer erzielen können. 

35) Rachenmandeloperationen und Sprachstörungen, von Nadoleczny. 

(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 3.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Der einzige Sprachfehler, der durch Adenotomie zu beseitigen wäre, sei die 
Rhinolalia clausa. Im übrigen hält Verf. daran fest, daß Sprachstörungen ohne 
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andere Indikationen, wie z. 8. Schwerhörigkeit, eine Operation nicht erfordern. Im 
Gegenteil werde durch eine Operation oft kein Nutzen oder sogar Schaden ge¬ 
stiftet. Verf. schildert einen solchen Fall näher. Es handelte sich um „Sigma¬ 
tismus nasalis“ bei einem 17jährigen Mädchen. An Stelle von S, Sch, Z und X 
wurde ein schnarchender Laut produziert. Von anderer Seite wurde ohne jeden 
Effekt die Bachentonsille entfernt. Mit 12 Behandlungen — Sprach- und Lese¬ 
übungen — konnte Verf. den funktionellen Sprachfehler beseitigen. Ebenso wendet 
er sich gegen den mystischen Zusammenhang zwischen Vergrößerung der Tonsillen 
und Schwachsinn. Verf. skizziert die Krankengeschichte eines 12jähr., schwach¬ 
sinnigen Mongoloiden, wo die Operation Schaden brachte, sowie noch einen weiteren 
Fall. Auch legt Verf. die kritische Sonde an die Beziehungen zwischen Rachen¬ 
mandelhyperplasie und Stottern. 

30) Zar Klinik der Stirnhirntumoren nebst Bemerkungen über Hirn¬ 
punktion, von Martin Bernhardt und Moritz Borchardt. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1909. Nr. 29.) Bef.: Bielsohowsky (Breslau). 

Bernhardt erörtert in einer genauestem wiedergegebenen Krankengeschichte 
die Schwierigkeiten der Diagnosestellung eines Stirnhirntumors in vivo. Von 
vornherein wurde trotz fehlender Anamnese eine syphilitische Meningo-Encephalitis, 
dann Paralyse, dann schließlich ein Tumor im Bereich des linken Sprachcentrums, 
wahrscheinlich zwischen sensorischen und motorischen Bahnen, bzw. auf beide sich 
erstreckend, angenommen. Nach der Operation bzw. Hirnpunktion tritt Exitus 
ein. Die Sektion ergab einen vom Mark des Stirnhirns (links) ausgehenden Tumor, 
der nach hinten bis unter die Gentralwindungen reicht und den vordersten Pol 
des linken Stirnhirns durchwuchert hat; auch an der Medialseite des Großhirns 
ist die Geschwulst bis zur Konvexität durch gewuchert; die Inselgegend wird nicht 
ganz erreicht. Verf. gibt uns eine ausführliche Besprechung der Symptomatologie 
der Stirnhirntumoren, wobei er die Unaufmerksamkeit, Vergeßlichkeit, Schlafsucht, 
Schweigsamkeit erwähnt; als Charakteristika für Stirnhirngeschwülste betrachtet er 
jedoch: schwankenden, unsicheren Gang, Unsicherheit beim Stehen, ferner eine eigen¬ 
tümliche psychische Störung, als Moria von Jastrowitz oder Witzelsucht (Oppen¬ 
heim) bezeichnet. Die letztere Erscheinung tritt mehr bei Affektionen der rechten 
Seite auf, weil sie bei denen der linken durch die meistens bestehende Aphasie 
verdeckt und verwischt wird. Wenn auch die genannte geistige Störung sich 
nicht nur bei Stirnhirntumoren findet, so prävaliert sie doch bei diesen Tumoren 
ao sehr, daß, wenn die Moria frühzeitig und hervorstechend auftritt, dies bei un¬ 
belasteten, vorher durchaus gesunden Individuen mit einer gewissen Wahrscheinlich¬ 
keit auf eine Erkrankung des Stirnhirns hindeutet. 

Im zweiten Abschnitt bespricht M. Borchardt die Bedeutung der Hirn¬ 
punktion; er lehnt sie selbst bei Abszessen nicht unbedingt ab, wendet sie aber nur 
dann an, wenn auf gar keine andere Weise eine Lokaldiagnose zu stellen ist, und 
wenn alles zur Operation vorbereitet ist. Trotz nicht zu leugnender Mißerfolge 
der Methode möchte Verf. die Anwendung der Hirnpunktion nicht mehr missen. 
Ist das Ergebnis der Punktion negativ, so muß bei vorhandenem Hirndruck den¬ 
noch die Trepanation gemacht werden. Zum Schluß empfiehlt Verf. dringend 
frühzeitige Augenspiegeluntersuchung. 

37) Praktische Ergebnisse auf dem Gebiete der Psychiatrie und Neuro¬ 
logie: Die Hirnpunktion, vonDr.Edm. Förster. (Berliner klin. Wochenschr. 

1909. Nr. 7.) Bef.: Bielsohowsky (Breslau). 

Verf. gibt eine Übersicht über die von den Autoren gesammelten Erfahrungen 
nnd kommt zu dem Resultat: I. daß die Hirnpunktion ausgeführt werden soll in 
allen Fällen, bei denen die Lokaldiagnose des Tumors unsicher ist, in allen Fällen, 
wo bei eventuell inoperablen Tumoren eine Palliativtrepanation nicht in Frage 
käme, und in allen denjenigen Fällen, bei denen die Differentialdiagnose Tumor 
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in Frage kommt und bei denen Exitus zu erwarten ist, falls kein Eingriff statthat*; 
U. daß die Punktion selbstverständlich nur nach Stellung einer genauen Lokal¬ 
diagnose auszuführen ist, und falls gar kein Anhaltspunkt besteht, die stummen 
Teile des Hirns, beginnend mit dem rechten Frontallappen, abgesucht werden müssen. 
IIL daß eine Operation nicht ausgeführt werden soll über Stellen, wo bei der 
Punktion normales Hirn gefunden wurde. IV. daß bei nichttuberkulösen Abszessen 
keine Punktion ausgeführt werden soll, mit Rücksicht auf die Infektionsgefahr. 

38) Über Hirnpunktion und Trepanation, von H. Eüttner. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1909. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinischer Vortrag, der den heutigen Stand der Gehirnchirurgie schildert 
Die diagnostische Hirnpunktion ist nur dann auszuführen, wenn sämtliche übrigen 
Untersuchungsmethoden keinen ausreichenden Anhalt für Sitz und Art des Leidens 
ergeben. Sie kann nicht als vollkommen gefahrlos bezeichnet werden, besonders 
sind Gefaßläsionen durch sie zu befürchten. In einzelnen Fällen vermag aber die 
Hirnpunktion in geradezu entscheidender Weise die Diagnose zu unterstützen. 
In zwei diagnostisch unsicheren Fällen gelang es Verf., durch die Punktionsoffnung 
Tumormaterial zu aspirieren und so die zuverlässige Unterlage für den recht¬ 
zeitigen und erfolgreichen operativen Eingriff zu schaffen; in einem Falle wurde 
die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Hydrocephalus internus durch die 
Punktion ermöglicht. Auch das negative Resultat der Hirnpunktion kann die 
Diagnose bei Verdacht auf Tumor wesentlich fordern. Bei Feststellung von Zysten, 
Blutergüssen, intrakraniellen Eiterungen kann die Punktion gute Dienste leisten. 
Im zweiten Abschnitt seiner Arbeit bespricht Verf. Technik, Indikationen und 
Erfolge der Trepanation, insbesondere bei traumatischen Hirnaffektionen, infek¬ 
tiöser Sinusthrombose, diffuser Meningealeiterung, Epilepsien von ausgesprochenem 
Jacksonschem Typus (welche letzteren nach Verf. als chirurgische Erkrankungen 
aufzufassen sind) und bei Hirntumoren. Bei nicht lokalisierbarer oder unerreich¬ 
barer Hirngeschwulst kommt die palliative Dekompressivtrepanation, ins¬ 
besondere zur Rettung der Sehkraft, in Betracht. 

39) Über die Gefahren der Hirnpunktion, von Fr. Reinking. (Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. LX. 1910. Heft 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die explorative Hirnpunktion ist keineswegs ungefährlich, sie soll erst das 
letzte diagnostische Mittel darstellen. „Andererseits aber dürfen wir uns durch 
die Gefahren der Hirnpunktion niemals verleiten lassen, bei wirklich begründetem 
Verdacht auf Hirnabszeß die Probepunktion hinauszuschieben oder gar zu unter¬ 
lassen.“ Die Gefahren, die aus der Punktion drohen, sind: Verletzung der Ganglien¬ 
zellen der Rinde und der Faserzüge im weißen Marklager, Verletzung der großen 
centralen Ganglien oder des Seitenventrikels, Verletzung größerer Gefäße, Ver¬ 
schleppung virulenter Keime (sekundäre Meningitis!), Entstehung eines Hirnpro¬ 
lapses. Verf. gibt noch an, wie wir am besten die genannten Gefahren vermeiden 
oder vermindern können, und beschreibt den von ihm zu Hirnpunktionen ver¬ 
wendeten Apparat. 


Psychiatrie. 

40) Beiträge zur Kenntnis der Störung äußerer Willensbandlungen. II. Mit¬ 
teilung: Sohreibversuohe, von A. Gregor und R. Hänsel. (Mon. f. Psych. 
u. Neur. XXVI. 1909. Ergänzungsh. Flechsig-Festschr.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Verff. prüften die Schrift bei Katatonikern, Melancholien, primärem 
Schwachsinn, Dementia paranoides und fanden verschiedene Abweichungen der 
Schrift teils quantitativer teils qualitativer Natur. Die Schriftanomalien der Kata- 
toniker sind im zeitlichen Ablaufe der Bewegungen ausgesprochen und stehen im 
Gegensatz zu der gleichmäßigen äußeren Form der Willlenshandlung, die oft zur 
Stereotypie wird. Eine Erklärung für diese Abweichung ist in Störungen der 
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Aufmerksamkeit gegeben, und zwar in einer mangelhaften Konzentration und un¬ 
gleichmäßigen Spannung derselben. Diese Schreibanomalien wurden in Fällen von 
einfacher endogener Demenz und Dementia paranoides sowie bei Melancholikern, 
die bezüglich der herabgesetzten Schreibgeschwindigkeit einzelnen Katatonikern 
nahe standen, vermißt. 

41) Über Indikanurie bei Geisteskrankheiten, von Omorokow. (Obosrenije 
psich. 1909. Nr. 9.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Resultaten: 

1. Das Indoxyl im Harn ist eine häufige Begleiterscheinung bei Geistes¬ 
krankheiten, besonders bei manisch-depressivem Irresein. 

2. In einzelnen Fällen des manisch-depressiven Irreseins ist das Auftreten 
des Indoxyls im Harn unabhängig vom Darm — sogen. Gewebeindoxyl. 

3. Große Mengen Gewebeindoxyl treten auf, wenn die Oxydationsprozesse im 
Organismus — nachweisbar durch den Robinschen Koeffizienten — herab¬ 
gesetzt sind. 

4. Ein Kausalnexus zwischen Auftreten des Indoxyls und der Geistesstörung 
ist nicht vorhanden, vielleicht aber ein Parallelismus. 

5. Störungen des Stoffwechsels führen bei Geisteskranken zur Bildung von 
solchen Zwischenkörpern, die auf das Centralnervensystem toxisch wirken und da¬ 
durch in den Geweben die Entstehung des Indoxyls hervorrufen. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Biologische Abteilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 11. Januar 1910. 

Herr Saenger: Über Areflexie der Cornea (vgl. d. Centr. 1910. Nr. 2). 

Diskussion: Herr Hess berichtet über einen Fall von rechtsseitiger Areflexie, 
linksseitiger Hyporeflexie der Cornea bei einer 43 jähr.Pat mit Symptomen des Tumor 
cerebelli: Kopfschmerz und Erbrechen, Kältegefühl im Kopf, Halluzinationen, 
Wadenschmerz, paradoxer Ischurie. Gang taumelnd, breitspurig, Asynergie c6re- 
belleuse. Linke Pupille > r. (durch Verletzung), beide mit Reaktion, rechts¬ 
seitiger Nystagmus. Ophthalmoskopisch (Dr. S. Seligmann) verwaschene Papillen¬ 
grenzen rechts, links zweifelhaftes centrales Skotom für rot und grün. Lebhafte 
Patellar- und Achillesreflexe, kein Babinski, keine Fuß- und Bauchreflexe, schwacher 
Rachenreflex. Trigeminusgebiet außer Cornea ohne Anästhesie. Ferner teilt H. 
bei einem diagnostisch nicht geklärten Falle die Beobachtung von nicht fehlen¬ 
dem, sondern verspätetem Kornealrefiex mit, der erst einige Sekunden nach 
Berührung der Corneae auftrat und konvulsivischer Art war. Es handelt sich 
um einen 44jähr. Pat., der vor 4 Jahren zwei Inunktionskuren durchmachte und 
seit l l / 2 Jahren über Mattigkeit, leichtes Schwitzen klagt und besonders reizbar 
ist. Objektiv besteht nur Oberflächenanästhesie toto corpore. Patellar- und Achilles¬ 
reflexe vorhanden, ebenso Bauchreflexe; Fuß- und Bachenreflexe fehlend. 

Autoreferat. 


Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 18. Januar 1910. 

Herr Saenger demonstriert 1. eine 52jährige Dame, die in der letzten Zeit 
über zunehmende Kopfschmerzen klagte. Besonders beim Bücken steigerten sich 
dieselben. Seit Anfang Dezember 1909 machten sich Schwindelanfälle, Sausen 
im Kopf und Übelkeiten bemerkbar. In den letzten Tagen Schmerzen in den 
Beinen und schlechter Schlaf. Im vergangenen Jahr Abnahme des Gehörs. Außer 
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einer geringen Otosklerose konnte der Ohrenarzt nichts von Belang konstatieren. 
Die Untersuchung des Nervensystems ließ nur sehr geringe Veränderungen er¬ 
kennen. Der Augenhintergrund war normal; Pupillen beiderseits gleich, reagieren 
gut. Leichte Schlaffheit im linken Mundfacialis. Beim Blick nach rechts unten 
gleichnamige Doppelbilder. Haut- und Sehnenreflexe sämtlich vorhanden; beider¬ 
seits gleich und lebhaft. Sensibilität intakt; nur beiderseits Hyporeflexie der 
Cornea. Sehschärfe normal. Gesichtsfeld leicht konzentrisch eingeschränkt 
Keine Motilitätsstörung. Das Auffallendste ist der beträchtliche Kopfumfang: 
63 cm; von Tragus zu Tragus 46 cm, von Glabella bis Occiput 88 cm. Das Ge¬ 
sicht hat einen breiten Ausdruck dadurch bekommen, daß die Schläfenschlippen 
ausgebuchtet erschienen. Von Herrn Dr. Hänisch wurde eine Röntgen-Aufnahme 
des Schädels gemacht. Dieselbe ergab eine ganz außerordentliche Verdickung der 
Schädelknochen; namentlich der beiden Schläfenbeine. Die Sella turcica erschien 
normal. Schädelnähte nicht erkennbar. Auf Grund dieses Röntgen-Befundes 
konnte nunmehr die Diagnose gestellt werden. Es handelt sich hier um eine 
diffuse Hyperostose des Sohädels, die sogen. Cephalomegalie. Vortr. geht 
auf diese seltene Erkrankung ein, deren Wesen bis jetzt noch dunkel ist. Er 
glaubt, -daß man häufiger dieser ganz schleichend verlaufenden Erkrankung be¬ 
gegnen wird, wenn man mehr auf den Symptomenkomplex (Kopfschmerz, Ohren¬ 
sausen, Abnahme des Hör- und Sehvermögens, Facialisparese, Neuralgien usw.) 
achtet und öfter das Röntgen-Verfahren anwendet, um die Verdickung 
der Schädelknochen festzustellen. Man hat hierdurch ein gutes Unter* 
scheidungsmittel von Myxödem, Akromegalie, Ostitis deformans und Hydrocepbalus 
oder anderen in Betracht kommenden Erkrankungen. 

2. einen 32jährigen Mann, bei dem wegen Jaoksonsoher Bindenepilepsie 
von Herrn Dr. Körb er das krampfende Centrum des Daumens in der Hirnrinde 
exzidiert worden war. Seit 1904 litt Patient, angeblich nach einem Schreck, an 
Zuckungen im linken Daumen. Manchmal schlossen sich an dieselben Zuckungen 
im linken Mundwinkel an und der Kopf wurde nach links und hinten gedreht Im 
linken Daumen, Zeige- und Ringfinger verspürte Patient während der Zuckungen 
ziemlich heftige Schmerzen. Manchmal verlor er, wenn der Krampfanfall besonders 
heftig war, das Bewußtsein. Einige Mal floß ihm hierbei der Urin ab. Von 
1905 bis jetzt wurde er antiepileptisch behandelt; jedoch ohne Erfolg. Patient 
wurde infolge der Zuckungen arbeitsunfähig, so daß er selbst mit dem Wunsche 
ins Krankenhaus kam, operiert zu werden. Am 26. November 1909 wurde ope¬ 
riert. Nach Freilegung der vorderen Centralwindung wurde mittels faradischer 
Reizung das Centrum für den Daumen bestimmt. Eis wurde ein 1 cm großes und 
2 mm dickes Stück der Hirnrinde an dieser Stelle exzidiert. Mehrere Tage nach 
der Operation war eine Lähmung der linken Hand und Störung der Sensibilität 
derselben zu konstatieren. Allmählich stellte sich Motilität wie Sensibilität 
wieder her. Gegenwärtig haben die Zuckungen gänzlich aufgehört; die Beweglich¬ 
keit der Finger und Hand ist ganz normal, Kraft wie vor der Operation. Dynamo¬ 
meter beiderseits 120. Die Operationswunde vorzüglich geheilt. (Eis war ein 
Wagner scher Lappen mit der Basis nach der Sagittalnaht gemacht worden.) 

Autoreferat. 

Sitzung vom 1. Februar 1910. 

Herr Boettiger beobachtete im Jahre 1903 drei Fälle von Hirntumor und 
zwar 1. Hirnmetastasen eines Mediastinaltumors, die vorwiegend psychische 
Störungen verursachten, 2. ein Endotheliom der linken Kleinhirnhemi¬ 
sphäre, das sich bei der Operation durch Herrn Dr. Gleiss als sehr diffus und 
mit der Dura in ganzer Ausdehnung verwachsen erwies und inoperabel war, und 
3. ein subplales Sarkom des reohten Gyros angularis, das von Herrn Prot 
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König (Altona) mit Glück operiert worden ist. Dieser dritte Patient wird 
demonstriert. Es ist ein 43jähriger Geldbriefträger ans Altona, von Augenarzt 
Dr. Erd mann (Altona) überwiesen. Er klagte seit einigen Monaten über Kopf¬ 
sohmerzen und Abnahme des Sehvermögens, zeigte ein etw&B schläfriges Wesen, 
Neuritis optica mäßigen Grades beiderseits und linksseitige totale Abducens- 
lähmung. Sonstiger Befund negativ. Während 5 bis 6wöchentlicher Beobach¬ 
tung verschlechterte sich das Sehen, die Stauungspapille nahm zu, rechts mehr 
als links, die Kopfschmerzen wurden in der rechten Kopfhälfte intensiver. Per¬ 
kussion des Schädels ergab rechts verkürzten Ton und vermehrte Resistenz. Ab- 
ducenslähmung unverändert, keine sonstigen Motilitäts- oder Sensibilitätsstörungen 
irgend welcher Art. Nie Erbrechen, Schwindel, Pulsverlangsamung. Die Diagnose 
lautete auf Hirntumor. Bei der Lokaldiagnose wurde Kleinhirn, Pons, Central¬ 
windungen und Occipitalhirn ohne weiteres ausgeschlossen. Auch Stirnhirn war 
wenig wahrscheinlich wegen Fehlens frontaler Ataxie und von Nachbarschafts¬ 
symptomen seitens der Centralwindungen. So blieb nur Scheitel- oder Schläfen¬ 
hirn rechts, die rechte Seite wegen der rechts stärkeren Hirndrucksymptome und 
des Perkussionsergebnisses. Die als Lokalsymptom wegen ihrer Isoliertheit und 
Konstanz zu deutende Abducenslähmung sprach für den Gyrus angularis. Sym¬ 
ptome seitens der übrigen Teile des Parietalhirns fehlten. Diagnose also: Tumor 
des rechten Gyrus angularis. Der Tumor konnte nur extracerebral oder 
kortikal liegen, wegen Fehlens von Nachbarschaftssymptomen trotz der starken 
Stauungspapille. Die zweizeitig ausgeführte Operation durch Herrn Prof. König 
am 9. und 20. November 1909 bestätigte bis in alle Einzelheiten die Diagnose. 
Der in der Rinde sitzende Tumor wurde stumpf mit dem Finger herausgeschält. 
Als einzige Folge der Operation bestand 2 Tage Retentio urinae, keine sonstige 
Lähmung usw. Inzwischen hat sich bei dem Patienten die Stauungspapille weBent* 
lieh zurückgebildet, die Abducenslähmung ist aber noch nicht ganz geschwunden. 
Vortr. sah in seiner Hamburger Praxis bisher 35 Fälle von Hirntumor, von denen 
sieh zwei ex juvantibus als Gummata erwiesen, zwei weitere durch ihren günstigen 
Verlauf als Pseudotumor cerebri (Nonne). Von den Testierenden 31 sind 11 
wieder aus der Behandlung und Beobachtung geschwunden. 20 hat Vortr. bis 
au Ende verfolgt. Zwei sind davon durch Operation geheilt, 18 gestorben. Von 
diesen wurden 14 seziert. 10 Lokaldiagnosen stimmten, vier nicht. Operiert 
wurden im ganzen 12, von diesen also zwei gerettet. Besonders günstig war das 
Ergebnis der letzten 2 Jahre, in denen 5 mal operiert wurde. Eine Diagnose bei 
einem nur im benommenen Zustand untersuchten Kranken war nur fast richtig, 
hintere Centralwindung statt Schläfenhirn, die anderen vier Diagnosen stimmten. 
Von den sämtlichen 12 Operierten ist keiner an Folgen der Operation wie Menin¬ 
gitis, Blutung oder ähnlichem zugrunde gegangen. Die chirurgische Technik war 
stets einwandfrei. Autoreferat. 

Herr König knüpft an den vorgestellten, von ihm operierten Fall einige 
Betrachtungen. Der mit der Dura leicht adhärente, 5:6cm große, 4 cm dicke 
Tumor erweist sioh als gefäßreiches gemischtzelliges Sarkom mit degenerierten 
Partien. Er saß genau der diagnostizierten Lage entsprechend. K. hatte gleich¬ 
wohl einen großen, auch weit nach vorn reichenden Auf klapplappen gemacht; 
man muß doch immer für Fehlschlüsse in der Lokalisation gerüstet sein. Die 
naturgemäß größere Ausdehnung der Operation bei größerem Lappen ist bei zwei¬ 
zeitigem Vorgehen belanglos. Der Kranke überstand beide Eingriffe ohne Reaktion. 
Etwas störend war ein nicht sehr bedeutender Hirnprolaps und, nachdem zunächst 
bei und 3 Tage nach der Operation gar keine Cerebrospinalflüssigkeit erschienen 
war, ein 4 Wochen anhaltender, recht heftiger Liquorabfluß. Letzterer ist unan¬ 
genehm, weil die durch die Feuchtigkeit mazerierte Haut leicht infiziert wird 
und die Wundheilung so sekundäre Störungen erleiden kann. K. glaubt, daß 
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diesen Folgen vorgebengt wurde durch die regelmäßig fortgesetzte Pinselung der 
Haut — und sogar des prolabierten Gehirns — mit Jodtinktur, wodurch die 
Haut trocken und sauber gehalten wurde. Auch die beiden operativen Eingriffe 
waren nur unter dem Sohutze der Hautpinselung mit Jodtinktur ausgeführt, die 
K. prinzipiell bei allen Operationen als einzige Desinfektion an wendet. 

Autoreferat 


Biologisohe Abteilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. 

Sitzung vom 8. Februar 1910. 

Herr E. Reye berichtet unter Demonstration der einschlägigen mikro- und 
makroskopischen Präparate über einen Fall von Tuberkulose des intrakraniellen 
Abschnittes des Sehnerven und des Chiasma. Der Fall betraf einen l*/ 4 jähr. 
Knaben, der unter den Erscheinungen einer Meningitis bald nach seiner Aufnahme 
ins Krankenhaus gestorben war. Neben einer tuberkulösen Meningitis, mehreren 
Konglomerattuberkeln in Groß* und Kleinhirnhemisphären und verkästen Drüsen 
am Lungenhilus ergab die Autopsie eine tuberkulöse Verkäsung des intrakraniellen 
Teiles des linken Sehnerven und des größten Teiles des Chiasma. Besonders an* 
schauliche Bilder von der Schwere der Zeretörung geben die mikroskopischen 
Präparate. Ob die Erkrankung auf metastatischem Wege oder duroh Fortleitung 
von den tuberkulös erkrankten Meningen entstanden ist, konnte nicht mit Sicher* 
heit entschieden werden. Eine Tuberkulose des intrakraniellen Abschnittes des 
Sehnerven ist äußerst selten beobachtet worden. Nur 4 Fälle hat Vortr. in der 
Literatur gefunden. Eine zusammenfassende Arbeit über die Tuberkulose des 
Sehnervenstammes stammt von v. Michel aus dem Jahre 1903 (Münchener roed. 
Wochenschrift). Autoreferat 

Diskussion: Herr Deutschmann stimmt dem Vortr. darin bei, daß das Auf¬ 
treten einer Tuberkulose des intrakraniellen Teiles des Sehnerven ein seltenes 
Vorkommnis bei Meningitis tuberculosa ist; etwas häufiger komme dabei eine 
Tuberkulose des orbitalen Abschnittes vor. Daß eine solche nicht zu den regel¬ 
mäßigen Begleiterscheinungen dieser Hirnaffektion gehört, finde wohl seine Er¬ 
klärung darin, daß diese Erkrankung zum Tode des Individuums führt, bevor die 
Tuberkulose im Sehnerven sich ausbilden könne. Ob endlich eine primäre Tuber¬ 
kulose des N. opticus existiere, in dem Sinne, daß sie als isolierte Erscheinung 
auftritt, ohne eine gleichzeitige Erkrankung eines anderen Organes, dafür sei ein 
einwandsfreier Beweis noch nicht erbracht. Der vom Vortr. soeben mitgeteilte 
Fall scheint bezüglich seiner Pathogenese eher als eine Metastase im Sehnerven 
aufgefaßt werden zu müssen, wie als durch direkte Fortpflanzung vom Hirnprozeß 
aus entstanden, da die Erkrankung im ersteren der Beschreibung nach älter, bzw. 
fortgeschrittener zu sein scheint als die des Gehirns. Um eine Vorstellung dar¬ 
über zu gewinnen, wie bei tuberkulöser Meningitis der Prozeß auch den orbitalen 
Teil des Sehnerven ergreift, hat D. schon vor Jahren das Tierexperiment heran* 
gezogen. Jungen Kaninchen wurde mit scharfer Kanüle der Pravazschen Spritze 
der Schädel durchstoßen und ein Minimum tuberkulösen aseptischen Eiters in das 
Cavum cranii injiziert. Nach 3 Wochen zeigt sich an beiden Augen des Ver¬ 
suchstieres eine Papillitis, die sich zurückbilden, aber auch bis zur Entwicklung 
einer Stauungspapille fortschreiten kann; diese geht dann in das Bild der neuri- 
tischen Atrophie über. Weiterhin kann es dann noch zur Entwicklung von Glas¬ 
körper- und Aderhauttuberkulose kommen. Die Sektion der Tiere zeigt: Tuber¬ 
kulose der Dura und Pia der Konvexität, auch der HirnBubstanz selbst und aus¬ 
gedehnte Tuberkelbildung am orbitalen Opticus. Die ältesten Veränderungen 
gruppieren sich in das bulbäre Ende; von da geht der Prozeß centripetal und 
centrifugal weiter. Dementsprechend fehlte jede deszendierende Neuritis und Peri- 
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neuritis optica vom Gehirn her. Der Modus der Erkrankung kann also nur der 
folgende sein: bei gelungener Impfung imCavum cranii entsteht neben der Tuberkel¬ 
bildung daselbst ein toxischer Hydrocephalus externus; die hydrocephale Flüssig¬ 
keit, mit Infektionskeimen beladen, fließt, da das Aufschießen der Tuberkel den 
Hirndruck auch noch steigert, mit einer gewissen Geschwindigkeit, bei der offenen 
Kommnikation8bahn zwischen Hirn- und Sehnervenscheiden bzw. Lymphräumen, 
in die letzteren ab; hier werden die Infektionskeime mechanisch am bulbären 
Ende aufgehalten, wo sie nun zuerst ihre Wirksamkeit entfalten; von da geht 
dann erst der Prozeß in centripetaler und centrifugaler Richtung weiter. Bei der 
Gleichheit der anatomischen Verhältnisse der Hirn- und Opticusleitungsbahn be¬ 
züglich der Kommunikation der Lymphräume beim Kaninchen und Menschen, darf 
man wohl annehmen, daß auch die tuberkulöse Infektion des orbitalen Sehnerven¬ 
teiles bei diesem in gleicher Weise erfolgt wie bei jenem. Autoreferat. 

Herr Liebrecht glaubt nicht, daß die Deutschmannschen Tierexperimente 
ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden könen. Dagegen sprechen 
Klinik und anatomische Befunde. Bei miliarer tuberkulöser Meningitis und gleich¬ 
zeitig bestehender Aderhauttuberkulose ist die Papille im Anfänge der Erkrankung 
in der Regel normal, es treten keine Glaskörpertrübungen, keine Netzhauterkran¬ 
kung ein. Die Aderhauterkrankung ist keine fortgeleitete, sondern eine metasta¬ 
tische. Dem entspricht der anatomische Befund. Wir finden bei längerem Be¬ 
stände der Meningitis tuberculosa in den Zwischenscheidenräumen diffuse Entzündung, 
deren Übergreifen auf den Nerven aber lange Zeit durch die Pialscheide verhindert 
wird. Geschieht dies später, so hat L. gefunden, daß zuerst der Nerv im intra¬ 
kraniellen Teile beim Eintritt in den Kanal befallen wird, und zwar schreitet die 
Entzündung auf dem Septenwege fort. Es ist zwar nicht ausgeschlossen, daß bei 
langem Bestände der Erkrankung auch einmal der bulbäre Teil des Sehnerven 
befallen werden könnte. L. weiß nicht, ob das schon beobachtet ist. Dagegen 
kann man wohl mit Sicherheit sagen, daß die miliare Aderhauttuberkulose regel¬ 
mäßig auf dem Blutwege durch Verschleppung stattflndet. Autoreferat. 

Herr Hauptmann berichtet über auf der Abteilung von Nonne und im 
Laboratorium von Much ausgeführte Untersuchungen, betreffend eine neue bio¬ 
logische Reaktion im Liquor cerebrospinalis, die gewisse (Cholestearine?), bei 
organischen Cerebrospinalerkrankungen auftretende Zerfallsprodukte organischer 
Nervensubstanz (Markscheiden, Achsencylinder) nachzu weisen gestattet. Das P rin zip 
ist folgendes: eine Aufschwemmung von menschlichen roten Blutkörperchen wird 
durch eine Saponinlösung hämolysiert; bei vorherigem Zusatz einer Cholestearin- 
lösung unterbleibt die Hämolyse. Im Versuch wurden zusammengebracht: 

Saponin (1:10000) 0,4—0,7 

Liquor 0,8 

Blut (7,5 °/ 0 ) 0,6 

Der Liquor muß möglichst bald nach der Punktion verwendet werden und darf 
keine erheblicheren Blutbeimengungen enthalten. Bei 91 normalen (hirn¬ 
rückenmarksgesunden) Fällen wurde nie eine Hemmung beobachtet. Von 26 Fällen 
von Hirnblutungen bzw. Erweichungen gaben alte, abgelaufene (der In¬ 
sult lag drei und mehr Jahre zurück) eine negative, frische eine positive 
-Reaktion (85,7°/ 0 ). 55 Fälle von Tabes dorsalis gaben (in 83°/ 0 ) eine posi¬ 

tive (mittelstarke) Reaktion. 23 Fälle von Lues cerebrospinalis gaben (in 
65°/ 0 ) eine mittelstarke bis schwach positive Reaktion. 15 Fälle von 
multipler Sklerose gaben (in 46°/ 0 ) eine ganz schwach positive Reaktion. 
10 Fälle von Epilepsia idiopathica gaben eine negative Reaktion. 10 Fälle 
von Tumor cerebri et medullae spinalis gaben eine sehr stark positive 
(komplette Hemmung) Reaktion. Die Untersuchungen bei progressiver Para¬ 
lyse führten bisher noch zu keinen eindeutigen Resultaten; meist war der Aus- 
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fall negativ. Die Reaktion ist nicht spezifisch für einzelne Krankheitsbilder. Der 
positive Ausfall zeigt das Vorhandensein von ZerstSrungsprodukten organischer 
Nerven Substanz an. Wie der negative Ausfall der Reaktion bei Krankheiten, bei 
welchen sicher auch organische Nerven Substanz zugrunde geht, zu erklären ist, 
muß vorläufig noch dahingestellt bleiben. Mit Rücksicht auf den negativen Aus¬ 
fall bei hirn-rückenmarksgesunden Fällen könnte die Reaktion (wenigstens bei 
positivem Ausfall) differentialdiagnostisoh als Entscheidung zwischen organischer 
und funktioneller Natur eines Leidens herangezogen werden. (Ausführliche Publi¬ 
kation in der Med. Klinik. 1910. Nr. 5). Autoreferat 

Diskussion: Herr Nonne weist darauf hin, daß die Resultate des Herrn 
Hauptmann sehr interessant sind und beweisen, daß das Blutserum bei organisch- 
Nerven-Gesunden sich in vielen Fällen offenbar biologisch anders verhält als 
bei organisch-Nerven-Kranken* Er weist aber ausdrücklich darauf hin, daß 
bei Paralytikern die Saponinreaktion in der sehr überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle negativ und, wenn positiv, nur schwach positiv ist. Ebenfalls hebt er noch 
einmal dasselbe Verhalten für multiple Sklerose hervor. Da gerade diese beiden 
Erkrankungen in ausgedehntester Weise zu organischer Veränderung des Nerven* 
Systems führen, so kann die Saponinreaktion, wenn sie negativ ist, jedenfalls 
nicht zur Differentialdiagnose zwischen organischer und funktioneller Erkrankung 
des Nervensystems bewertet werden: das ist gerade den erwähnten zwei Erkran¬ 
kungen gegenüber im Interesse des Praktikers sehr zu bedauern. Umgekehrt 
dürfte bei positivem Ausfall der Reaktion im Zusammenhang des ganzen klinischen 
Krankheitsbildes ihr ein Wert wohl schon jetzt zuzusprechen sein. Vielleicht 
hängt die Reaktion auch von der mehr oder weniger ausgesprochenen Acuit&t 
oder Chronicität des Ergriffenseins des Nervensystems ab, wenngleich auch hier 
wieder der Einwand nahe liegt, daß die Reaktion bei der Tabes fast immer 
positiv ist, sowohl bei langsam als bei schnell verlaufenden Fällen, und daß sie 
sowohl bei schnell wie bei langsam verlaufenden Fällen von Paralyse sich meistens 
negativ zeigte. Was die multiple Sklerose betrifft, so liegt es ja nahe, das be¬ 
sondere anatomische Verhalten dieser Erkrankung . (Erhaltenbleiben der Achsen- 
cylinder) mit dem ausnahmsweisen Verhalten der Reaktion in Zusammenhang zu 
bringen. N. glaubt, daß die Reaktion interessant genug ist, um zu Nachunter¬ 
suchungen und zu weiterem systematischem Prüfen anzuregen. 

Situng vom 16. Februar 1910. 

Herr Trömner: Physiologie und Psychologie des Schlafes. Nach ein¬ 
leitenden biologischen Betrachtungen über den sogen. Pflanzenschlaf und die ver¬ 
schiedenen Formen des tierischen Schlafes stellt Vortr. dasjenige zusammen, was 
wir über die sekretorischen, motorischen und sensorischen Erscheinungen des 
Schlafes wissen, und entwickelt aus ihnen eine sich zum Teil an die Anschauungen 
von Brown-Söquard, Forel, 0. Vogt und Claparede anschließende Theorie 
des Schlafes. Vortr. unterscheidet zunächst zwischen Begünstigungen, Provokatoren 
und eigentlichen Ursachen des Einschlafens. Zu den begünstigenden Umständen 
gehören Abwesenheit von Sinnesreizen (vgl. Fälle von Strümpell, Heyne u. a.) 
und vor allem Affektlosigkeit; zu den Provokatoren, welche die Schlaffunktion 
mobilisieren, gehören Ermüdung, Gewohnheit (gewohnte Schlafzeit und -ort), Nar¬ 
kotika zum Teil und die Schlafvorstellung, worauf die Suggerierbarkeit des 
Schlafes beruht. Was die eigentliche Ursache des Schlafes anlangt, so hält aueh 
Vortr. alle Ermüdungstheorien für endgültig überwunden, weil 1. Säuglinge keine 
Ermüdungsgelegenheit haben und doch fast immer schlafen, was Vortr. auf Zu¬ 
sammenhang zwischen Schlaf und Wachstum zurückführt; 2. weil in späterem 
Alter bei Leuten ohne ermüdende Tätigkeit der Schlaf gewohnheitsmäßig eintritt; 
3. weil Übermüdung oft (bei schwächlichen und irritablen Menschen) Schlafloaig- 
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keit bewirkt. Vielmehr ist der Schlaf ein aktiver Hemmungsvorgang, in 
erster Linie auf die sensorischen Funktionen wirkend — wie die Schlaftiefen¬ 
messungen von Michelsohn und Czerny, zeigen —, in zweiter auf motorische 
und sekretorische. Der Streit über die vasomotorischen Veränderungen des Ge¬ 
hirns im Schlaf ist durch Czerny und Brodmann zugunsten einer (mäßigen) 
Sehlafhyperämie entschieden, welche aber auch nur als sekundärer Vorgang 
aufzufassen ist. Die biologische Form des Schlafes ist die eines Instinktes, der 
wie viele andere Instinkte beim Menschen meist gewohnheitsmäßig auftritt 
und durch Vorstellungen reguliert wird. Als Organ solcher Instinkt Wirkung 
nimmt Vortr. aus verschiedenen Gründen den Thalamus opticus an. — Der Vor¬ 
trag erscheint in extenso demnächst in der Berliner klin. Wochenschrift; deshalb 
genügt es hier, die Schlußthesen aufzuführen: 1. Der Schlaf ist die zur Erhaltung 
der komplizierteren Lebensformen notwendige Assimilationsphase des Organismus. 
Für wachsende Wesen bedeutet diese Phase Wachstum, Apposition; für er¬ 
wachsene Regeneration, d. h. Beseitigung der Ermüdungsstoffe und Ergänzung 
der Energievorräte (Nähr- und Sauerstoff). 2. Die funktionelle Differenzierung 
zwischen Wachsein und Schlaf nimmt in der Tierreihe mit der Entwicklung des 
Großhirns zu. 3. Bei den höheren Tieren ist die Großhirnrinde das regenerations¬ 
bedürftigste und infolgedessen tiefstschlafende Organ. 4. Die für sie erforderliche 
Funktionsruhe wird erreicht durch eine allgemeine sensorische, in zweiter 
Linie auch motorische und sekretorische Hemmung. 5. Das Organ dieser Hem¬ 
mung kann weder die Hirnrinde, noch ein spinales oder bulbäres Organ sein, 
sondern ist wahrscheinlich der Thalamus opticus. Darauf weisen sowohl Beine 
sensorische Centralstellung hin, als auch der klinisch psychologisch evidente Anta¬ 
gonismus zwischen Schlaf- und Affektvorgängen. 6. Primäre Ursachen des Schlafes 
sind weder Ermüdung noch vasomotorische Vorgänge, sondern ein nach Art eines 
Instinktes wirkender Lebensvorgang. 7. Die vasomotorischen Vorgänge sind Sym¬ 
ptome; Ermüdung, Gewohnbeitsmomente und bei vorstellungsfähigen Menschen die 
Vorstellung (Suggestion) wirken als Provokatoren der Schlaffunktion. 8. Die 
vasomotorischen Vorgänge, Hemmungen und der Vorstellungseinfluß beweisen, 
daß das Einschlafen ein komplizierter, aber jedenfalls aktiver Funktionskomplex 
ist. 9. Störungen dieses Komplexes im ganzen oder in einer Richtung ergeben 
die verschiedenen Formen von Schlafstörung. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Saenger stimmt mit dem Vortr. überein, daß die vor¬ 
liegenden Theorien das komplexe Rätsel des Schlafes nicht lösen. Die Physio¬ 
logie hat uns bis jetzt in dieser so wichtigen Frage wenig gefördert. Das inter¬ 
essanteste und merkwürdigste physiologische Ergebnis ist, daß der Hund ohne 
Großhirn denselben Wechsel zwischen Schlaf und Wachen zeigen soll, wie vor 
Wegnahme des Großhirns. Dieses Faktum dürfte allerdings auf ein im Hirn¬ 
stamme belogenes Schlafcentrum hinweisen. Herr Trömner stellt die Hypothese 
auf^ daß dasselbe im Thalamus opticus zu suchen sei. So bestechend seine hier¬ 
für angeführten Gründe in manchen Punkten erscheinen, so wenig halten dieselben 
stand vor der klinischen Erfahrung. Dieselbe lehrt uns, daß bei isolierten Er¬ 
krankungen, z. B. Nothnagels Fall von doppelseitigen alten Erweichungsherden 
im Thalamus opticus, keine Zeichen weder von Schlaf noch von Schlaflosigkeit 
beobachtet worden sind. Ebenso in einem Fall von C har cot, S. hat selbst 
einen Fall von doppelseitiger Sehhügelaffektion gesehen, der keinerlei Änderung 
des Schlafes dargeboten hat. Die meisten Forscher nehmen an, daß der Thalamus 
opticus ein Centrum für die unwillkürlichen automatischen Bewegungen und für 
die Psychoreflexe sei. Daher beobachte man Hemiathetose, Hemichorea, mimische 
Facialislähmung bei Thalamusherden. Von irgend welchen Schlafstörungen ist 
bis jetzt nichts bei diesen Affektionen berichtet worden. Dagegen hat eine anders 
gelegene Affektion so eklatant eine dem normalen Schlaf gleichende Erscheinung 
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im Gefolge, daß Mauthner darauf hin seine Theorie des Schlafes aufgebaut hat. 
Das ist eine Erkrankung des centralen Höhlengraus. S. bat sich auch davon in 
mehreren Fällen von akuter Poliencephalitis überzeugt, daß die Patienten tage¬ 
lang wie im normalen Schlaf dalagen. Mauthner hielt auch die bei jedem 
Schlaf auftretende Ptosis für eine nukleäre. S. hält diese Ansicht für nicht zu¬ 
treffend. Dagegen spricht das alleinige Befallensein des Levator palp. sup. Es 
ist schwer verständlich, warum die anderen von dieser Gegend innervierten Muskeln 
nicht ebenfalls gelähmt seien. Dies ist aber nicht der Fall. Die Bulbi sind nach 
oben innen gedreht und machen oft Bewegungen im Schlaf, während die Ober¬ 
lider bewegungslos herabhängen. Endlich spricht die im Schlaf vorhandene 
Pupillenverengerung gegen die Mauthnersche Ansicht. Die erstere ist so hoch¬ 
gradig, daß man sie als eine durch Reizung des Sphinkterkernes bedingte spastische 
Miosis anBehen muß. Es erscheint schwer verständlich, daß an demselben Ort im 
Centralnervensystem, in der Oculomotoriuskernregion, neben einem Lähmungs- zu¬ 
gleich auch ein Reizungszustand von dauernder Natur vorhanden sein soll. S. 
sieht die Ptosis im Schlaf als eine kortikale Levatorlähmung an. Die klinischen 
Beobachtungen (Grasset-Landouzy, Bruns, Gianelli) legen die Annahme 
eines kortikalen Rindenfeldes des Levator palp. sup. im Parietallappen nahe. S. 
neigt der Ansicht der berühmten Physiologen Johannes Müller und Pflüger 
zu, welche den Schlaf als eine Ausfalls- oder eigenartig modifizierte Tätigkeit der 
Hirnrinde auffassen. Da das Rindenfeld des Levator beim Schlaf außer Funktion 
gerät, so tritt das schlaffe Herabsinken des Oberlides in die Erscheinung. Die 
Tatsache, daß durch Langeweile, durch Suggestion Schlaf herbeigeführt wird, 
spricht sehr zugunsten der Hirnrinde. Es erscheint schwer verständlich, daß durch 
derartige Momente der Thalamus opticus erregt und dadurch Schlaf bewirkt wird. 
S. glaubt auch, daß Ermüdungsstoffe eine nicht zu unterschätzende Rolle beim 
“Zustandekommen deB Sohlafes spielen können und verweist auf die neuesten inter¬ 
essanten Versuche Weichardts über das Eenotoxin hin. Daß beim Mechanismus 
des Schlafeintrittes vielleicht ein Apparat im Mittelhirn mit in Anspruch ge¬ 
nommen wird, hält S. auf Grund der physiologischen Experimente für möglich, 
glaubt aber aus den oben erwähnten klinischen Gründen, daß derselbe eher im 
centralen Höhlengrau als im Thalamus zu suchen sei, zumal im erBteren noch ein 
Apparat für die Vasomotoren sich befinden soll. Autoreferat« 

Herr Weygand t: Es ist dankenswert, wenn ein medizinisch so bedeutsames 
Gebiet wie der ein Drittel unseres Lebens in Anspruoh nehmende Schlaf unserer 
Aufmerksamkeit näher gerückt wird. Nur sehr wenig ist sicher bekannt. Die 
Ermüdungstheorie ist keineswegs überwunden, nur wissen wir nicht hinreichend, 
was Ermüdung des Hirns ist. Die angeführten Gegenbeweise sind alle nicht 
stichhaltig; auch unter der Annahme, daß Sohlaf durch Ermüdungstoxine, durch 
Stoffwechselprodukte der Hirntätigkeit im Wachen, bedingt wird, lassen sich die 
Einwände alle erklären. Die Theorie, daß der Schlaf ein Instinkt sei und die 
Gründe gegen die Auffassung des Schlafes als eines passiven Zustandes, erscheinen 
mir noch recht unsicher. Der Begriff Passiv bedeutet nicht die völlige Negation 
jedes aktiven Faktors, sondern nur ein Minus gegenüber dem aktiven. Phylo¬ 
genetisch betrachtet ist zu betonen, daß auf niederen Stufen der Tierreihe der 
psychische Zustand viel eher unserem Schlaf als dem Wachen entspricht, während 
erst auf höherer Stufe sich ein Zustand gesteigerter Aktivität, eben das waohe 
Bewußtsein, herausdifferenziert. Die Annahme eines besonderen Schlafzentrums 
erscheint bei dieser Auffassung keineswegs notwendig, dessen Lokalisation im 
Thalamus im Widerspruch mit der Kasuistik der Thalamuserkrankungen steht, 
während der dafür geltend gemachte Grund der centralen Lage bedeutungslos ist 
Die Beziehungen zwischen Schlaf und Wachstum erscheinen tatsächlich von größter 
Wichtigkeit. Die interessanten Versuche Trömners dürften sich noch ma&nig- 
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fach variieren und von Versuchsfeldern freier gestalten lassen. Der erwähnte 
Schlaf Napoleons in der Schlacht könnte mit der epileptischen Veranlagung au- 
sammenhängen. Die erwähnte Dauerrede Dr. Lechers währte nur 12 Stunden, 
ein Amerikaner Allen sprach einmal 16 Stunden. Unser Wissen vom Schlaf wird 
wohl durch Einzeluntersuchungen mehr gefördert werden als durch Hypothesen. 
Nach dem Prinzip des Schlaftiefmessungsapparates von Kohlschütter ist in der 
Klinik Kräpelins ein exakter und kompliziert gebauter Schlafapparat im Gang, 
der voraussichtlich wertvolle Ergebnisse von psychophysischen Versuchen bei Schlaf¬ 
enthaltung liefern wird. Auch hinsichtlich einer differenzierten Beteiligung der 
psychischen Einzelfunktionen beim Einschlafen läßt sich Aufschluß erhoffen. Die 
Forschung ist nach drei Bichtungen hin besonders angebraoht: 1. psychophysisch: 
welche Bewußtseinsänderungen treten beim Schlaf ein?; 2. anatomisch: wie ver¬ 
ändern sich, die Bestandteile des Hirns beim Schlaf?; 3. physiologisch-chemisch: 
welche Stoffwechseländerungen im Hirn kommen beim Schlaf zur Geltung? 

Autoreferat. 

Herr Buch holz schließt sich den Einwendungen des Vorredners gegen die 
Theorie Trömners an und hebt namentlich die Gefühlserregung der Großhirn¬ 
rinde im Schlaf, im Traum, hervor. 

Herr Plate hält es nicht für berechtigt, das Vorhandensein von Ermüdungs- 
stoffen zu negieren, wie es verschiedene Vorredner zu tun geneigt schienen. Daß 
durch Tätigkeit eines Organes Ermüdungsstoffe entstehen (von Weichardt als 
Ermüdungstoxine beschrieben), lehren bei der Massage gewonnene Erfahrungen. 
Ein Muskel erlangt nach einer geleisteten Arbeit seine volle Leistungsfähigkeit 
schneller wieder, wenn er massiert wird, als wenn er nur ausruht. Diese Wir¬ 
kung der Massage tritt aber nur ein, so lange in seinen Gefäßen eine Flüssigkeit 
cirkuliert. Es braucht das nicht Blut zu sein, es genügt, wenn in den Adern 
Kochsalzlösung vorhanden ist. Zu erklären ist diese Wirkung nur dadurch, daß 
Ermüdungsstoffe durch den mit Hilf e der Massage fortbewegten Flüssigkeitsstrom 
abgeführt worden sind. Autoreferat 

Herr Trömner (Schlußwort): Die Elinwände der Herren Saenger, Wey- 
gandt und Buchholz erkenne ich zum Teil als berechtigt an, ich habe sie 
mir selbst schon gemacht, konnte aber nur aus Zeitmangel nicht jedes pro et 
contra erörtern; nachholen werde ich sie eingehend in meiner Monographie. Der 
Phänomenkomplex des Schlafes läßt .sich vorläufig nur mit Hilfe von Hypothesen 
organisch zusammenfassen. Das Wenige, was wir wissen, und das Viele, was 
wir nicht wissen, habe ich ja klar auseinandergehalten. Meine Absicht war, eine 
möglichst vielseitige biologische Betrachtung des Schlaf komplexes zu ermöglichen. 
Wesentlich ist mir allerdings der Nachweis, daß der Schlaf, und vor allem das 
Einschlafen, kein Phänomen der Ermüdung ist. Der Schlaf hat den Zweck, die 
Hirnermüdung, deren Art wir natürlich noch nicht kennen, zu beseitigen, und er 
wird durch Ermüdung sowohl angeregt als bestimmt, ist aber nioht nur Auf¬ 
hören von Funktion, sondern selbst Funktion, worauf die beschriebenen Vorgänge 
beim Einschlafen und die bei Gesunden sehr schnell und energisch einsetzende 
sensorische Hemmung hinweisen. Daß sich die Physiologie über den Begriff der 
Hemmung noch nicht klar ist, habe ich ebenfalls nicht verschwiegen. Daß diese 
sensorische Hemmung, welche das wesentliche des Großhirnschlafes bildet — alle 
Schlaffciefenmessungen messen sie ja —, mit dem Thalamus opticus funktionell 
zusammenhängt, schien mir aus der Tatsache hervorzugehen, daß der Thalamus 
opticus das einzige subkortikale Gebilde ist, in welchem sämtliche sensorischen 
Bahnen eine Umschaltung erfahren. Daß der Schlaf nicht ausschließlich Groß¬ 
hirnfunktion ist, lehren ja die Beobachtungen von Goltz und Rothmann (mir 
vorläufig brieflich mitgeteilt), der Schlaf niederer Tiere u. a. Mitwirkend ist die 
Großhirnrinde gewiß. Alles das sind natürlich erst richtunggebende Gedanken 
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in positivem oder negativem Sinne. Uanthners Theorie kann für den Menschen 
nicht ansreichen. Überdies hängt das centrale Höhlengrau mannigfach mit dem 
Thalamus opticus zusammen. Daß bei der Ermüdung sehr vielerlei AbbauBtoffe 
(o.a. die von Mosso und Weichardt beschriebenen Toxine) produziert werden, 
ist ja bekannt. Die Bedeutung der Massage für die Erholung hat zuerst Mosso 
demonstriert. Durchspülungsversuche verschiedener Art am Kaltblüter wurden 
besonders in Yerworns Laboratorium gemacht. Jedenfalls verliert das Thema 
Schlaf durch eine zusammenfassende Betrachtung nicht an Kompliziertheit, ge¬ 
winnt aber an Interesse und klinischer Verwertbarkeit. Autoreferat. 


39. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin 
vom SO. März bis 2. April 1910. 

Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

1. Herr F. Krause (Berlin): Die chirurgische Behandlung der nicht 
traumatischen Formen der Epilepsie, Alle Fälle von Jackson scher Epilepsie, 
welche nicht auf Infektion, Intoxikation oder Hysterie zurückzuführen sind, sollten 
nach Versagen der internen Medikation operiert werden. Stelle und Art des 
chirurgischen Eingriffes richten sich nach den erhobenen Befunden, in den meisten 
Fällen muß die vordere Zentralwindung breit freigelegt werden. Die exakte Er¬ 
mittelung des primär krampfenden Zentrums bildet die wesentlichste Voraussetzung 
des Erfolges (faradische Reizung mit unipolarer Elektrode und schwächsten für 
den befeuchteten Finger eben noch wahrnehmbaren Strömen). Die üblichen 
Methoden der kranio-zerebralen Topographie versagen für den Zweck der Ermitt¬ 
lung des primär krampfenden Zentrums vollständig. Nur die vordere Zentral¬ 
windung ist faradisch erregbar; hierdurch wird die Lokalisation erleichtert. Die 
vom Vortr. meist im Zusammenhang mit den Meningen in einem Tiefendurchmesser 
von 5 bis 8 mm exzidierten Zentren wurden durch anatomische Untersuchung 
durchweg als nur der vorderen Zentralwindung angehörig nachgewiesen. In der 
Kategorie der Jacksonschen Fälle überwiegen an Zahl diejenigen, welche im 
Anschluß an zerebrale Kinderlähmung zu Epileptikern geworden sind. Meist 
findet man hier zirkumskripte Erweichungsherde, atrophische oder sklerotische 
Prozesse, Zystenbildungen u. dergl. In einem geheilten Fall war ein Angiom die 
Ursache der Krämpfe. Häufig fehlt jede makroskopische Veränderung und trotz¬ 
dem vermag die Rindenexzision, vorausgesetzt daß das krampfende Zentrum ein- 
wandsfrei ermittelt ist, Heilung zu bringen. Von den durch die Operation er¬ 
zeugten Nebenerscheinungen geht die Aphasie meist zurück, die Lähmung nicht 
immer. Unter 59 vom Vortr. operierten Fällen von Jackson finden sich 5 Dauer¬ 
heilungen (drei davon ß 1 ^, bzw. 7, 15 Jahre) zahlreiche Besserungen, 3 Todes¬ 
fälle. Bei der genuinen Epilepsie empfiehlt Vortr. die Kochersche Ventil¬ 
bildung als empirisch unzweifelhaft wirksam, obwohl ihre wissenschaftliche Be¬ 
gründung sicher nicht zutrifft, wenigstens nicht für alle Fälle. Gesteigerter 
intrakranieller Druck findet sich nicht hei allen Fällen von genuiner Epilepsie. 
Die genuine Epilepsie ist keine einheitliche Erkrankung, sie stellt vielmehr eine 
Gruppe von Krankheitsformen dar, und es muß das weitere Bestreben sein, die 
einzelnen Formen noch schärfer zu differenzieren: ein großes Problem, nicht bloß 
vom rein wissenschaftlichen, sondern auch vom sozialen Standpunkt, wenn man 
bedenkt, daß nach amtlicher Statistik in Preußen z. B. auf 1000 Eiinwohner schon 
ein Epileptiker kommt! Von 12 Fällen der Privatpraxis sind zwei durch die 
Ventilbildung außerordentlich gebessert. Im ganzen hat Vortr. 31 mal operiert; 
zur Beurteilung des Erfolges ist die BeobachtungBzeit noch zu kurz. 

2. Herr Ti lmann (Cöln): Die chirurgische Behandlung d n tnmmntinohM 
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Formen der Epilepsie. Vortr. definiert den Begriff der traumatischen Epilepsie 
und weist nach, daß ätiologisch eine derartige Definition nicht gegeben werden 
kann. Allgemeine Hirnerschütterungen können Jackson sehe Epilepsie erzeugen, 
während umgekehrt streng lokalisierte Traumen das Bild der allgemeinen Epilepsie 
hervorrufen können. Besteht, wie so häufig, eine ererbte Disposition, so spielt 
das Trauma nur die Rolle des auslösenden Momentes. Indessen war doch unter 
20 vom Vortr. beobachteten rein traumatischen Formen 19 mal ein anatomischer 
Befund vorhanden, von welchem man annehmen konnte, daß er die Ursache des 
Reizzustandes der Hirnrinde bildet, welche den epileptischen Anfall auslöst. In 
40 bis 50 °/ 0 der Fälle fand sich vermehrte Duraspannung. Als markante Befunde 
seien ferner hervorgehoben: Fehlen des Liquor zwischen Arachnoidea und Pia, 
starkes sulziges ödem der Pia, Verwachsungen der Hirnhäute untereinander, trau¬ 
matische Zysten, alte Hämatome, Knochensplitter, Fremdkörper, Projektile. Von 
den 20 vom Vortr. operierten Fällen wurden 12 (== 60°/ o ) geheilt (Beobachtungs¬ 
dauer l j % bis 3 Jahre); ein Fall wurde gebessert, vier blieben ungeheilt, zwei 
sind zu kurz beobachtet, ein Todesfall; von den 12 Geheilten sind acht arbeits¬ 
fähig. Im allgemeinen geben die Fälle mit positivem anatomischem Befund eine 
günstige Prognose bei frühzeitiger Operation, welche stets indiziert ist, da spontan 
fast nie Besserung, meist aber Verschlimmerung eintritt. Man gehe stets zunächst 
an der Stelle der primären Verletzung vor und in Fällen, wo solche nicht mehr 
su ermitteln ist, an der Central furche. Die Dura ist stets zu spalten, Knochen¬ 
splitter, Hyperostosen, Zysten usw. sind zu beseitigen, Zentren werden nur ab¬ 
getragen, wenn sie schwer verändert sind. Die Befürchtungen vor dem epilepto- 
genen Reiz der postoperativen Hirnnarbe sind nicht in dem Maße gerechtfertigt, 
wie sie vielfach geäußert werden. Auf die genuine Epilepsie finden diese Sätze 
natürlich keine Anwendung. 

Diskussion: Herr Kümmeil (Hamburg) hat bei 22 Fällen von genuiner Epi¬ 
lepsie die Ventilbildung nach Kocher ausgeführt. Zwei Operierte sind seit 
11 Jahren frei von Anfällen und geistig völlig gesund, drei seit 11 Jahren 
wesentlich gebessert, die übrigen blieben unbeeinflußt. K. befürwortet die Ope¬ 
ration bei genuiner Epilepsie, weil es sich häufig ohne Wissen des Kranken bzw. 
seiner Eltern doch um eine traumatische, aus der Kindheit stammende Epilepsie 
handeln kann. 

Herr Garr£ (Bonn) ezzidierte in einem Jacksonschen Falle das genau er¬ 
mittelte primär krampfende Daumenzentrum ohne Erfolg. Bei genuiner Epilepsie 
hat er keinen Erfolg gesehen, der nicht auch durch Brombehandlung zu er¬ 
zielen wäre. 

Herr Friedrich (Marburg) hat im Jahre 1905 über eine Reihe Fälle von 
Epilepsie berichtet, in denen er operative Versuche angestellt hatte. Er hat 
damals die Überzeugung vertreten, daß auch das genuin-epileptische Gehirn 
gelegentlich durch operative Maßnahmen an der Hirnrinde günstig beeinflußt 
werden kann, sowohl was Häufigkeit, Art und Charakter der Anfälle anbelangt, 
als auch hinsichtlich Psyche und Intellekt (s. Näheres hierüber d. Centr. 1905, 
S. 493). F. kam damals zu dem Schluß, daß eine Festlegung auf die Begriffe 
„Jacksonsche Epilepsie“ und „genuine“ Epilepsie eher zu einem Hindernis für 
eine operative Auslese der Fälle wird und damit zu einem Hemmnis für eine 
weitere Fortentwicklung der operativen Therapie. Jede genuine Epilepsie kann 
mit Jackson-Typus beginnen und manche Jackson-Epilepsie geht allmählich in eine 
genuine Epilepsie von ganz irregulärer Verlaufsweise der Anfälle über. F. glaubte 
damals aus seinen Beobachtungen die Schlußfolgerungen ziehen zu dürfen, daß es 
für die chirurgische Betrachtungsweise korrekter sei, erstens von „traumatisch- 
epileptiformen“ Zuständen und zweitens von „traumatogener genuiner Epilepsie“ 
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zu sprechen. Uit Binswanger und anderen Neurologen verlegt er den „Sitz 
für die Mehrzahl der Auraerscheinungen in die Hirnrinde“. „Sie sind die 
exzentrische Projektion zentraler Innervationsanomalien“ (Binswanger). F. hat 
daher damals auch auf den Charakter der „primären“, ursprünglichen Aura im 
Beginn der Epilepsie das allergrößte Gewicht gelegt. Dabei stellte sich heraus, 
daß der in dem Initialstadium mancher Fälle deutlich von einem bestimmten 
einzelnen Zentrum ausgehende Anfall — der, wie es F. bezeichnet, „primär uni- 
zentrische“ Anfall — im weiteren Verlaufe der Epilepsie sich zu einem „multi¬ 
zentrischen“ umgestaltet. Daher kann auch im späteren Verlauf der Epilepsie 
das Bild der Aura so gegen die initiale Aura sich verändern, daß man nunmehr 
aus der Aurasymptomatik keinen Anhalt mehr zu gewinnen glaubt. Neben einer 
extrem peinlichen Anamnese über das Urstadinm einer vorliegenden Epilepsie gibt 
eine in jeder Richtung erschöpfende Untersuchung auf traumatische Residuen 
uns die wichtigsten Handhaben für die operative Beurteilung jeder Epilepsie. 
F. ist bis heute in gleicher Weise Anhänger seiner damals vertretenen An¬ 

schauungen geblieben und glaubt, daß die Erfahrung auch an neuen bei solcher 
Auslese herausgezogenen Fällen ihm darin Recht gibt. Es sind bis jetzt im 
ganzen 25 Fälle, wo er wegen epileptischer Anfälle schon jahrelangen Bestandes 
operativ eingegriffen hat. Die Fälle lassen sich in drei Gruppen teilen: 1. solche, 
bei denen die Operation bereits 7 bis 11 Jahre zurückliegt, (11 Fälle), 
2. Eolohe, wo dieselbe 3 bis 7 Jahre zurückliegt (6 Fälle), und 3. solche, wo 
sie 2 1 / 2 Jahr und kürzere Zeit erst zurückliegt (5 Fälle). Glänzende Heilungen 
stellen die drei Fälle dar, wo mehr oder weniger deutliche organische Ursachen 
ermittelt werden konnten. Es ist bei dem Rückblick auf die 7 bis 

11jährige Beobachtungsreihe in der Hälfte der Fälle eine Beein¬ 
flussung der Epilepsie, in drei Fällen eine anhaltend günstige, in zwei 
von diesen eine der Heilung gleichkommende dauernde Wendung zu verzeichnen. 
Unter den Fällen der zweiten Gruppe (6 Fälle) sind zwei ebenfalls dauernd ge¬ 
heilte, bei einem ist namhafte Besserung zu verzeichnen, bei den anderen hat der 

Verlauf nicht lange genug weiter kontrolliert werden können. F. kommt 
auch hier zu dem Fazit, daß die Hälfte der Fälle günstig beeinflußt worden ist. 
Unter den neuesten Fällen jüngsten Operationsdatums gestaltet sich das Verhältnis 
wieder ähnlich. Unter ihnen beansprucht ein Fall, der vor 1 */s Jahren letzt¬ 
malig von F. operiert wurde, besonderes Interesse, insofern als erst die Rinden- 
exzision die bis jetzt erzielte Heilung herbeigeführt hat, nachdem vorher von 
F. eine Knochen- und Duralücke ohne Erfolg angelegt worden war. Es ist nun 
die Frage, welcher Operationsmethode der Vorzug gegeben werden soll. Alle 
bis zum Jahre 1908 von F. operierten Fälle sind nur mit Knochen- und Dura 
mater-Exstirpation über der Stelle des primär gereizten Rindengebietes behandelt 
worden. Erst neuerdings hat F. sich der Rindenexzision mehrfach zugewandt 
und zwar deswegen, weil er sich überzeugen mußte, daß nicht nur die mechanische 
Beeinflussung des primär gereizten Rindengebietes schon dann durch die Operation 
erreicht wird, wenn über der Stelle der Reizung trepaniert worden ist, sondern 
weil die Exzision eines umschriebenen motorischen Zentrums diese Wirkung 
noch nachhaltiger herbeiführen muß. Dabei betont F., daß bei diesen Exzisionen 
nie ein Zentrum in seiner Totalität, sondern nur das Hauptfoousgebiet 
entfernt werden kann und soll. Die elektrische Untersuchung jedes operativ frei¬ 
gelegten Gehirns mit schwachem faradischem Strom hat ihm gezeigt, daß die 
Ausbreitung des Rindenwurzelgebietes einer Extremität eine territorial viel größere 
ist, als wir gemeinhin lehrbuchmäßig anzunehmen gewohnt sind. Seine Unter¬ 
suchungen ergeben eine Bestätigung der Allen Starrschen Vorstellungen and 
der Exnersehen Ermittlungen, wonach jedes motorische Zentrum, unter beträcht¬ 
lichen individuellen Schwankungen, über einen großen Abschnitt der Hemisphäre 
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hin sioh ansbreitet. Ee hat sieh F. weiter gezeigt* daß vielfach die Rindengebiete 
mehrerer Extremitäten, Arm nnd Bein, ineinander übergreifen und daß die 
Steigerung der Stromstärke auch die homolateralen Fasergehiete mit in Reizung 
versetzen läßt. Als praktische Regel ergibt sich hieraus, daß es unbedingt 
notwendig ist, sich das Hauptfocusgebiet für die Excision zu umgrenzen, daß 
wir aber damit gewiß in so und so vielen Fällen bei weitem noch nicht alle für 
die Auslosung des epileptischen Anfalles in der Hirnrinde in Betraoht kommenden 
Reizbahnen unterbrochen haben werden. Sonach muß logischer Weise auch in 
jedem Falle von Zentrenexzision die Möglichkeit der Rückkehr epileptischer An« 
fälle bestehen bleiben, und es fragt sich, ob da nicht doch mit dem schonenderen 
von F. gewählten Vorgehen häufig wenigstens der Beginn der operativen Therapie 
gemacht werden soll. Autoreferat. 

3. Herr Hesse (Stettin): Die Hirnpunktion nach Neisser-Pollaok ist in- 
diziert bei Verdacht auf Hämatome, bei allen Fällen von Hirndruok aus unbe¬ 
kannter Ursache, und zwar sowohl zu diagnostischen als therapeutischen Zwecken. 
Vortr. erklärt die Gefahr selbst multipler Hirnpunktionen für geringer als die¬ 
jenige einmaliger Trepanation. 

4. Herr Wendel (Magdeburg) demonstriert ein eubkortikalee, von der 
Falx ausgehendes Duraendothellom, welches durch 5 Punktionen in der hintern 
Centralwindung ermittelt und enukle'irt wurde. 

5. Herr Franz (Berlin) erklärt die bekannten Krönlein tollen Sohftdel- 
eohüsse, bei welchen das unverletzte Gehirn in toto aus der Schädelhöhle heraus¬ 
geschleudert wird, auf Grund von Schießversuchen durch die hydrodynamischen 
Gesetze, die lebendige Kraft des Nahschusses, welcher die Hirnbasis trifft. Die 
Koch ersehe Theorie, daß der an der Hirnbasis durchschossene Liquor das Gehirn 
nach oben herausschleudere, trifft nach dem Vortr. nicht zu. 

6. Herr Hildebrand (Berlin): Rüokenmarksohirurgie. Bei 10 Fällen 
schwerer Rückenmarksverletzung hat der Vortr. die Laminektomie sekundär 
ausgeführt mit zwei Besserungen, vier Mißerfolgen, vier Todesfällen. Wegen 
SpondylitiB tuberculosa wurde 9 mal operiert mit einer Heilung, vier Besserungen, 
vier Mißerfolgen. Wegen Rückenmarkstumor wurde 15 mal operiert. Einmal fand 
sich eine Meningitis serosa statt eines Tumors, einmal saß der extramedullär ver¬ 
mutete Tumor intramedullär, im übrigen stimmte die Diagnose des Neurologen in 
allen Fällen, auch die Segmentdiagnose. Ein Fall starb an der Operation, zwei 
3 Wochen post Operationen) an Meningitis, einer später an Ulcus duodeni, die 
übrigen 9 Fälle leben. 

7. Herr Küttner (Breslau) hat die Förstersohe Operation (Resektion der 
hinteren Wurzeln) bei 10 Fällen von Llttlesoher Krankheit ausgeführt und 
erörtert unter Demonstration von acht operierten Fällen Indikation, Technik und 
Resultate. Es sollen nie mehr als zwei aufeinanderfolgende Wurzeln reseziert 
werden. Kein Todesfall. Die vorgeführten Kinder zeigen evidenten Rückgang 
der Spasmen und Erlangung der Gehfähigkeit, welche bei sämtlichen Vorgestellten 
vorher aufgehoben war. Auch trat deutliche psychische Besserung ein. 

Diskussion: Herr Gottstein (Breslau) hat in einem Falle von Little die 
Operation mit Erfolg gemacht, Herr Wendel (Magdeburg) in einem Falle von 
spastischer traumatischer Paraplegie. 

Herr Franke (Braunschweig), Herr Moskowicz (Wien) und Herr Küttner 
(Breslau) operierten in 5 Fällen von gastrischen Krisen bei Tabes 3mal mit 
gutem Erfolg, 2raal verlief der Eingriff letal. In einem Falle von multipler 
Sklerose trat Paraplegie ein, die Spasmen schwanden. 

Herr Förster (Breslau) betont, daß im Tierexperiment eine Regeneration 
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der durchschnittenen Wurzeln jedenfalls nicht eintritt; ob beim Menschen, ist noch 
nicht erwiesen, erscheint aber zweifelhaft 

8. Herr Asch ne r (Wien): Über Folgeerscheinungen nach Exstirpation 
der Hypophyse. Eine Totalexsiirpation der Hypophyse ist beim Menschen bis 
jetzt noch nicht ausgeführt worden und auch im Tierexperiment bis jetzt wohl 
meist mißlungen. Vortr. demonstriert vier Hunde, welchen er die Hypophysis 
total entfernt hat. Bei ganz jungen Tieren erzeugt die Ausschaltung der Hypo¬ 
physe schwerste Wachstumsstörungen des Skeletts und der Genitalien, bei älteren 
Tieren sind keine Ausfallserscheinungen zu beobachten. Man kann somit nicht 
sagen, daß die Hypophyse für das erwachsene Tier ein lebenswichtiges Organ 
darstellt, und die Exstirpation bei Hypophysistumoren erscheint jedenfalls zulässig. 
Wahrscheinlich beruht der Zwergwuohs auf verminderter, die Akromegalie auf 
gesteigerter Funktion der Drüse. 

Diskussion: Herr Hirsch (Wien) berichtet über erfolgreiche Eröffnung einer 
Hypophysiscyste auf endonasalem Weg durch Eröffnung des Daohes der Keil¬ 
beinhöhle. 

Herr Voeekler (Magdeburg) demonstriert das Sektionspräparat eines Hypo¬ 
physentumors, welcher einer 30jährigen Frau entstammt, die klinisch alle Zeichen 
der Akromegalie dargeboten hatte; es bestand rechtsseitige Amaurose und links¬ 
seitige temporale Hemianopsie; positiver Röntgen-Befund am Türkensattel. Bei 
der auf endonasalem Wege vorgenommenen Operation wurde ein weicher Tumor 
ausgelöffelt. Exitus 3 Tage post operationem. Bei der Autopsie zeigte sich, daß 
der Tumor die Grenzen der Sella turcica weit überschritten hatte und besonders 
in die mittlere linke Schädelgrube hineingewuchert war. Chiasma stark verzerrt. 
N. optici bandartig verdünnt. Daß derartige Fälle auf nasalem Wege nicht 
operabel sind, erscheint evident. 

Herr Wul 1 stein (Halle) empfiehlt die operative Freilegung der Hypophyse 
durch Bildung eines großen Stirnknochenlappens oberhalb der Sinus frontales und 
Resektion des Ansatzes der Falx cerebri an der Crista galli. Nach Resektion der 
Falx läßt sich das Stirnhirn mit Corpus callosum hochheben, wodurch Chiasma, 
Carotis und Hypophyse sichtbar werden. 

Herr Exner (Wien) berichtet über die zwei von Hochenegg vor 2 Jahren 
demonstrierten Fälle von Exstirpation der Hypophysis (s. d. Centr. 1908. S. 480). 
Bei beiden sind die Erscheinungen der Akromegalie zunächst zurückgegangen; im 
zweiten Falle traten jedoch 8 Monate post operationem neuerdings Kopfschmerzen 
und Amaurose auf; offenbar wächst der nur partiell entfernte Tumor wieder. 

9. Herr Wilma (Basel): Experimentelle Erzeugung von Strumen. Vortr. 
konnte durch das Trinkwasser aus Kropfgegenden an Ratten experimentelle Strumen 
erzeugen. Filtration des Wassers beeinflußt seine toxischen Eigenschaften nicht, 
dagegen läßt sich durch Erhitzung über 70° die Kropfbildung sicher verhüten. 
Die Tatsache, daß Kropfkranke oft erst dann an Basedow erkranken, wenn sie 
die Kropfgegend verlassen, läßt Vortr. vermuten, daß die im Wasser enthaltenen 
Toxine der beim Basedow vorhandenen Hyperthyreoideosis entgegenwirken. 

10. Herr Th. Kocher (Bern): Über Jod-Basedow. Vortr. beobachtete in 
zahlreichen Fällen infolge von Jodgebrauch rasches Schwinden der Struma unter 
gleichzeitigem akutem Auftreten von Basedow. Wahrscheinlich erzeugt das Jod 
eine Hypersekretion von Schilddrüsensaft. Vortr. bezeichnet diesen Zustand als 
Jodismus der Schilddrüse und konnte bei zahlreichen Strumektomien in solchen 
Fällen einen sehr gesteigerten Jodgehalt der Drüse (30 bis 50mmg) nach weisen. 
Fehlt die Drüse, so kann man wohl durch übermäßige Dosen von Thvraden Base¬ 
dow erzeugen, nicht aber durch Jod. Bei manchen Individuen genügt schon ein 
Jodanstrich oder eine Einreibung von Jod, ein Aufenthalt an der See oder der 
Genuß jodhaltiger Quellen zur Erzeugung des Jod-Basedow und bei vielen der- 
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artigen Fällen sah Vortr. das Kropfherz erst durch Jodgebrauch entstehen. Die 
Prognose des Jod-Basedow ist nicht besser als die des gewöhnlichen Basedow. 
Der Basedow ist so empfindlich gegen Jod, daß man letzteres sogar nach F. Hüllers 
Vorschlag in zweifelhaften Fällen als diagnostisches Reagens benutzen kann: tritt 
naeh Jodgebrauch Verschlimmerung ein, so liegt sicher Basedow vor. 

11. Herr A. Kocher (Bern) hat 160 Basedow-Kröpfe chemisch und histo¬ 
logisch untersucht. Das Jod ist in der normalen Schilddrüse nur in minimalen 
Mengen enthalten; die Basedow-Schilddrüse vermag mehr Jod aufzunehmen als die 
normale. Zwischen Kolloid und Jodgehalt besteht eine gewisse Proportion bei 
normaler Drüse, nicht aber bei Basedow. Histologisch findet man bei Basedow 
meist unregelmäßige, stark vermehrte Zellwucherung und Desquamation, während 
das interstitielle Gewebe nicht alteriert ist. Nach dem Vortr. beruht der Basedow 
auf vermehrter Resorption normalen Schilddrüsensekretes, welches ja auch in der 
gewöhnlichen Struma vermehrt aufgeBpeichert liegt, aber nur durch nervöse 
Traumen, Jodgebrauch u. dgl. mobilisiert und in die Zirkulation gebracht wird, 
wodurch dann die Symptome des Basedow entstehen. 

12. Herr Klose und Herr Vogt (Frankfurt a/M*): Folgen der Thymus¬ 
exstirpation. Klose hat die Folgen der Thymusexstirpation an 54 thymekto- 
mierten jungen Hunden studiert. Die Tiere werden plump, die Muskulatur fühlt 
sich wachsweich an. Er unterscheidet drei Stadien: 1. Stadium adipositatis 
(3 Monate), 2. Stadium cachecticum (Muskelzittern, Hinfälligkeit, Spontan¬ 
frakturen ohne Heilungstendenz: „Kachexia thymipriva“. Dauer 4 bis 14 Monate), 
3. Stadium comatosum (Tod binnen weniger Tage). Die Autopsie ergibt hoch¬ 
gradige Erweichung und Osteoporose aller Knochen, Reduktion des Erdgehaltes 
der Knochen um die Hälfte der Norm. Vortr. deutet die Ausfallserscheinungen 
als Folge einer Säureintoxikation und nimmt an, daß das normale Thymussekret 
eine säurezerstörende Wirkung im Organismus hat. Vogt konnte sogar die über¬ 
mäßige Säureproduktion durch die Lackmusreaktion an der Hirnoberfläche nach- 
weisen. Er fand bei den thymektomierten Tieren schwere Störungen der Sensi¬ 
bilität, Motilität, der Reflexe und der elektrischen Erregbarkeit; außerdem eine 
schwere psychische Alteration. Bei der Obduktion findet man intensive ödematöse 
Quellung der Ganglienzellen und Gliaelemente. Das Gehimvolum nimmt im Ganzen 
zu und quillt förmlich aus der Schädelhöhle heraus. Stets findet man die Follikel 
der Milz geschwollen. 

Herr Geb eie (München) hält die Thymus für ein Ersatzorgan der Schild¬ 
drüse und betrachtet daher eine Thymus persistenB bei Basedow nicht als schäd¬ 
liche Komplikation, sondern im Gegenteil als Selbsthilfe des Organismus. 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Halbseitiges Schwitzen. 

Von Dr. med. Heinrich Tensoher (Weißer Hirsch). 

Zu dem Aufsatz von Ernst Tobias: „Zur Kasuistik der Hemihyperhidrosis 
unilateral is“ (Neur. Centr. 1910. Nr. 3), zu welchem auch Julius Friedländer 
in Nr. 6 d. Centr. das Wort ergriffen hat, möchte ich folgendes bemerken: 

In d. Centr. 1897. Nr. 22 habe ich eine kurze, aber, wie ich glaube, zu- 
sammenfassende Arbeit über die bis dahin veröffentlichten Fälle von Hyperhidrosis 
nnilateralis, wie ich dieses Symptom richtig in Friedländers Sinne nannte, ver¬ 
öffentlicht. Am Schlüsse der Arbeit teilte ich einige selbst beobachtete Fälle mit, 
die ihrem Ursprung nach keiner der von früheren Autoren beschriebenen Form 
dieses Leidens zuznrechnen waren und die ich Hyperhidrosis unilateralis degene- 
rativa nannte; ich schloß meine Arbeit mit folgenden Worten: 
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„loh glaube in obigem naobgewiesen zu haben, daß es halbseitige Schweiße 
gibt, die bisher noch nicht richtig charakterisiert worden sind und als selbständige 
Formen auftreten. Der Zusammenhang mit der psychischen Degeneration des In¬ 
dividuums erscheint schon deshalb plausibel, weil gerade bei den als degenerative 
Neurosen (siehe Klasse lila) anerkannten Affektionen die Hyperhidrose als Sym¬ 
ptom häufig beobachtet wird. Wir dürfen also zu dem oben mitgeteilten Schema 
Adamkiewicz 9 noch hinzufügen: entsprechend der Annahme, daß der Nerven- 
apparat der Schweißsekretion seinen Anfang im Gehirn nimmt, erklärt sich auch 
die so sehr ins Auge springende Abhängigkeit dieses Mechanismus von rein 
psychischen Einflüssen. Da wo die Psyche infolge mangelhafter erblicher Anlage 
des Gehirns Anomalien zeigt, kann man unter Umständen auch eine Abweichung 
von dem Satze feststellen, daß die Schweißsekretion eine bilateral symmetrische 
Nervenfunktion sei; d. h. bei Hyperhidrosis unilater&lis, wo man die unter Klasse I 
bis III aufgezählten Ursachen ausschließen kann, wo also das Symptom scheinbar 
idiopathisch auftritt, liegt die Ursache in der Degeneration des betreffenden In¬ 
dividuums, und man hat also das Recht, dann dieses Symptom — wie andere 
körperliche Entwicklungshemmungen —als ein Degenerationszeichen zu betrachten. 11 

Ich möchte hierdurch die Priorität für die Aufstellung dieses Krankheits¬ 
bildes in Anspruch nehmen. 


V. Vermischtes. 

Für den 27. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden vom 18. bis 21. April 
d. J. sind folgende, den Neurologen interessierende Vorträge angemeldet: Goldscheiaer 
(Berlin); Gegen Heads neue Theorie über die Hautsensibilität. — J. Hoff mann (Heidel¬ 
berg): Über Neuromyositis multiplex acuta. — Krause (Bonn): Klinische, epidemiologische 
und ätiologische Studien Über die rheinisch-westfälische Epidemie von akuter Kinderlähmung. 

— E. Müller und PaulH. Römer (Marburg): Klinische, epidemiologische und ätiologische 
Studien über die spinale Kinderlähmung. — L. R. Müller (Augsburg): Über das Vagus¬ 
problem (mit Projektionen). — Muskat (Berlin): Die Gangstockung (Claudicatio intermittens). 

— Nägeli (Zürich): Endergebnisse bei traumatischen Neurosen in der Schweiz. — Nena- 
dovicz (Fransensbad): Die Myasthenie der Herz- und Gefäßmuskulatnr als Grundlage der 
Arteriosklerose. — Ratner (Wiesbaden): Ischias und Obstipation. 


Die 35. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Irrenärzte 
findet am 28. nnd 29. Mai d. J. in Baden-Baden statt 


Die diesjährige IV. Jahresversammlung der 

Gesellschaft Deutscher Nerventtrzte 

wird vom 6. bis 8. Oktober in Berlin abgehalten werden. Die in Wien festgestellten Referat¬ 
themata sind: 1. Über die neueren Fortschritte in der topischen Diagnostik der Erkrankungen 
des Pons, der Oblongata und des Kleinhirns. (Referenten: Wallenberg-Danzig nnd Mar¬ 
burg-Wien.) — 11. Die Pathologie und Therapie der nervösen Angstznstände. (Referenten: 
H. Oppenheim-Berlin und Hoc he-Freibürg i/B.). 

Anmeldungen von Vorträgen und Demonstrationen für diese Versammlung, sowie von 
etwaigen der Versammlung zu unterbreitenden Anträgen werden bis spätestens den 25. Juni 
an einen der Unterzeichneten erbeten: W. Erb, I. Vorsitzender (Heidelberg, Riedstraße 4), 
H. Oppenheim, II. Vorsitzender nnd geechäftsführendes Vorstandsmitglied für Berlin 
(W. 10. Königin Angustastraße 28), S. Schoenborn, 1. Schriftführer (Heidelberg, Blumen¬ 
straße 11). 


Um Einsendung von Öeparatabdrticken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Lnisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb & Wittig in Leipzig 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot R Mendel* 

Henuugegeben 

toh 

Dr. Kurt Mendel. 

Neuuundxwauiggter Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Marie. Zn beziehen dnreh 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes» die Postanst&lten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1910. 1. Mai. NrT9. 


Inhalt I. Originalmittollungon. 1. Totale Hemiatrophie, von E, Meyer in Königsberg i/Pr. 
2. Ein neues Symptom bei Tabes dorsaiis, von Dr. Hans Hatnel. 3. Zur Behandlung und 
Theorie des Bromismus, von Dr. R. Laudenheimer. 

II. Referate« Anatomie. 1. Über Bassen eigentümlich keiten der Großhirnrinde des 
Menschen, von Arkin. 2. Weitere Untersuchungen über das Speichelzentrum, von Yaglta, — 
Physiologie. 8. Experimentelle und vergleichend anatomische Untersuchungen über die 
untere Olive der Vögel, von Yoshlmura. 4. Über Lokalisation innerhalb der Pyramiden bahn, 
namentlich im HirnBohenkelfuß des Kaninchens, von Weist. — Pathologische Anatomie. 
<5. L’anatomia patologica in psichiatria. Suoi fini, suoi mezzi, per Perusinl. 6. Contributo 
alP istologia patologica della presbiofrenia, par Sarteschi. 7. Studien über Wesen und Grund¬ 
lagen seniler Gehstörungen, von v. Malaisi. — Pathologie des Nervensystems. 8. The 
Morison lectures on epilepsy, by Turner. 9. Zur Stoffwechselpathologie der Epilepsie, von 
Tintemann. 10. Contriouto alla teoria tossica der epilessia, per Campioni. 11. Rivista, oon- 
siderazioni e ricerche sulla patogenesi dell’ accesso epilettico, per Ziveri. 12. The role of 
cerebral lesions in infancy and childhood in the causation of epilepsy, by Perry. 13. Les 
causes dMpuisement nerveux et d'amaigrissement chez les dpileptiques, par Rodlet. 14. Bei¬ 
trag znr nasalen Epilepsie, von Levinstein. 15. Ovarian epilepsy and its treatment by Ope¬ 
ration, by Davidton. 16. Sexualität und Epilepsie, vop.Maoder. 17. Epilepsie trauroatique, 
par Marinier et Vallot. 18. Beitrag zur Kasuistik und Ätiologie der Jackson sehen Epilepsie, 
von Vollmar. 19. Zur Klinik und Pathogenese der traumatisch bedingten psychischen Epi¬ 
lepsie, von Berliner. 20. A description of the brain of an epileptic imbecile showing extensive 
heterotopia of the grey matter, by Stewart. 21. De l'epilepsie, par Marchand. 22. Die 
Psychologie der Epilepsie, von Wiortma. 23, Zur psychologischen Differentialdiagnose der 
einzelnen Epilepsieformen, von Rittershaus. 24. Der Einfluß professioneller Tätigkeit auf 
•den Charakter epileptischer Anfälle, von Sergejeff. 25. The effect of intercurrent disorders 
on pre-existing epilepsy, by Hamilton. 26. Regional and myoclouic convnlsions, by Muskens. 
27. Sur un cas de rythme salutatoire d’origine öpileptique, par Cruchet. 28. Übergänge des 
nächtlichen Aufsohreckens zum epileptischen Anfall, von Stern. 29. Erstickungsanfälle bei 
Epilepsie, von Zsakö. 30. Der Augenhintergrund bei Epilepsie, von Rodiet, Pansier und Cans. 
31. Des rapports de la migraine et de Epilepsie, par Rodiet. 32. Über trophische Störungen 
bei Epilepsie, von Hecker. 33. Des moaifleations de la tension arterielle chez les öpilep- 
tiques, par Lallomant et Rodlet. 34. Bemerkenswerte Fälle aus der Anstaltspraxis, von 
HfOltlr. 35. A clinical lecture on senile epilepsy and the vertiginous attacks which super- 
vene for the first time in advanced life; lilustrated by a case of cardio»arterial hypermyo- 
trophy, by Savill. 36. Epilepsie und Gliom, von Steiner, 37. Beitrag zur Lehre von der 
epileptischen Verstimmung, von Roemer. 38. Klinischer Beitrag znr Lehre von der Dipso¬ 
manie und der psychischen Epilepsie, von Rosmer. 39. Epilepsie et dälire sans amnesie, 
par Bonon. 40. Apparition simultanes du syndrdme catatonique et de l’epilepsie chez la 
mgme malade, par Nou&t et Trepsat. 41. Beiträge zu den epileptischen Bewußtseinsstörungen 
mit Wandertrieb, von Glas. 42. L’automatisme ambulatoire, par Benon et Froissart. 43. Fugues 
ot vagabondage. Ätude clinique et psychologique, par ioffroy et Dupouy. 44. Die epileptischen 
Dämmerzustände, ihre klinische und forensische Bedeutung, von Hennes. 45. Die Zurechnungs¬ 
fähigkeit der Epileptiker, von v. Nimeth. 46. Zur Prognose der Epilepsie, von Stern. 47. Death 
in epilepsy, by Monoon. 48. Über neuere Behandlungsmethoden der Epilepsie, von Bratz 
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und Scblockow. 49. Zur Behandlung der Epilepsie, von Kollier. 50. Die Behandlung der 
Epilepsie mit Bromglidine, Ton Halboy. 51. Über klinische Versuche und Erfahrungen mit 
Bromglidine, von Altvater. 52. Über ambulante Epilepsiebehandlung mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Sabromin, von Froehlich. * 53. Veronal und Epilepsie, von Liebl. 54. Der 
Wert des Chlorcalciums in der Behandlung der Epilepsie, von Donath. 55. Calcium lactate 
in the treatment of epilepsy, by Littlejohn. 56. Calcium salts in the treatment of epilepsy, 
by Ohlmacher. 57. Beobachtungen an Epileptikern. Ein Beitrag zur Bedeutung des Chlor¬ 
natriums für gewisse Formen der Epilepsie, von von den Velden. 58. Le traitement pro- 
longö de Epilepsie par les bromures et Phypochloruration alimentaire, par Long. 59. Sur 
l'dpilepsie infantile et son traitement par le bromure, par Paul-Boncour. 60. The diet in 
epilepsy, by RosanolT. 61. Die Bedeutung der salzlosen Brombehandlung für Anstalt und 
Praxis, von Dorner. 62. Die Bromtherapie der Epilepsie auf experimenteller Grundlage, von 
v. Wyss und Ulrich. 63. Süll’ azione della paratiroidina nell’ epilesaia e nell’ ipertrona della 
tiroide, per Rahboni. 64. Serotherapeutische Versuche bei Epilepsie, von Zuzak. 65. Zur 
Therapie der Epilepsie, von Biernacki. 66. Über „kompensatorische“ Vorgänge an der 
Hirnrinde. Gleichzeitig ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Epilepsie, von Fried¬ 
rich. 67. Zwei operativ behandelte Fälle von Jackson scher Epilepsie, von Kostit. 68. Un 
cas d’£pilepsie Jacksonienne, par Mauclaire. 69. A experiment in the treatment of epilepsy, 
by Goyder. 70. The David Lewis Manchester epileptic colony, by McDougall. — Psychiatrie- 
71. Die diagnostischen Schwierigkeiten in der Psychiatrie, von Alzheimer. 72. Untersuchungen 
über die Geistes- und Nervenkrankheiten. II. Teil: Der respiratorische Stoffwechsel ale 
Maß von Vorgängen im Muskelsystem, von Bomstefn. 73. Blutdruckmessungen bei Geistes¬ 
kranken, von Morgenthaler. 74. Über Antitrypsingehalt des Blutserums bei Geisteskranken, 
von Jach. 75. Systematische Beobachtungen über die Wiedergabe kleiner Erzählungen durch 
Geisteskranke, von Köppen und Kutzinski. 

III. Bibliographie. Handbuch der gesamten medizinischen Anwendungen der Elektri¬ 
zität einschließlich der Böntgenlehre, herausgegeben von Boruttau und Mann. 

IV. Aus den Gesellschaften. Societd de neurologie de Paris. 

V. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Januar bis 28. Februar 1910. 

VI. Personalien. — VII. Berichtigung. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Totale Hemiatrophie. 1 

Von B. Meyer in Königsberg i/Pr. 

Sch., fr. Portier, 37 Jahre. 

18. /I. 1910 Aufnahme in die psychiatrische Klinik za Königsberg. 

Bei der Aufnahme müde, unklar. Den Namen gibt Patient richtig an, sonst 
ist keine Antwort von ihm zu erhalten, er spricht vor sich Hin: — 8 — 9. 

Temperatur 37,2, Puls 76. 

19. /I. Nacht« ruhig. Morgens 38,7 Temperatur, Puls 124. (Später kein 
Fieber und keine PnlBbesohleunignng mehr.) 

Liegt still da, sieht starr nach der Decke. 

„Wie geht es?“ Sucht sich nach dem Fragenden umzusehen, dabei zittert der 
Kopf, er sagt: „... gehts? Ich habe doch einmal den Fehler auf der Seite.“... 

Alter richtig angegeben; auf die Fragen nach zeitlicher Orientierung: „Weift 
ich nicht.“ Örtlich orientiert; wie lange er hier sei, wisse er nicht; den Namen 
seiner in Königsberg wohnenden Schwester nennt er richtig. 

„Schon lange krank?“ Im September Rheumatismus, seit 8 Jahren viele 
Monate lang immer Reiften in der linken Seite, die seit Jahren „ab¬ 
getrocknet“ sei. Jetzt in der ganzen linken Seite Schmerzen, besonders in 
der Hüftbeuge. 

Einen Schlaganfall habe er nicht gehabt, wenig Kopfschmerzen, wenig 
Schwindel. Er sei sehr vergeßlich. 

1 Nach einer Demonstration im Verein f. wissensch. Heilkunde zu Königsberg. 
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3 X 9 - ... 3 X 9..4..7..27. 

7X8 

17 + 18 —' 

21—9 = ... 

Körperliche Untersuchung. 

Mäßiger Ernährungszustand. Der ganze Körper erscheint steif, wie gespannt» 
ist in doppelter Weise gekrümmt. Einmal ist das Kreuz stark nach oben bzwi 
vorn konvex, andererseits beschreibt der ganze Körper vom Kopf zu den Füßen 
einen nach rechts konkaven mäßig hohen Bogen, dessen Höhe im Rumpf liegt. 
Patient vermag sich nicht aufzuriobten. Der Kopf (nicht die Augäpfel 1) ist nach 
rebhts geneigt. Im linken Arm und Bein starke Spannungen, in den rechtsseitigen 
Gliedern etwas, aber nur wenig. Zurzeit bewegt Patient die linken Glieder so 
gut wie gar nicht, die rechten etwas, speziell den Arm. 

Der linke Fußrand hängt stark. Beide Beine, vor allem das linke, können 
nur wenig erhoben werden, zittern stark. 

Sensibilität noch nicht sicher zu prüfen, doch scheint links Hypalgesie vor« 
handen zu sein. 

Muskeln und Nerven an beiden Beinen stark druckempfindlich. 

Im linken Arm und Bein bei passiven Bewegungen Schmerzen, besonders in 
der Hüftbeuge. 

Die ganze linke Körperhälfte (Kopf, Rumpf, Extremitäten) ist auffallend viel 
dünner als die rechte. (Genaueres s. unten.) 

Linke Gesichtshälfte, linkes Bein und linker Arm fühlen sich kühler als die 
rechten Extremitäten an, sind, speziell der Arm, blaurot ^erfärbt. 

Rechte Pupille weiter als linke, die mittelweit ist R/L links gering, rechts 
prompt Reflexe und Augenbewegungen frei. Ophthalmoskopisch keine Ver¬ 
änderung. * 

Facialis links weniger innerviert als rechts. 

Zunge wird wenig herausgestreckt, zittert, weicht etwas nach lin^s ab. 

Sprache schwerfällig. 

Sehnenrefiexe der oberen Extremitäten beiderseits + +, links mehr als 
rechts. 

Kniephänomene beiderseits + +, links etwas mehr. 

Achillessehnenphänomen beiderseits + +, links Fußklonus. 

Babinski links +, rechts ?. 

Oppenheim beiderseits ohne Besonderheiten. 

Mendel beiderseits ohne Besonderheiten. 

Abdominalreflex rechts +, links 0. 

Kremasterreflex beiderseits +. 

Innere Organe ohne Besonderheiten, nur Leber etwas druckempfindlich. Urin 
frei von Eiweiß und Zucker. 

Liquor cerebrospinalis: keine Zellvermehrung, kein pathologischer Eiweiß¬ 
gehalt. 

WassKKMAirN’sche Reaktion negativ. 

In den nächsten Tagen erholt sich Patient schnell, erscheint durchaus ge¬ 
ordnet, es bleibt nur die Schwäche des Gedächtnisses und die Störung der linken 
Seite. 

Körperlicher Befund jetzt: Pupillen =, R/L+, AB frei. Konjunktival-, 
Kornealreflexe +, =, Facialis links etwas schwächer als rechts. Zunge weicht 
etwas nach rechts ab. 

Keine wesentliche Differenz zwischen der rechten und linken Zungenhälfte. 

Gaumen gleich innerviert 

. Gaumenreflex, Rachenreflex +. 
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Blei ganze linke Körperhälfte erheblich dünner als die rechte (vgli Pigg. 1 
2). £ Linke UeBÜditebSlfte, besondere in den Partien vor dem Ohr, tritt gegen¬ 


über der fechten zurück. Vota Ohr lits zur Nase 1 cm Unterschied zugunsten der 
rechtem Seite.. 

Sohultargörtel läßt links die KhochenroraprÜnge deutlich hervortreten, die 
MuskelwÜlste, speziell des BeU-oideu», links abgeflacht. Linke Brnslseite, ent¬ 
sprechend dein Pecturölis, ahgeflaobi,eit^gwönken. 


Auch daf Abdomen ijnfci, speziell im unter*» :Ähßer«r. Teil, eingesunken 
gegenläber der. s«cht-8».Seite./'<*'.;; ' 

Das ganze linke Bein viel dünner als das rechte, spHiel! der Obi'VS&henfcel. 


Maße: , V''\ \ 

Brustumfang rechts -18. links -14 cm. .•. V-'i 

Arcoe rechts link'; 

15 cm oberhalb des Olecranon 26 ein Tlf’/^cns 

■10 „ unterhalb „ r /. : : äfi 

. ( 1 Beine _... 

16 cm/oberhalb. der .Kniescheibe 

15 „• unterhalb ';)£ p* y "vdy ; 

Längßßmessungea der Eatrediiiätea ergeben 
Differenz zugunsten der rechtem Seite. 

Handbreite tgeraereeit über den Gelenken zwischen Haniitrurael und Finger) 
recht« 1Ö V link« feem (vgl. Pig.3). 

Der Kopf Wird siet* stark 'nach rgebeugt und gedreht gehalten, ist 
passiv »au beweglich. Der ganze Körper bildet 5c. der Itückenlsg» einen leicht 


- o 

«wi Unterarm eine mäßige 



geschwungenen, näeh rechts konkaven Bogen. 


Ee besteht eine Siedl iftÄe Erofe 

Fig. 

Bi* 'Untenachxnvg der Halsvwtbeis&ule mit Rönrgenstrablen ergibt einzelne 
Knochenspangen zwischen den Wirbeln;« Wirbelsäule im übrige» frei beweglich. 

Rechter Arm aktiv und passiv frei beweglich, linker Arm wird leicht ge¬ 
beugt gehalten, Hand Und Fipger ebenlklle. Der linke Arm wird bis zu etwa 
.30* erhoben, beim ifrörflueh weiteren Hebens tritt Beugung des Unterarme ein. 
An der Hand bewegt Patient iant nur die Finger etwa», im 2 und 3. Glied«-, 
langsam und kraftlos. 


Alk Bewegnngi 


Fig. 1 

Grobe Kraft mit Dynamometat-recbt» 6b« links it3. -■ 

Bei passiven Bewegungen de« linkeo Ames überall deutlich Spasmen, be¬ 
sonders in. der Schulter. Dabei Bcinaftrsifeiü V■ l / 

Rechtes Bein aktiv and passi?; wVfegitÖt. 

Da« linke Bein wird stets in Höfte und Knie etwas gebeugt gehalten, ilp 
Unke Fußrand hingt, mäßige Spitafcß-Klömptikßfltellang. 


Das linke Bein wird nur bi* zu 20 bis 2r*" erhoben, auch diu Bewegungen 
iü den übrigen Gelenken sehr beschränkt Alle Bewegungen langsam und kraft¬ 
los, Grobe Kraft Ycnfets. goV» link» minimal. Bei passiven Bewegungen starke 
Spasmen in allen Gelenke»; Schmer«*» bei aktiven wie passiven Bewegungen, Le- 

J- V .i v _TT-A. k .. :-* • 


sor.der? in der Hnftbeuge, 

Keine Arthritis wesentlicher Art an den- ßztremitäten, 

An Röntgen-Bildern der ExtremitÄtenkuocihen mäßige. Atrophie, 

Seöftibilif^tf Auf der ganzen linknts Körperseite leichte Hjpalgtwie, nur in 
einer Partie, .an HftSs, Nacken nnd Hmtexkopf (Figg. 4 n. 5) fast totale Unempfind¬ 
lichkeit für alle Qualitäten. 

Linker Arm >ind linkes Bein fühlen sich kühler ab die rechten an, er¬ 
scheinen, besonders nach Bewegungen, blaurot verfärbt. Uoterbautiettgewebc ohne 
wesentlich/» Storung, läßt eich gut in Falten abheben. Keine Ödeme. 

Patient schwitzt nur auf der rechten Seite (seit Beginn der Krankheit). 

Reflexe der oberen Extremitäten links lebhafter als rocht». Link» zeitweise 
Hand klon us. , : .r. 


Go gle 







Abdominalreßex rechts +, links 0, 

Krwroapterreftex beiderseits — -K 
Eßiephäflomaa rechte -f ■+, links + 4 * + • 

Kein PsteUsarMorras, 

AchiBesphänoroeß rechts -f +, link« -+• -f- -f. lyi\'. 

Links Faßklünua* i: '--1 >.;• 

Babinski .rechte *f (? >, links -j- +• 

Men/iej und Oppenheim »hne Beeouderheiten. 

Äie.kiris'^r-Keine Snti^E^eftkiios, keifle HerebgetzuDg weder für gal- 
veaisofeftn nnch iafadijscfafto Strom vatt ■■Maak»fo : . nad Nerven der linken Seite, 
keine mynstheaumhe Beaktion. Oft hei sn*» den Eindruck, daö im Gegenteil die 
Muskeln der. linken Seite jför beide Stnuaeaarten lebhafter reagieren^ »Iß die der 
rechten. *■ ' 

Patient geht nach recht* gebengt und vornübet-geoeigt; .der linke Arm hängt 
herunter, das Unke Bein schleppt nach, wird im Bogen nach vorn geführt. 
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Pöyebiöeh: ZeitlfciL \md Srüitifc orveatiertx Auf ÜefrftgBU! t?6?t 

lö bi* 11 Jahren krank, Eö hpfphmi miV • i&erat #xu FaJÖ^ 

mählich weiter nach. oben. Öehnigroefcr weiterhin hadd Id#?* bald da, auf&chliäpjidb 
in d>ar lijäk^n SBite, j«td toiidwi; in, ilör ECtlibeu^v.. '&m auch El" 

möd^ jf<?br «ijhafli, d*a Imkc Beia ein, sei %vJe ifH.f Hebt immer 

dafi',di*■ _ ; #l E3Kitr-öekimu.‘r*; de*. liokv» .'.S.^ite nUmäluidu un.t^^ 

der Jahi*e v'or 5*cb gHgungeo sr 1 . wm Ööac b^iaoeavl fr merkte es auch an dem 
Htisfiöl und den KleiderrL Steiligk^t Ü$t Soita fiel ibm nicht nuf T nur Kraft* 
loai^keJt Im feufe letzten- Jä*bw mvk i5^diichtin» nachgoJa^en, wurde leicht 
au%et%t. Dt er die woit mirü^Ukgmdz Z«it gibt S, auecheiuemi richtig Au^- 
kuniti; Merki'Shiglmt. ^eitr i?:iat5rt. ß^dbiieir sehr sclilecht. Wie er hierher g<?* 
komme# unti über dfe wrsse er nicht». 

AüaiDnüö'tUch jVi von 3ökej>^ von yjyrtröQdten und Bökatiiiteti e«r ßtwiel to 
erfahret^ daii 8, tHilver gAtiÄ gewXttd yf&r npd als Portier üicbtig' War. Ül>er den 
Beginn d*v ErkraTikuug bt nicr<rs ShSÄlfet* weiter fdateusteilen. 

ll./IIi. 1910 kommt Patent uocli einmal znr Untets>üchuuir, KUgt, die 
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ganze linke Seite sei taub, besonders jetzt, wo er gegangen sei. Die ganze linke 
Seite fühlt sioh heute erheblich kühler als die rechte an; mit Hautthermometer 
über dem linken Handgelenk nach 5 Minuten 24,7 °C., über dem rechten 26,3° C. 
Die linke Seite, besonders die Glieder, blaurot verfärbt, der Fuß mehr rosa ver¬ 
färbt. Haut am Fuß und Unterschenkel sehr glatt und glänzend, schält sich in 
großen Stücken ab. Dermographie in mäßigem Grade, kein Unterschied zwischen 
rechts und links. Mechanische Muskelerregbarkeit links etwas schwächer als rechts, 
aber auch links sehr deutlich. Entkleidet klagt Patient über sehr starkes Frost¬ 
gefühl in der rechten Seite, zittert heftig mit dem reohten Arm. Deckt 
man die reohte Seite zu, läßt aber die linke unbedeckt, so empfindet 
Patient keinen Frost. Das sei schon seit mehreren Jahren so. Die Hyp- 
algesie der linken Körperhälfte heute deutlicher als früher. Elektrische Erreg¬ 
barkeit links, besonders vom Nerven aus, erhöht. 

Es besteht, um zuerst das Wichtigste hervorzuheben, eine linksseitige 
spastische Hemiparese und Hemiatrophie, welch letztere bedingt ist vor¬ 
wiegend durch einen Schwund der Muskulatur, ohne wesentliche Störung der 
elektrischen Erregbarkeit, während Haut, Unterhaut- und Knochengewebe weniger 
and anscheinend nur sekundär beteiligt sind. 

Um Einzelheiten noch einmal kurz zu berühren, so sind die Spasmen 
zwar deutlich, es fehlen aber schwere Kontrakturen, ebenso ist die Sohwäohe 
zwar beträchtlich, aber keine völlige Lähmung. 

Die Atrophie der Muskulatur hat sehr hohe Grade erreicht, ist am 
stärksten am Oberschenkel und Oberarm, wo 7 bzw. 6 7, cm Differenz gegenüber 
4er gesunden Seite bestehen, geringer am Unterarm und Unterschenkel; auch 
Oesicht, Brust und Bauch sind deutlich beteiligt 

Es ist keine Herabsetzung der elektrischen Reaktion der atrophischen 
Muskeln vorhanden, eher scheint eine gewisse Steigerung derselben für beide 
Stromesarten vorzuliegen. 

Was die Wirbelsäule angeht, so handelt es sich offenbar — wie Herr 
Kollege Samtes auch den Fall auffaßt — um eine neurogene paralytische Total¬ 
skoliose, die in der Hemiatrophie und Hemiparese ihren Grund hat Die Ver¬ 
änderungen an den Wirbeln im Halsteil sind sekundärer Art 

Vasomotorische Störungen sind deutlich nachzuweisen, ganz besonders, 
nachdem Patient bei kaltem Wetter gegangen ist; bemerkenswert ist das Fehlen 
4es Schwitzens und des Frierens auf der kranken Seite. 

Viel Bedeutung beanspruchen auch die sensiblen Erscheinungen. Wir 
bemerken einmal spontan und bei aktiven und passiven Bewegungen Schmerzen 
in der linken Seite. Letztere können zum kleinen Teil durch eine Neuritis er¬ 
klärt werden, die wohl vorliegt — Patient neigt gerade in den letzten Jahren 
zum Alkoholabusus —, beruhen weiter etwas auf den Spasmen, doch sind sie, 
z. B. in der Hüftbeuge, dafür auffallend stark. Die spontanen Schmerzen sind 
wohl ausschließlich als cerebral bedingte anzusehen. Ebenso auch die objektiven 
Eensibilitätsstörungen, die allgemeine — geringe — Hemihypästhesie links und 
die Zone völliger Empfindungslosigkeit für alle Qualitäten an Hals, Nacken und 
Kopf, auf dem SmFFEB’schen Schema für die spinale segmentäre Sensibilitäts¬ 
verteilung Cj, C,, C 3 und C 4 etwa entsprechend. Es ist das ein Gebiet, das 
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sonst gerade häufig geriDge oder gar keine Störungen, z. B. bei gekreuzten Läh¬ 
mungen der Sensibilität, aufweist, und das hier so stark betroffen ist Vielleicht 
gehört die Beobachtung — in gewisser Weise — in das Gebiet der segmentären 
Sensibilitätsstörungen bei cerebralen Herden. 

Art und Lokalisation des zugrunde liegenden Krankheits- 
prozesses? 

Als der Patient zur Aufnahme kam, lag die Annahme sehr nahe, wir hätten 
es mit einer Hemiplegie — nach Apoplexie oder Erweichung — mit starker 
Muskelatrophie zu tun, und jetzt sei ein neuer Insult eingetreten. 

Es ist ja bekannt, daß es bei Hemiplegien oft zu sehr beträchtlichem 
Muskelschwund kommen kann. Eine große Zahl von Arbeiten aus den letzten 
zwei Dezennien haben das dargetan. 1 

Häufig waren es solche* Hemiplegien, bei denen, wie in unserem Falle, 
Lähmung und Kontraktur verhältnismäßig gering war, die besonders solche 
Muskelatrophien zeigten, nicht selten waren auch bei ihnen gerade cerebrale 
Schmerzen vorhanden. 

Das elektrische Verhalten war ein wechselndes. Auf der einen Seite wurde 
Herabsetzung, ja vereinzelt Entartungsreaktion festgestellt, während andere 
Autoren, so besonders Petüina, 2 eine erhöhte Erregbarkeit der atrophischen 
Muskulatur auf elektrische Beize ebenso wie wir beobachteten. 

Diese summarische Übersicht läßt es durchaus natürlich erscheinen, daß 
wir unsern Fall derartigen Beobachtungen anreihen wollten, wobei gleich hervor¬ 
gehoben sei, daß Arthritis wesentlicher Art nicht besteht. 8 Jedoch stellte sich 
heraus, daß unser Fall durch die Art seiner Entwicklung eine ganz besondere 
Stellung einnimmt 

Nicht akut oder subakut, sondern ganz allmählioh im Laufe vou 
Jahren haben sich hier die „Eintrocknung“ der Muskulatur und die 
spastische Parese entwickelt, von unten her auf steigend, unter 
gleichzeitigen „rheumatischen“ Schmerzen zuerst im Fuß, allmäh¬ 
lich in der ganzen linken Seite, bald hier, bald dort. 

Was das zeitliche Verhalten von Muskelatrophie und der spastischen Parese 
zu einander angeht, so ist nichts Sicheres darüber zu sagen. Nach den Angaben 
des Kranken scheint es mir am wahrscheinlichsten, daß beide fast gleichzeitig 
aufgetreten sind und allmählich aufsteigend die ganze linke Seite befallen haben. 

Falls die spastischen Erscheinungen und die entsprechenden Störungen der 
Reflexe fehlten, so würden wir unsere Beobachtung den sehr seltenen zuzählen, 
die als sogen. Trophoneurosen in Form einer mehr weniger vollständigen 


1 s. o. a. Quincke, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. IV. — Steines, Ebenda. 111. — 
Steinest, Ebenda. XXIV. — Schaffer, Monatsschr. f. Psych. n. Ncnr. II. — Mabihksco, 
Semaine med. 1898. — Wbisenbübg, Journ. of the Amer. med. Assoc. 1905. S. 608. — 
v. Monakow, Gehirnpathologie. 2. And. 1905. 

* Petäina, Prager med. Wochenscbr. 1899. Nr. 40. 

* vgl. Dabk8GhewiT8Ch , Archiv f. Psych. u. Neur. 1892. 
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Hemiatrophie besohrieben sind, und die in ihrer Entwicklung und ihrem sonstigen 
Verhalten in naher Beziehung zur Hemiatrophia faeiei stehen. 

Auch Ratmond und Sioabd 1 nehmen bei Besprechung dreier Fälle von 
totaler hemiatrophischer Trophoneurose die halbseitige Gesichtsatrophie als erste 
Gruppe einer Einteilung an, in der sich an zweiter Stelle halbseitige Atrophie 
von Gesicht, Schulter, Oberarm und Brust findet, au dritter der alternierende 
Typus, d. h. Atrophie der einen Gesichtshälfte und der gekreuzten Extremitäten, 
und schließlich die totale Hemiatrophie in auf- und absteigender Form. Drei 
Fälle letzterer-Art bilden Rayhond-Sicabd’s Beobachtungen, von denen die eine 
rein äußerlich der unseren ähnelt, indem langsam am Unterschenkel, im 
20. Lebensjahre beginnend, eine Atrophie der ganzen linken Seite eintrat. Da¬ 
bei keine Abnahme der groben Kraft, aktive und passive Beweglichkeit frei, 
keine Skoliose, nur Ermüdung bei längeren Wegen usw. Schmerzen fehlten, 
nur gewisse Parästhesien bestanden. Die Atrophie betraf vorwiegend die Muskeln, 
aber auch das Unterhautgewebe, an der Haut narbenähnliche Veränderungen. 
Elektrisch nur einfache Herabsetzung an den besonders atrophischen Muskeln. 
Auf der atrophischen linken Körperseite waren die Sehnenreflexe an den Beinen 
etwas schwächer, der Abdominalreflex fehlte. Vasomotorische Störungen links 
in mäßigem Umfange. Psychisch keine Anomalien. 

Dbbbat* beschreibt einen Fall von Hemiatrophie des Gesichtes, der Schultern 
und teilweise des Armes, der im 17. Jahre begonnen. Die elektrische Erregbar¬ 
keit der atrophischen Muskeln war erhöht. 

Im Jahre 1908 hat ObbisoN 9 einen Fall totaler Hemiatrophie veröffent¬ 
licht, den er ebenfalls als Trophoneurose bezeichnet Hier hatte die allgemeine 
Abmagerung mit 19 Jahren bei dem jetzt 26jährigen neuropathisch veranlagten 
Patienten begonnen, dabei fand sich gleichzeitig Hypertrophie des linken Trapezius. 
Es bestand eine Skoliose, der Händedruck war aber gleich, Bewegungen links 
wie rechts. Elektrisch etwas Herabsetzung auf der atrophischen Seite, Muskel- 
und Hautreflexe zeigten Differenz, die Sehnenreflexe nicht 

Das Besondere des OnBisoN’schen Falles liegt darin, daß schon Jahre vor 
Beginn der Atrophie anfallartige Erscheinungen in der linken Seite auftraten — 
Schrei, Shok mit Schwindel, Angstgefühl, „elektrischer Schlag“ durch die linke 
Seite, keine Zuckungen, Bewußtsein erhalten —, die auch weiterhin, bald häufiger, 
bald seltener, fortbestanden. 

Durch diese Anfälle, die als eine Form jAOKSON’scher Epilepsie wohl zu 
deuten sind, rückt diese Beobachtung von den eigentlichen Trophoneurosen ab 
und nähert sich etwas den cerebralen Muskelatrophien bei Hemiplegie und 
unserem Falle. 

Dieser steht nach alledem zwischen den hemiplegischen cere¬ 
bralen Muskelatrophien und den sogenannten hemiatrophischen 

1 Revue neurol. 1902. S. 598. 

1 Jouro. de neurol. 1903. Heft 2 (nur im Referat bekannt). 

* Jouro. of Nerv, and Ment Dis. 1908. S. 695. 
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Trophoneurosen. Von enteren unterscheidet ihn vor allem die ganz all¬ 
mähliche Entwicklung, von letzteren die spastische Parese der atrophischen Seite. 

Fär die hemiatrophischen Trophoneurosen fehlen uns Sektionsbefunde 
speziell mit genauerer Untersuchung, während für die hemiplegischen cerebralen 
Muskelatrophien deren eine ganze Reihe vorliegt. An diese müssen wir bei 
unserer Beobachtung naturgemäß anknüpfen. Das anatomische Bild zeigte in¬ 
sofern eine gewisse Übereinstimmung, als es sich in der Regel um sehr große 
Herde handelte, die auch die Basalganglien mehr minder geschädigt hatten. 1 2 
Hier werden wir ebenfalls, auch mit Rücksicht auf die psychische Störung, einen 
jetzt sehr ausgedehnten subkortikalen Prozeß in der rechten Hemi¬ 
sphäre annehmen, vielleicht enoephalitischer Art. 

Die Ätiologie ist dunkel. Für Syphilis fehlt jeder Anhaltspunkt, von anderen 
Infektionskrankheiten hören wir nichts, stärkere Arteriosklerose besteht nicht» der 
Alkoholabusus ist erst in den letzten Jahren mehr hervorgetreten. 

Auf die Theorien über das Zustandekommen der cerebralen Atrophien ein¬ 
zugehen, bietet unser Fall mangels anatomischen Substrats keine Grundlage. 

Die Existenz besonderer trophisoher Bahnen, für die u. a. Quincke, auch 
Kibchhoff 1 eingetreten sind, wird von der Mehrzahl der Forscher abgelehnt. 
Chatin 3 und ebenso v. Monakow sehen die Ursaohe der Atrophie in dem 
durch die großen Herde bedingten Ausfall mehrerer centraler Faserarten, in der 
schweren Störung der Wechselwirkung zwischen sensiblen, vasomotorischen und 
motorischen Erregungswellen. 

Auf die besondere Bedeutung der vasomotorischen Verhältnisse gegenüber 
den sensiblen bei dem Zustandekommen sogenannter trophisoher Erscheinungen 
weist Tbendelenbubg hin. 4 

Nicht ohne Belang für die Gesamtauffassung unseres Falles ist auch der 
Zustand des Patienten bei der Aufnahme in die Klinik. 

Er erschien mangelhaft orientiert, war schwer besinnlich, faßte besonders 
schwer auf. 

Dabei war eine eigenartige Steifigkeit des ganzen Körpers vorhanden, so 
daß Patient sich fast gar nicht rühren konnte. Nach Angabe der Hauswirtin 
litt Patient in letzter Zeit sehr an Verstopfung, einen Tag vor der Aufnahme 
wurde er ganz verwirrt, batte Erscheinungen religiösen Inhaltes, verkannte die 
Umgebung. Dieser Zustand von Bewußtseinstrübung dauerte nur wenige Tage, 
soll der erste sein, den Patient durchgemaoht hat. Für seine Entstehung könnte 
man einmal an die hartnäckige Obstipation wenigstens als auslösende Ursache 
bei dem ja invaliden Gehirn denken; näher liegt aber, einen akuten Schub eines 
encephalitischen Prozesses anzunehmen. Dadurch erklärte sich auch am ehesten 
die eigentümliche Starre des Körpers während dieses Bewußtseinszustandes, die 


1 Vgl. v. Monakow, Gehirnpathologie. 2. Aufl. 1905. S. 615. 

2 Kibchhoff, Archiv f. Psych. u. Neur. XXIX. S. 888. 

3 Chatin, Revue de med. 1900. S. 781. — v. Monakow, 1. c. 

4 Neurolog. Centralbl. 1906. S. 886; b. auch spez. für die Muskelatrophien: Luzzatto, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXIII. 
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auf eine vorübergehende Beeinträchtigung auch der linken Hemisphäre hinweist. 
Nicht ganz ausgeschlossen ist es, daß der Prozeß auch die link e Hemisphäre zu 
ergreifen beginnt. Der, wenn auch unsichere, Babinski auf der rechten Seite 
läßt an die Möglichkeit denken. 

Die Eigenart des ganzen Falles liegt in der Stellung zwischen den hemi- 
plegischen cerebralen Muskelatrophien und den hemiatrophischen Trophoneurosen. 


[Aus dem Waldpark-Sanatorium Dresden-Blasewitz.] 

2. Ein nenes Symptom bei Tabes dorsalis. 1 

Von Dr. Haus Haenel, 

Nervenarzt in Dresden. 

Außer den Ausfällen im Gebiete der in den Hintersträngen geleiteten 
Sensibilität hat man bei der Tabes schon seit längerer Zeit auf die Sensibilität 
der mit dem Sympathicus in Verbindung stehenden Organe geachtet Man hat 
da vor allem die Empfindlichkeit der Hoden, des Epigastriums und der Trachea 
auf Kompression geprüft und dieselbe in vielen Fällen herabgesetzt oder auf« 
gehoben gefunden. Seit einiger Zeit untersuche ich nun bei Tabikern regel¬ 
mäßig auch die Augäpfel, und zwar auf die Weise, daß ich mit einem oder 
zwei Fingern von oben her den Bulbus gegen den Boden der Orbita drücke. 
Beim Gesunden gebietet schon bei einem geringen Drucke, den man am besten 
an sich selbst ansprobieren kann, und der etwa 80 bis 100 g beträgt, der auf* 
tretende Schmerz ein Halt Dieser Schmerz hat etwas Spezifisches, eine andere 
Qualität als der bei schmerzhaften Hautreizen, er ist seinem Charakter nach am 
ehesten dem Hodenschmerze zu vergleichen. In der Richtung von vom nach 
hinten kann ein wesentlich stärkerer Druck ausgeübt werden, ehe Schmerz Auf¬ 
tritt, weil der Bulbus ziemlich weit in die Orbita zurückweichen kann. 

Beim Tabiker fand ich bäufig, d. h. etwa in der Hälfte der Fälle, seit ich 
darauf achte, daß man diesen Druck erheblich steigern kann, ohne daß der 
Kranke Schmerz äußert oder mit dem Kopfe ausweicht. Er gibt überhaupt 
kein Signal für das Auf hören des Druckes, so daß man den Versuch bis zu 
einer für die Konsistenz des Bulbus fast bedrohlichen Stärke steigern kann. 
Schon darin gibt sich die pathologische Hypästhesie zu erkennen; noch deutlicher 
ist dieselbe, wenn sie, wie ich das wiederholt fand, nur auf einem Auge vor¬ 
handen ist bei normaler Druckempfindlichkeit des anderen. 

Auf welche Nerven ist dieses „Bulbussymptom“, wie ich es nennen 
möchte, nun zu beziehen? In der Literatur der normalen Physiologie habe ich 
über die Druckempfindlichkeit des Bulbus nichts finden können, ebenso läßt die 
Literatur über die Pathologie des Auges, wie sie z. B. in der „Neurologie des 
Auges“ von Wilbbandt und Sabngbb niedergelegt ist, bezüglich dieser Frage 


1 Nach einem auf der Versammlung mitteldeutscher Psychiater and Neurologen zu JeD& 
am 24. Oktober 1909 gehaltenen Vortrage. 
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im Stich. In Betracht kämen nur entweder der Trigeminus oder der Sym- 
pathicos. Beim Trigeminus sind die sensiblen Endausbreitungen, seine Beziehungen 
zur Conjunctiva, Hornhaut, dem Corpus ciliare studiert, auf Druokempfindlichkeit 
dee Bulbus ist aber anscheinend nie untersucht worden. Auch in der großen 
Zusammenstellung von Dayies über die Folgen der Exstirpation des Ganglion 
Gasseri 1 ist über dieses Symptom nichts berichtet Bei anderen Trigeminuserkran¬ 
kungen, die ich selber untersuchen konnte, war das Bulbussymptom negativ, z. B. 
zweimal bei in Abheilung begriffenem Herpes zoster des I. Astes, darunter einmal 
mit schwerer Beteiligung der Cornea, ferner bei einem Tabiker, dessen Erkrankung 
nach Kopftrauma aufgetreten, fast isoliert den Trigeminus beider Seiten, offenbar 
durch Kernläsion, schwer geschädigt hatte (Anästhesie inkl. Cornea, Parästhesien, 
Abmagerung der Kaumuskeln), die Extremitäten frei ließ. Andererseits fehlten 
bei allen den Tabikern, die ein positives Bulbussymptom aufwiesen, alle Zeichen 
einer Trigeminusaffektion, speziell Störungen des Konjunktival- und Korneal- 
reflexes; überhaupt gehört ja eine Beteiligung des Trigeminus an dem tabischen 
Prozesse zu den Seltenheiten. 

Einer freundlichen brieflichen Mitteilung F. Krause’s entnehme ich folgendes: 
Er exstirpierte bei einem 51jährigen Gymnasialprofessor am 25. Oktober 1909 
das Ganglion Gasseri und den Trigeminusstamm; glatter Verlauf der Operation, keine 
Augenmuskelstörungen. 24 Stunden darnach beide Bulbi gleich empfindlich auf 
Druck wie vor der Operation, die operierte Seite eher etwas mehr; am SO. Oktober 
derselbe Befund. Dies beweist also in eindeutiger Weise', daß die Druck¬ 
empfindlichkeit des Auges nicht unter der Herrschaft des Trigeminus steht 

Wie steht es nun mit der Bedeutung des Sympathicus? Bekanntlich sind 
die Zeichen einer Mitbeteiligung der Augen an einer Sympathicusaffektion in 
dem HoBNEK’schen Symptomenkomplex gegeben; derselbe besteht in Miosis, 
Verengerung der Lidspalte, Enophthalmus, ferner wird hier und da auch 
Herabsetzung des intraokularen Druckes beschrieben. Zur Beobachtung dieses 
Symptomenkomplexes in seiner Reinheit war bei den ein- und doppelseitigen 
Resektionen des Halssympatbicus, die absichtlich bei Morbus Basedow und 
Glaukom oder unabsichtlich bei Drüsen- und Tumoroperationen am Halse aus¬ 
geführt worden sind, reichlich Gelegenheit; aber auch hier ist auf Druck¬ 
empfindlichkeit des Augapfels, soviel ich finden konnte, nicht geachtet worden. 
Ich selbst fand in einem Falle, der Zeichen einer doppelseitigen Halssympatliicus- 
affektion unbekannter Ätiologie darbot, das Bulbussymptom vorhanden, ebenso 
einseitig in einem Falle von syphilitischer Meningitis cervicalis auf der Seite, 
die außer den Muskelatrophien und Sensibilitätsstörungen noch Hyperidrosis am 
Halse, Gesicht und Brust aufwies. 

Nachdem die relativ häufige Mitbeteiligung des Sympathicus am tabischen 
Degenerationsprozesse durch Roux 2 auch anatomisch nachgewiesen worden ist, 
liegt es von vornherein nahe, daß dieser Prozeß auch den HaMeil gelegent¬ 
lich mitergreift. 

' Brain, Part 118. 1907. S. 219. 

1 Lea lesions da systäme grand sympathique dans le tabäs. Thäse de Paria. 1900. 
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Ist das Bulbassymptom bezeichnend für Tabes? Findet man es, so müssen 
natürlich zuerst Erkrankungen des Augapfels selbst ausgeschlossen werden; da 
hier wohl nur Phthisis bulbi in Betracht kommt, so dürfte dies keine Schwierig« 
keiten machen. Bei anderen organischen Erkrankungen des Centralnervensystems 
habe ich es bisher nicht nachweisen können. Bei Syringomyelie, bei der ja 
kaum ein Nervengebiet, besonders im sensiblen System, verschont wird, hat es 
Schlesingeb 1 geprüft, und bezeichnet das Erlöschen des Druckschmerzes des 
Augapfels als sehr selten, zugleich macht auch er darauf aufmerksam, daß 
der Druckschmerz auf der Seite schwerster Schädigung des Trigeminus erhalten 
geblieben war. Am ehesten würde es natürlich bei reinen Sympathious« 
affektionen zu erwarten sein, die ja aber einmal nicht sehr häufig sind und 
dann auch ihre periphere Entstehung (Verletzungen, Kompressionen, Lymph« 
drüsentumoren am Halse, Strumen) meist leioht erkennen lassen, also zu Ver¬ 
wechslungen mit Tabes selten Anlaß bieten werden. Daß unter den hysterischen 
Anästhesien äöh auch eine solche des Bulbus einmal finden kann, wird um so 
weniger ausgeschlossen werden können, als wir ja mit gutem Grunde annehmen, 
daß dieselben oft unter der untersuchenden Hand des Arztes und durch dieselbe 
entstehen. Zur Differentialdiagnose der Hysterie gegenüber wird das Symptom 
also nicht ohne weiteres zu verwerten sein. 

Nach meinen bisherigen Erfahrungen glaube ich die Bedeutung des Bulbus¬ 
symptoms dahin formulieren zu können: 

1. Druckanästhesie des Augapfels bei Tabikern weist auf eine Beteiligung 
des Sympathicus an dem degenerativen Prozesse hin. 

2. Bei unklaren, auf beginnende Tabes verdächtigen Fällen ist der Befund 
der Druckanästhesie der Augäpfel geeignet, die Diagnose auf Tabes wesentlich 
zu unterstützen. 


3. Zur Behandlung und Theorie des Bromismus. 

Von Dr. R. Laudenbeimer, 
leitender Arzt der Nervenheilanstalt Alsbach bei Darmstadt. 

Ulbioh teilt in diesem Centralbl. 1910. Nr. 2 zwei klinisohe Fälle mit, 
in denen er Bromismus mit Anwendung von Kochsalz heilen konnte. Er ging 
aus von den Untersuchungen von v. Wyss,* der die Bromintaxikation als Folge 
von Chlormangel im Blut im Tierexperiment nachwies und die Vergiftungs¬ 
erscheinungen durch Zufuhr von Chlorsalzen zum Verschwinden brachte. Am 
Schluß der kleinen, interessanten Mitteilung heißt es in einer Fußnote: „Laudeh- 
beiheb 3 hat in diesem Centralblatt 1897 den Gedanken nahegelegt, das Chlor« 
natrium therapeutisch zu verwerten. Praktische Besultate sind aber meines 
Wissens nie mitgeteilt worden.“ 

1 Die Syringomyelie. Leipzig*Wien 1902, Fr. Dentdcke. S. 45. 

* Archiv f. experim. Path. u. Pharm. LY u. L1X. 

* Über das Verhalten der Bromsalze im K&rper des Epileptikers nebst Bemerkungen 
über den Stoffwechsel bei der FLBOHSio’schen Opium-Bromkur. Neur. Centr. 1897. Nr. 12. 
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Ich habe in der von U. zitierten Mitteilung auf Grund von Stoffwechsel- 
Versuchen und Blutanalysen am Menschen unter anderem festgestellt (was durch 
y. Wybs später im Tierexperiment bestätigt worden), daß durch Brom¬ 
zufuhr der Organismus an Chlorsalzen verarmt Ich habe daraus geschlossen, 
daß diese Alteration des Kochsalzes eine wesentliche Ursache des Bromismus 
sei. Ich habe die weitere Konsequenz gezogen, das Chlornatrium gegen Bro¬ 
mismus anzuwenden und durch eine Stoffwechseluntersuchung konstatiert, daß 
durch Kochsalzzufuhr die Bromausscheidung im Urin beträchtlich gesteigert 
wird. Da mir zur Zeit jener Veröffentlichung erst ein Fall dieser Art zur Ver¬ 
fügung stand, habe ich vorsichtigerweise hinzugefügt, daß dieser therapeutische 
Gesichtspunkt noch weiterer Begründung bedürfe. Zu dieser Begründung habe 
ich in den folgenden Jahren sowohl durch Stoffwechselversuche wie durch 
klinische Erfahrungen reichliche Gelegenheit gehabt Durch äußere Verhältnisse 
bisher an der ausführlichen Veröffentlichung meiner Versuchsergebnisse ver¬ 
hindert, habe ich mich darauf beschränken müssen, meine Resultate auf der 
Versammlung südwestdeutscher Neurologen in Baden-Baden 1901 vorzutragen. 
Meine Thesen sind im offiziellen Sitzungsbericht 1 nachzulesen. Ich zitiere nur 
kurz These 6: „Durch Zuführung großer Mengen NaCl kann die Bromausfuhr 
bedeutend vermehrt werden,“ und These 9: „In der Darreichung großer Koch- 
salzdosen (bis 20 g pro die) besitzen wir ein rationelles und wirksames Mittel 
zur Bekämpfung der auf Chlormangel beruhenden Frühform des Bromismus. 0 

Es liegt mir fern, Hrn. Kollegen Ulbich einen Vorwurf daraus zu mach«, 
daß ihm diese letzten, an schwer auffindbaren Stellen veröffentlichten Ergebnisse 
entgangen sind. Ich wollte nur andeuten, daß ich bereits 1897 und 1901 die 
von ihm angegebene Heilmethode theoretisch und praktisch begründet und in 
der Folgezeit weiter durchgeffthrt habe. Ich darf mich freuen, daß meine da¬ 
maligen Versuchsresultate durch v. Wxss und Ulbich bestätigt worden sind. 

Die Berechtigung, in dieser Angelegenheit neuerdings das Wort zu ergreifen, 
finde ich nicht sowohl in einer Prioritätsfeststellung, als darin, daß ich über eine 
Reihe bisher unveröffentlichter Stoffwechselversuche verfüge, die nicht nur in 
evidenter Weise die Heilwirkung des Kochsalzes demonstrieren, sondern auch 
zu theoretisch neuen, von den Ansichten der Schweizer Autoren verschiedenen 
Anschauungen zu führen scheinen. 

Ulbich’s klinische Beobachtungen sind ohne Stoffwechselkontrolle ausgeführt, 
und v. Wxss entnimmt, soweit ich ersehe, seine Beweise für die Heilwirkung 
des Bromismus nur dem Tierexperiment, während seine Versuche am Menschen 
keine deutliche Einwirkung des Kochsalzes auf den Bromstoffwechsel ergaben. 
Auch waren diese letzterwähnten Patienten weder im Zustand der Bromintaxi- 
kation noch unter sehr langer und intensiver Bromeinwirkung. 

Im Gegensatz dazu waren die Verhältnisse bei meinen gleich zu erwähnen¬ 
den Epileptikern besonders günstig, da zwei dieser Patienten aus anderen Gründen 
seit Wochen bei großen Bromdosen unter konstanter Stoffwechselbeobachtung 


1 Archiv f. Psych. XXXIV. Heft 3. 
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waren, im Verlauf dieser Zeit an Bromismus erkrankten nnd so der Kochsalztherapie 
unter Kontrolle eines exakten Stoffwechselversuches unterzogen werden konnten. 

I. Versuch. 

Fall N. Schwere genuine Epilepsie mit 7,0 g BrNa täglich, seit 3 Wochen 
anfallfrei. In den letzten Tagen rapid zunehmende Bromakne, die auf die an-, 
gewandten Mittel (Naphtol-Wismut nach F£bä) nicht reagiert. Große Müdigkeit. 

Erhält vom 17. bis 19./XII. 1899 20 g Kochsalz täglich, unter Beibehaltung 
der Bromdosis. Die Akne blaßt auffallend rasch ab, es treten keine neuen Pusteln 
mehr auf. Am 22./XII. ist die Akne fast ganz geschwunden, ebenso die Müdigkeit 

Die in dieser Zeit vorgenommene Stoffwecbseluntersuchung ergab folgende 
Zahlen: 

Tabelle I. 


! ;; 

«f Datum! 

Hl 

Dezbr. 

- L — j! 

Aufnahme 
. 1 Medikation 

i N * Br i 

1 t ' 8 

Urin 

Ausscheidung 

! NaCl , NaCl 1 NaBr 

L-8 .7» l._* 

! NaBr 

• .7. . 

Bemerkungen 

1. 15. |j 

2000 

i 

! — 1 

1 

7,0 

1580 

12,93 

0,85 

3,81 

0,25 1 

| sehr starke Bromakne 

*•' 16 - i' 

3000 ; 

: — 

7,0 

1750 

11,34 

0,65 

3,16 

0,18 

3. 17. | 

8000 

20,0 ; 

7,0 

1570 i 

— 

| 

— 

I 


4.;j 18. |l 

8000 | 

20.0 

7,0 

1620 

24,27 

1,49 

8,12 

0,50 

Akne blaßt ab 

5. 1 19. jt 

3000 

20,0 

7,0 

2020 

31,96 

I 1,58 

10,46 

0,52 

• 

6. 20. j 

2500 

— 

7,0 

i 1600 

21,12 

1,32 

9,60 

0,60 


7. 21. 1 

3000 1 


7,0 ; 

1930 

14,86 

0,77 

: 7,22 

0,87 

Akne fast verschwunden 


Am 17. Dezember mißglückte die chemische Analyse des Urins. 


II. Versuch. 

Fall K. Jugendlicher Epileptiker, intelligent und geistig lebhaft. Seit drei 
Wochen unter Brombehandlung (6 g pro die) anfallfrei. Seit 13./II. tagsüber 
schläfrig, Sprachstörung, am 15./1I. ganz benommen, schläft den ganzen Tag. 

Vom 15./II. beginnt der Stoffwechselversuch, in dessen Verlauf unter Koch¬ 
salztherapie die Symptome des Bromismus rasch schwinden. 

Tabelle II. 


i: ai 

Datum 

H 1 Flüssig- 

Dezbr. | keit 

afnahme ; 

Medikation 
NaCl ! NaBr 

8 1 <r i 

Ausscheidung 

jt,. i NaCl 1 NaCl NaBr 1 
| UnD ! IC ! 7. i ff 1 

NaBr 

0/ 

Bemerkungen 

“■ 'i 

1. 15. 

2. 16. 

3. ' 17. 

1 

4. 18. 

5. 19. 

2800 

2800 

2800 

2300 

2700 

— 1 6,0 
15,0 6,0 ! 

15,0 6,0 

15,0 — , 

15,0 — 

1920 

2140 

1980 

2250 

1870 

6,20 

17,40 

21,78 

20,70 
19,64 j 

0,56 

0,81 

1,10 

0,92 

1,05 

3,84 

7,49 

6,69 

7,38 

4,14 

! 

0,2 

0,35 

0,34 

0,33 

0,22 | 

\ Den ganzen Tag ge- 
| geschlafen 

Weniger schläfrig, be¬ 
nommen 

Ganz munter 

99 99 


Der N- und CI-Gebalt der Nahrung blieb während der Versuche konstant. 


v. Wyss nahm an , 1 daß der Bromismus ausschließlich auf Chlormangel und 

1 v. Wyss, Archiv f. ezper. Patb. u. Pharm. LVI u. LIX. 
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demzufolge die Kochsalzwirkung auf dem Ersatz des fehlenden Chlor beruhe. 
Er leugnet ausdrücklich, daß Kochsalz eine Austreibung des überschüssigen 
Broms bewirken könne 1 

Meine Tabellen spreohen in anderem Sinn. Fall I schied vor Einsetzen 
des Kochsalzes weniger als die Hälfte des zugeführten Broms aus; unter Koch¬ 
salztherapie steigt die Bromausfuhr weit über die Einnahme, und dieser Effekt 
ist noch 2 Tage nach Aussetzung des Chlomatriums bemerkbar. Fall II zeigt 
außerdem, wie auch nach dem Aufhören der Bromzufuhr unter Kochsalzeinflaß 
noch große, im Körper zurückgebliebene Bromsalzmengen abgestoßen werden. 
Ich verfüge noch über zwei kürzer dauernde Versuche, die ganz analog verliefen, 
und die ich daher nur auszugsweise mitteile. 

Fall HL Ein Epileptiker, der bei konstantem Salzgehalt der Nahrang täg¬ 
lich 10 g Bromnatriom seit 8 Woohen nahm, erhält 2 Tage lang je 20 g Koch¬ 
salz znr Nahrung hinzngefögt Er sohied 

am 1. Tag ans: 15,3 g BrNa, 18,1 CINa 
» 2. ,, ,, : 12,4 g ,, , 15,8 ,, 

Fall IV. N. hatte seit 8 Tagen 10 g BrNa täglich bekommen, dabei 9,5 g 
NaCl in der Nahrung täglich. Er schied in dieser Zeit 87 g BrNa ans, also 
durchschnittlich 4,6 g täglich. Am 9. and 10. Tag wurde je 6 g NaCl der Nahrung 
hinzugefügt. Der Effekt war, daß am 10. Tag 10,2 g BrNa (ohne Steigerung der 
Diurese 1) und 11,5g NaCl ausgeschieden wurden. 

In den beiden letzten Fällen bestand kein Bromismus. 

Diese Zahlen zeigen, wie mir scheint, unwiderleglich, daß beim chronisoh 
bromisierten Menschen durch reichliche Chlorzufuhr die Bromaussoheidung sehr 
energisch gesteigert werden kann, derart, daß der Prozentgehalt des Urins an 
Bromiden manchmal um mehr als das Doppelte sich erhöht Dies leitet uns 
zu der Annahme, daß der Heileffekt des Kochsalzes, zum Teil wenigstens, auf 
direkter Eliminierung angestauter Brommassen beruhe. Ich sage ausdrücklich 
zum Teil, denn daß auch die Kochsalzverarmung des Blutes bei dauernder 
Bromanwendung „eine wesentliche Ursache“ für die Bromvergiftung abgäbe, 
habe ich bereits eingangs dieser Arbeit aus meiner früheren Publikation (1897) 
zitiert Eine indirekte Salzwirkung etwa durch Steigerung der Diurese, wie 
v. Wy88 und Ulbioh 2 annabmen, ist in meinen Fällen aussuschließen. 

Was mich schon damals veranlaßte, den Chlorhunger nicht als die alleinige 
Ursache des Bromismus anzusehen, war die klinische Erfahrung, daß man in 
einigen Fällen die Symptome der Bromvergiftung durch Steigerung der Diurese 
(z. B. durch Digitalis) beseitigen konnte. Es waren dies Epileptiker, bei denen 
sich unter jahrelangem Bromgebrauch die Intoxikation ganz schleichend, mit 
gleichzeitiger Flüssigkeitsstauung (Gewichtszunahme l) entwickelt batte. Der 
Kochsalzgehalt des Blutes war, soweit untersucht wurde, nicht wesentlich ver¬ 
mindert Andererseits fiel auf, daß bei jüngeren anämischen Individuen, deren 

1 t. Wrss and Ulrich, Archiv f. Psycb. 1909. S. 200: „Reichliche Koohstlzzafahr 
neben der Bromdarreichang vermag die Bromeliroination unmittelbar nicht za beschleunigen.“ 

* Archiv f. Psych. L. c. 
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Blutanalyse geringe Chlorwerte schon vor Beginn der Bromkur ergeben hatte, 
mehrfach nach relativ kurzem und mäßigem Bromgebrauch Intoxikationssym¬ 
ptome auftraten. Als Beispiel sei ein Patient angeführt, der in 8 Tagen 24 g 
Bromnatrium einnahm und in derselben Zeit nur 2,2 g ausschied. Das waren 
die Fälle, in denen die Kochsalztherapie besonders rasche Erfolge zeitigte. Ebenso 
wie die durch Anämie Chlorverarmten verhalten sich die — durch chlorarme Kost 
künstlich entsalzten — beiden Patienten Ulbich’s. 

Auf Grund meiner damaligen Erfahrungen hatte ich 1 versucht, klinisch 
zwei Typen des Bromismus aufzustellen: eine Frfthform, die bei anämischen'oder 
bei mit Salzentziehung behandelten Patienten (Richbt - Toulouse) schon nach 
relativ kurzem Bromgebrauch eintritt und durch Kochsalz prompt geheilt wird, 
weil sie im wesentlichen auf Chlorhunger beruht; eine Spätform, die nach 
hohen, lange fortgesetzten Bromdosen schleichend sich entwickelt, mit Flüssig¬ 
keitsstauung (Herz- und Niereninsufficienz) einhergeht und daher durch Steigerung 
der Diurese wirksam bekämpft wird. Klinisch kommen diese beiden Typen 
natürlich nicht immer rein, sondern öfter in Misch- und Übergangsformen vor, 
weshalb die Unterscheidung mehr von theoretischer als von praktischer Be¬ 
deutung sein dürfte. 

Vielleicht sind die geschilderten Typen nur verschiedene Beaktkmsformen 
des Organismus gegen die Überschwemmung mit Bromsalzen. Ich habe bereits 
in meiner ersten Arbeit darauf hingewiesen, daß die Salzkonzentration der Körper¬ 
säfte bei dem individuellen Verhalten gegen Brom maßgebend sei Darin be¬ 
stärkten mich spätere Versuche mit Bromipin. Das in großen Mengen einverleibte 
Brom alterierte in dieser organischen Verbindung kaum die Kochsalzausscheidung, 
und umgekehrt war es durch Zuführung großer Kochsalzmengen nicht möglich, 
das als Bromipiu eingeführte Brom aus dem Körper herauszutreiben. Die aus¬ 
führliche Veröffentlichung dieser Stoffwechsel versuche, die ein großes theoretisches 
Interesse haben, soll an anderer Stelle erfolgen. 

Bönigeb und v. Wvss haben die obige Tatsache in der Sprache der 
modernen physikalischen Chemie formuliert als das Bestreben des Körpers, den 
osmotischen Druck konstant zu erhalten. Dies kann entweder geschehen, indem 
die überschüssige Salzmenge den Körper verläßt (Chlorverarmungstypus) oder 
indem die im Überschuß vorhandenen Salze durch Flüssigkeitsretention in den 
Säften verdünnt werden (Stauungstypus). Im ersten Fall findet die Regulations¬ 
fähigkeit des Körpers darin ihre Grenze, daß ein gewisser Minimalgehalt an 
Chloriden znr Erhaltung der Lebensvorgänge nicht unterschritten werden darf; 
jenseits dieser Grenze beginnen die Vergiftungserscheinungen. Im zweiten Fall 
werden Chlor- und Bromverbindungen (sei es durch Niereninsufficienz oder aus 
einem anderen Grund) unvollständig ausgeschieden und dadurch der osmotische 
Druck der Körpersäfte erhöht. Die Kompensation wird durch Zurückhaltung 
von Wasser im Körper geleistet, bis schließlich die angestaute Flüssigkeit von 
den Cirkulationavorrichtungen nicht mehr bewältigt werden kann. Der End- 

1 Archiv f. Psych. 1901. L. c. 
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effekt wäre ein urämieähnlicher Zustand, den ich tatsächlich iu einem Fall sehr 
schwerer Brom Vergiftung beobachtet habe. Heute, nach den epochemachender 
Versuchen Achard’s, würde man jenen Fall anstatt mit Diureticis wahrschein¬ 
lich mit Salzentziehung behandeln, und indem ich dies hiermit zur Vi- 
regung bringe, ergäbe sich das paradoxe Endresultat, daß man die 1 ■- iu 
Vergiftung entweder durch Steigerung der Kochsalzzufuhr oder durch v-.do* 
Entziehung heilen kann. : j - ' 

In der Praxis mag letzterer Eventualität keine so große Bedeutung zu¬ 
kommen, weil die „Spätform“, wenigstens in der Anstaltsbeobachtung, meist zu 
vermeiden sein wird. Dagegen scheint mir die erste Form (Chlorverarmungs¬ 
typus) im allgemeinen nicht so selten, wie Ulrich und v. Wtss für die schweize¬ 
rischen Anstalten für Epileptische angeben. 1 In den meisten großen Epileptiker- 
anstalten gerät man nicht in Verlegenheit um leichtere oder schwerere Fälle 
von Bromismus, noch weniger in der ambulanten Praxis. Nimmt man das Heer 
der Neurastheniker und sonstigen Nervösen hinzu, die auf längerdauemden Brom¬ 
gebrauch angewiesen sind, so ist die Bromintoxikation ein ziemlich häufiges Vor¬ 
kommnis. Störungen der Merkfähigkeit (die nicht nur in der Einbildung hypo¬ 
chondrischer Patienten bestehen, sondern u. a. auch durch Assoziationsversuche 
der KBAEPELin’schen Schule bewiesen sind), Appetitlosigkeit, Gehstörungen und 
rasch überhand nehmende Akne zwangen früher in der Privatpraxis öfters zum 
Aussetzen der Brombehandlung. 

Heute besitzen wir in dem Kochsalz ein prompt wirkendes Gegenmittel, das 
man insbesondere bei notorisch chlorarmen Kranken, z. B. bei kachektischen und 
anämischen, nach meinem 1901 gemachten Vorschläge zuweilen auch prophylak¬ 
tisch (3 bis 5 g pro die) anwenden sollte. Dies scheint mir auch deshalb nicht 
unwichtig, weil wir damit der Bromfurcht — bei den Angehörigen der gebildeten 
Stände könnte man manchmal fast von einer Bromophobie reden! —, die uns 
so oft in der Anwendung dieses unentbehrlichen Medikamentes hindert, am 
sichersten entgegenarbeiten können. 

Noch ein Wort über die B r o m a k n e, die ich im Gegensatz zu 
v. Wyss und Ulrich für eiu Symptom der Bromvergiftung halte — 
nicht nur weil sie den Patienten bromscheu macht Die Schweizer Autoren 1 
erklären nämlich die Akne für eine rein lokale Hautangelegenheit, die mit In¬ 
toxikation nichts zu tun habe. Dies ist schon im Hinblick auf die Analogie 
anderer Arzneiexantheme, wenigstens für die primäre nicht eitrige Hautverände¬ 
rung, unwahrscheinlich. Ich vermag aus jener Arbeit nicht zu ersehen, inwie¬ 
weit die Ansicht, daß es sich lediglich um chemische Zersetzungen bzw. Ätz¬ 
wirkungen an der äußeren Haut handle, experimentell begründet ist Zugeben 
kann man ohne weiteres, daß in manchen Fällen eine Art Idiosynkrasie der 
Haut gegen Brom besteht. Aber davon abgesehen, gibt es recht viele Menschen, 
die das Bromsalz bis zu einem gewissen Quantum und auf eine gewisse Zeit 
glatt vertragen, die jedoch auf höhere oder länger fortgesetzte Dosen sofort mit 

1 Archiv f. Psych. L. c. S. 219. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fra-m 

UMIVERSITY OF MICHiGAN j 




467 — 


Akne reagieren. Hier muß also nicht die primäre Beschaffenheit der Haut und 
der Talgdrüsen, sondern der Bromgehalt des Blutes das Entscheidende sein. 
Noch deutlicher beweist der Erfolg der internen Kochsalztherapie, die z. B. in 
unserem Fall I so evident war und die übrigens auch Ulbich 1 beobachtet hat, 
daß die Bromakne nicht so sehr von Vorgängen auf der Haut, als von chemi- 
t'dien Vorgängen im Organismus abhängt Die Bromakne ist also als ein echtes 
Symptom der Intoxikation und zuweilen gerade als Indikator dafür aufzufassen. 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Über R&sscneigentümlichkeiten der OroBhirnrinde des Menschen, von 

P. A. Arkin. (Korsakowsches Journ. f. Neur. u. Psych. 1909.) Re£: Krön. 

Auf Grund vou sechs Ghinesengehirnen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Windungen und Fissuren aller menschlichen Bassen sind nach gleichem Typus 
gebaut, Rassenunterschiede äußern sich in der Zahl der Windungen und in der 
Konfiguration gewisser Fissuren: Fiss. frontalis media, äußerer Abschnitt der 
Fies, parieto-occipitalis, Fiss. praecentr. und Flechsigsche Assoziationszentren. 
Der Arbeit liegen Photographien der Gehirne bei. 

2) Weitere Untersuchungen über das Speiohelzentrum, von K.Y agita. (Anatom. 
Anz. XXXV. 1909. Nr. 2 u. 3; vgl. d. Centr. 1909. S. 738.) Re£: Kurt Hendel. 

Verf. untersuchte die Hirnstämme von sechs Hunden, denen 13 oder 14 Tage 
vorher der Ramus tympanicus IX auf einer Seite durchschnitten worden war, und 
fand, daß die Ursprungszellen der sekretorischen Chordafasern bei einigen Fällen 
fast ganz intakt blieben; in anderen Fällen erschienen sie aber infolge der nach 
der Operation in der Paukenhöhle entstandenen Entzündung so stark verändert, 
wie bei der Durchtrennung der Chorda tympani selbst. In allen Fällen konnten 
veränderte Zellen in der Formatio reticularis grisea bis ins Niveau des Glosso- 
pharyngeusursprunges hinab verfolgt werden. Diese degenerierten Zellen sind aber 
bei Durchtrennung des Ramus tympanicus IX viel weniger zahlreich als bei der 
Chordadurchtrennung, auf manchen Schnitten des Glossopharyngeusgebietes ver¬ 
mißt man sie ganz. Im allgemeinen nehmen sie proximalwärts an Zahl etwas zu 
und erreichen im Niveau des distalsten Abschnittes des Facialiskernes oder des 
frontalen Endes des Nucleus ambiguus ihre höchste Entwicklung. Es steht hier¬ 
nach außer Zweifel, daß das Sekretionszentrum der Parotisdrüse eine direkte, 
kaudale Fortsetzung des Zentrums der sekretorischen Chordafasern repräsentiert 
und der Höhe des Glossopharyngeusgebietes und der kaudalsten Abteilung des 
Facialiskernes entsprechend in der Formatio reticularis grisea liegt. 

Der Ursprung der Speichelsekretionsnerven ist einseitig, der Nucleus sali- 
vatorius innervirt nur die homolateralen Speicheldrüsen durch Chorda tympani 
und R. tympanicus IX, denn bei Durchtrennung der Speichelsekretionsnerven war 
niemals eine Veränderung im kontralateralen Speichelzentrum nachzuweisen. 


Physiologie. 

3) Experimentelle und vergleichend anatomische Untersuchungen über 
die untere Olive der Vögel, von K. Yoshimura. (Arb. a. d. Wiener neur. 
Inst XVIIL S. 46.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 


1 Neurol. Centralbl. 1910. S. 75. 
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Um die noch immer ungeklärte Frage nach der Existenz der unteren Olive 
bei den Vögeln einer definitiven Lösung zuzuführen, wurden bei Tauben Versuche 
derart unternommen, daß Teile des Kleinhirnes exstirpiert wurden und die Medulla 
oblongata dann nach Marchi und Nissl untersucht wurde. Und um gar keinem 
Zweifel zu begegnen, wurde zur Kontrolle das Rückenmark durchschnitten, um 
auf diese Weise etwaige Läsionen von Reticulariskernen auszuschalten. Es ergab 
sich, daß etwa in der Hypoglossusgegend eine der ventralen Peripherie nahe ge¬ 
legene Kernsäule neben der Mittellinie nach Kleinhirndurchschneidungen atrophiert. 
Da nun auch Bogenfasern nach Marchi degeneriert sich bis in dieses Zell gebiet 
verfolgen lassen und letzteres nach Rückenmarksdurchsohneidung intakt bleibt, so 
hat man wohl ein Recht, in der genannten Zellmasse die untere Olive der Vögel 
zu sehen. Vergleichend anatomische Untersuchungen ergeben nun, daß die Vogel¬ 
olive zwei Typen aufweist: entweder besteht die Olive aus einer einfachen Lamelle 
von Zellen (Strauß), oder es tritt zu dieser Lamelle eine zweite mit ihr bogen¬ 
förmig verbundene hinzu. Letztere findet sich bei der Mehrzahl der untersuchten 
Vögel (Taube, Sperling, Gans, Kranich, Papagei, Schwan, Reiher). Verf. will 
einen Zusammenhang der besseren Entwicklung der Olive mit dem Flugvermögen 
der Vögel konstatieren. 

4) Über Lokalisation innerhalb der Pyramidenbahn, namentlich im Hirn» 
sohenkelfuß des Kaninohens, von Alioe Weiss. (Monatsschr. f. Psych. u. 
Neurol. 1910. Heft 3.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Der Grundgedanke der Experimente war, duroh sehr kleine Exstirpationen 
innerhalb eines motorischen Rindenzentrums, welche weder an sich noch durch 
komplizierende Entzündungsprozesse über das einzelne Zentrum hinausgreifen 
konnten, die Lokalisation der einzelnen Teilbahnen innerhalb des Pyramidenbahn¬ 
querschnittes zu bestimmen. Es ergab sich eine gewisse Lokalisation innerhalb 
der Pyramidenbahn des Kaninchens distalwärts nur bis in den Hirnschenkelfuß 
als sicher nachweisbar. In der inneren Kapsel würde sich die Lage der einzelnen 
Bahnen so gestalten, daß die HypoglossuBbahn vorzugsweise im vorderen Schenkel, 
zum Teil auch in dem grauen Maschenwerk zwischen Nucleus caudatus und 
Nucleus lentiformis verläuft, während die Facialisbahn, soweit die Präparate einen 
Schluß erlauben, vorzugsweise das Knie und die angrenzenden Teile des hinteren 
Schenkels einnimmt. Die motorische Trigeminusbahn scheint im vorderen Schenkel 
der inneren Kapsel sehr zerstreut zu verlaufen. Im Pes pedunouli führt nur das 
laterale Drittel fast keine Pyramidenfasern. Der medialste Teil des medialen 
Drittels gehört der zentralen Hypoglossusbahn an; dann folgt mit ihr zum Teil 
zusammenfallend die motorische Trigeminusbahn; die Mundfacialisbahn nimmt 
vorzugsweise das mittlere Drittel, vielleicht zum Teil noch das laterale und mediale, 
die Ohrfacialisbahn wahrscheinlich fast ausschließlich das mittlere Drittel ein. Die 
Vorderbeinbahn verläuft namentlich im ventralen Teil des medialen Drittels und 
im anschließenden Teil des mittleren Drittels. In den oberen Ebenen der Brücke 
sind die Degenerationen in den Fällen von Verletzung des Trigeminus- und 
Hypoglossuszentrums auf die dorsale, bzw. die dorsomediale Hälfte beschränkt, 
bei Vorderbeinzentrumsläsionen auf die ventrale Hälfte; in den übrigen Fällen 
bestand keine deutliche und für identische Operationen konstante und charakte¬ 
ristische Anordnung der Degeneration. Dasselbe gilt für die Pyramide im ver¬ 
längerten Mark; nur die Trigeminusbahn liegt anscheinend konstant im mittleren 
und lateralen Abschnitt des Areals, die des Facialis am medialen Rand. Dabei 
ist allerdings zweifelhaft, ob eine so weit spinalwärts herabreichende Degeneration 
noch auf die Trigeminus- und Facialisbahn bezogen werden darf. Man könnte 
meinen, daß es sich um Fasern der Extremitätenbahn handeln müsse, welche in 
irgendeiner Weise bei der Operation in Mitleidenschaft gezogen worden waren. 
Gegen diese Deutung spricht die Tatsache, daß die Degeneration im Rückenmark 
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ganz oder fast ganz vermißt wurde. Man wird also doch wenigstens auch mit 
der Möglichkeit rechnen müssen, daß einzelne Fasern der Facialis- und Trigeminus¬ 
bahn unverhältnismäßig weit spinalwärts und dann schleifenartig rückläufig 
za ihrem Kern ziehen. Bezüglich des Verlaufs der Vorderbeinbahn erscheint der 
Übergang zahlreicher Fasern in den gekreuzten Hinterstrang, der mit aller Be¬ 
stimmtheit nachzuweisen war, besonders interessant; die übrigen Fasern verteilen 
sich auf den gekreuzten Seiten- und den gleichseitigen Vorderstrang. 


Pathologische Anatomie. 

5) I/anatomJa patologioa in psiohiatria. Suoi flni, suoimezsi, per G. Perus in i. 

(Rivista sperim. di Freniatria. LXXXV. 1909. Fase. 2 u. 3.) Autoreferat. 

Verf. bemüht sich, die eigenartige Stellung, welche der Psychiatrie unter 
allen anderen medizinischen Zweigen zukommt, darzulegen. Die pathologische 
Anatomie soll nur die für jede Krankheitsgruppe spezifischen Veränderungen auf¬ 
zudecken versuchen; psychische Elemente können überhaupt nicht lokalisiert 
werden, und alle die zahlreichen diesbezüglich aufgestellten, mehr oder minder, 
geistreichen Hypothesen sind luftige Gebäude ohne Nutzen. Die pathologisch¬ 
anatomische Untersuchung muß aber bei Geisteskranken eine besonders sorgfältige 
und auf den ganzen Körper, nicht nur auf das ganze Nervensystem ausgedehnt 
sein. Der Entwicklungsgang der heutigen Histopathologie des Zentralnervensystems 
und die zwischen Fasernanatomie und eigentlicher Histopathologie bestehenden 
Unterschiede werden vom Verf. in kurzen Zügen skizziert. Grobe Gehirn Ver¬ 
änderungen haben im allgemeinen für die Psychiatrie keinen großen Wert; 
charakteristische histopathologische Bilder für jede Krankheitsgruppe aufzudecken, 
kann nur Sache der feinen histopathologischen Forschung sein. Als Kontroll- 
material muß man, um die einzelnen Befunde ihrem richtigen Wert nach schätzen 
zu können und um mit der Histopathologie des Centralnervensystems weiter 
zu kommen, nicht nur bei Geisteskranken, sondern bei allen nichtgeistigen 
Krankheiten eingehende histopathologische auf meso- und ektodermale Gehirn¬ 
bestandteile ausgedehnte Untersuchungen unternehmen. Im letzten Teil der Arbeit 
gibt Verf. die technischen Hauptmaßregeln an, die im Alzheim ersehen Labora¬ 
torium zur Untersuchung der einzelnen Fälle dienen. 

6) Contributo all* istologia patologioa della presbiofrenia, par U. Sarteschi. 

(Riv. sper. di Fren. XXXV. 1909. Fase. 2 u. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Es handelt sich um eine 67jährige Frau, die das klinische Bild einer 
Presbyophrenie mit Konfabulationen und groben Merkfähigkeits- und Gedächtnis¬ 
störungen darbot. 

In der sorgfältigen durch eine Mikrophotographie und eine farbige litho¬ 
graphische Tafel illustrierten Arbeit teilt Verf. die Ergebnisse der unter An¬ 
wendung einer ganz geeigneten Technik auf die gesamten ekto- und mesodermalen 
Gehirnbestandteile ausgedehnten histopathologischen Untersuchung mit. Schon bei 
der Sektion ließ sich eine diffuse, in dem Frontal- und Ternporallappen jedoch 
besonders starke Atrophie des Gehirnes feststellen. Mikroskopisch stellte sich 
eine Lichtung der Ganglienzellen und der Nervenfasern heraus; dafür Vermehrung 
•der Gliazellen und erhebliche, dem Grade der Atrophie in den einzelnen Windungen 
entsprechende Verstärkung des subpialen Gliafilzes. Nichtinfiltrative Piaverdickung; 
massenhafte Abbauprodukte in den Gliazellen und in den Gefäßscheiden. Die 
zuerst von Alzheimer beschriebene besondere Veränderung der Neurofibrillen 
war in vielen Ganglienzellen zu beobachten; die veränderten Fibrillen ließen sich 
mit Farbstoffen, welche normale Neurofibrillen nicht färben, darstellen. Auch die 
von Redlich und Fischer beschriebenen miliaren Nekrosen waren zahlreich 
vorhanden; in Beziehung zu den Gefäßwänden stehende miliare Nekrosen hat 
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Verf. nur ausnahmsweise beobachten können. Was das Zustandekommen solcher 
Formationen betrifft, so nimmt Verf. an, daß sie aus veränderten Spinnensellen 
hervorgehen und daß denselben eine regressive Bedeutung zukommt. Sowohl 
die eigenartige Fibrillenerkrankung als die Bedlich-Fischerschen Plaques hat 
Verf. auch bei 7 Fällen von Dementia senilis beobachtet; deswegen will Verf. 
die in Frage kommenden Plaques nicht als einen für die Presbyophrenie charakte¬ 
ristischen Befund betrachten; die Plaques und die eigenartige Fibrillen Veränderung 
seien nur Befunde, die bei senilen Gehirnen im allgemeinen und ungefähr dem 
Grade der Gehirnatrophie entsprechend Vorkommen. 

Weiter gibt Verf. eine eingehende Schilderung der von ihm beobachteten 
Gefäßanhäufungen und stellt die Frage nach dem Unterschied zwischen den von 
Cerletti im senilen Gehirn beschriebenen in Beziehung zur Gehirnatrophie 
stehenden Gefaßkonvoluten und den eigentlichen Gefaßpaketen auf Verf. hebt 
hervor, daß mit dieser Frage nach der Interpretierung der Gefäßanhäufungen die 
strittige Stäbchenzellenfrage verbunden ist. 

7) Studien über Wesen und Grundlagen seniler Gehstörungen, von Dr. & 

v.MalaisA (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVI. 1910.) Bef.: BL einicke. 

Verf. wurde durch die Tatsache, daß die Gehstörungen im Senium in der 
Literatur bis jetzt so gut wie keine Beachtung gefunden haben, veranlaßt, das 
diesbezüglich reiche Material des HospizeB von Bicetre in dieser Hinsicht zu studieren. 
Daß er dabei alle die greisenhaften Personen ausscbaltete, deren Bewegung6appmrst 
in früherer Zeit durch Krankheit gelitten hatte, ist selbstverständlich; es kamen 
ferner nur Personen zur Untersuchung, die über 70 Jahre zählten. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß der Greis einen anderen Gang hat, als 
der Mann in seinen besten Jahren. Der Gang des Greises wird weniger elastisch, 
die Schrittlänge wird geringer, der Abstand zwischen beiden Beinen verbreitert 
sich; der Greis trägt gern einen Stock; wird er angesprochen, bleibt er stehen, 
da er beim Gehen den Blick zum Boden wenden muß, und Blicke nach oben 
oder der Seite ihn beim Laufen unsicher machen; wird der Greis plötzlich nach 
hinten gezogen, so gerät er in eine Art von Betropulsion, es fehlen ihm dabei die 
Gegenbewegungen der Jugend, die sich durch diese vor dem sicheren Sturz 
schützt; auch das Kehrtmachen ist erschwert. Diese im Vorhergehenden geschil¬ 
derte Gangart des Greises ist der gewöhnliche Greisengang; er gehört sozusagen 
zum normalen Greis; natürlich gibt es auch Ausnahmen mit guter Gehfähigkeit 
Diese normalen Greise bieten mehr weniger starke Arteriosklerose, senilen Tremor, 
meist beiderseits gesteigerte, Belten herabgesetzte oder aufgehobene Patellarreffexe; 
der Achillessehnenreflex fehlt fast stets; ebenso die Hautreflexe; Sensibilitäts¬ 
störungen kommen im allgemeinen nicht zur Beobachtung, abgesehen von gelegent¬ 
lichen Hyper- oder Hypalgesien. 

An dieser Stelle sei gleich erwähnt, daß der obengeschilderte Gang in seltenen 
Fällen aber auch Folge einer schwereren Hirnerkrankung sein kann, wenngleich 
er meist den geringen objektiven, vorher geschilderten Befunden entsprechen wird. 

Neben diesem gewissermaßen physiologischen Greisengang gibt eB noch eine 
Beihe pathologischer, meist organisch, selten funktionell bedingter Gangformen des 
Greises. 

Zuerst die sogen. Brachybasie, marche k petits pas. Klinisch charakteristisch 
für die Brachybasie ist meist rascher Beginn. Der Greis stürzt plötzlich hin, 
steht aber wieder auf, um vielleicht hemiparetisch seinen Gang fortzusetzen, mit 
kleinen Schritten (15, 10 und weniger Centimeter). Die Hemiparesen zeichnen 
sich durch Unvollständigkeit und Unbeständigkeit aus. Kontrakturen gibt es 
nicht; bisweilen kehrt der Achillessehnenreflex wieder; keine Sensibilitäts¬ 
störungen; keine Sehstörungen und Störungen der Blase; Demenz. Die Brachy¬ 
basie bleibt nun bestehen, hin und wieder gesellt sich ein Symptom hinzu, daß 
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die Kranken nur immer beim Gehen ein Bein vorschieben; auch bestehen Schwierig¬ 
keiten beim Kehrtmaohen. 

Man könnte an Psychogenie denken; doch belehrt der anatomische Befund 
uns anders; es finden sich meist doppelseitige Hirnherde (Lacunes nach P. Marie), 
die die großen Ganglien bevorzugen, auch den Pons; es findet sich Pyramiden¬ 
degeneration; keine Kleinhirnerkrankung; da klinisch auch ataktische Störungen 
vorhanden sind, ist vielleicht gelegentlich das Kleinhirn-Stirnsystem mitbeteiligt. 
Keine Rückenmarkserkrankung; dort nur solche Veränderungen, wie sie das 
Rückenmark des normalen Greises hat. 

Noch ist zu erwähnen, daß die Kleinschrittler bei Bettruhe unendlich schnell 
das Gehen verlernen; nötigt man sie dazu, so klammern sie sich an, machen 
stampfende Bewegungen, um aber sehr rasch, meist nach Minuten, wieder einige 
Schritte zu gehen. Wie ist dies zu erklären? Bei der bestehenden Demenz mit 
Bewegungsarmut vergessen sie, vielleicht sogar nicht ungern, da das Gehen ihnen 
Unlustgefühle macht, diese Fähigkeit; dazu kommen erleichternd noch die mangeln¬ 
den Motive zum Gehen, als Folge der Demenz, die sich auch durch Mißtrauen, 
Wiederholung immer derselben Erzählung, besonders auch durch Interesselosig¬ 
keit kennzeichnet. Die Haltung solcher Kranken erinnert oft an Paralysis 
agitans. 

Eine zweite Gehstörung ist die vom Typus des schwedischen Forsohers 
Petrin. Die Grundlage bildet auch hier die Brachybasie; diese wird aber nach 
4 bis 5 Schritten unterbrochen (il s’arrete); nach einigen solchen Phasen gebt 
das Gehen überhaupt nicht mehr, trotz Nähe des Zieles (Bett; Cigarette als Be¬ 
lohnung); der nach einem Gegenstand ausgestreckte Arm bleibt oft in derselben 
Haltung (Katalepsie); es besteht auch sonst Bewegungsarmut (bez. anfängliches 
Unvermögen, sich in Gang zu setzen), auch auf sprachlichem Gebiet, sowie Ent¬ 
schlußunfähigkeit, Aufmerksamkeitsstörung, als Zeichen der Demenz. 

Anatomisch finden Bich ebenfalls wieder Lakunen, Reduktion des Linsenkerns, 
Hirnatrophie mit besonderer Beteiligung des Stirnhirns. Der Rückenmarksquer¬ 
schnitt ist verkleinert. Die Störungen sind keine, die durch eine Vorstellungs¬ 
krankheit bedingt sind; sie sind organisch bedingte Ausfallserscheinungen. Während 
Petren nun in der organischen Läsion nur den agent provocateur für die Ent¬ 
stehung der Neurose Bieht, steht Verf. auf dem im vorhergehenden skizzierten, 
wohl richtigeren Standpunkt. 

Als weitere senile Gehstörung nennt Verf. eine cerebellar bedingte. Zur 
Brachybasie mit lakunärer Genese kommt noch breitspuriger, nach beiden Seiten 
schwankender Gang. Als dessen Ursache nimmt Verf. Schwund der Purkinje- 
schen Zellen, auch im Kleinhirn an, die sonst bei Greisen nicht fehlen. 

Als vierte Form kommt Gehstörung bei Hydrocephalus internus senilis in 
Betracht: allmähliche Entwicklung, Schwäche in den Beinen, Gleichgewichts¬ 
störungen, breitspurig-kleinschrittiger Gang; dazu Babinski durch funktionelle 
Pyramidenschädigung; spastisch-cerebellare Symptome; Demenz durch Hirnatrophie 
als Folge des Hydrocephalus. 

Es kommen 5- auch senile Gehstörungen mit teilweise oder ausschließlich 
funktioneller Grundlage vor. Ehe Verf. darauf eingeht, gibt er uns erst einen 
Überblick über die Geschichte der Abasie und Astasie, mit kritischer Würdigung 
der in der Literatur dazu gerechneten Fälle; manche gehören dazu nicht. 

Rein funktionelle Gehstörungen sind selten, dagegen kommt es gelegentlich 
vor, daß bei Neuropathen zufällig geringfügige Pyramidenläsionen, die ohne neuro- 
pathische Veranlagung kaum zu nennenswerten Gehstörungen geführt hätten, zu 
solchen führen, besonders dann, wenn vorher schon eine irgendwie bedingte peri¬ 
phere Läsion des Gehapparates (z. B. Sturz aufs Knie) mit nachfolgender psychogen 
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bedingter, aber längst geschwundener Gehstörung bestanden hat (vgl, Fall des 
Kirchendieners Guy ...). 

Die Intelligenz ist in solchen Fällen niemals gestört; dies ist differential¬ 
diagnostisch wichtig; auch leistet die Übungstherapie, im Gegensatz zur lakunär 
bedingten Brachybasie usf., gute Dienste. 

Bef. ist sich wohl bewußt, daß er in seinem Beferat recht ausführlich ge¬ 
wesen ist. Die Arbeit des Verf.’s erschien ihm aber zu wichtig und bahnbrechend, 
als daß er sich auf eine kurze Inhaltsangabe beschränken zu dürfen glaubte, zu¬ 
mal das Gebiet der Gehstörungen im Senium kaum bekannt ist. 

Wir haben gelernt, daß wir die Gehstörungen im Senium nicht alle in einen 
Topf werfen dürfen; daß ferner die Gehstörung nach Petrön zu Unrecht zu den 
funktionellen senilen Dysbasien gezählt wurde. Die Demenz, bez. deren Fehlen 
ermöglicht als differentialdiagnostisches Moment mit die Abgrenzung funktioneller 
Gehstörungen von solchen organischen Ursprungs. 

Die psychogen bedingten Dysbasien sind ferner sehr selten und werden bei 
weiterem Studium dieser interessanten Frage noch seltener werden. 

Bef. verweist zum Schluß noch auf die verschiedenen Bilderreproduktionen, 
die in ihrer Anordnung das Verständnis des Textes wesentlich erleichtern, und 
empfiehlt jedem, die äußerst lehrreiche, klare Arbeit im Original zu lesen. 


Pathologie des Nervensystems. 

8) The Morlson iecturea on epilepey, by W. A. Turner. (Brit. med. Joum. 

1910. 26. März u. 2. April.) Bef.: G. Lehmann (Oeynhausen). 

Das Krankheitsbild der Epilepsie wird ausführlich erörtert unter Berück¬ 
sichtigung der neueren Forschungen und Arbeiten auf diesem Gebiet. 

Erwähnt sei, daß Verf. von 900 Fällen von genuiner Epilepsie hinsichtlich 
der Ursache des Leidens in 37,5 °/ 0 direkte Vererbung fand. Der Alkoholismus 
spielte eine viel untergeordnetere Bolle. Verf. macht darauf aufmerksam, daß 
in den verschiedenen Ländern der Einfluß des Alkohols auf die Entstehung der Epi¬ 
lepsie ein sehr verschiedener zu sein scheine. In einer beigefügten Tabelle zeigt er, 
daß in Frankreich der Alkohol eine größere ätiologische Bedeutung habe, als die 
direkte Vererbung oder neuropathische Belastung; in Deutschland (Binswangers 
Statistik) prävaliere die Erblichkeit sehr, während in Amerika sich Alkoholismus 
und Erblichkeit die Wage halten. 

Diagnostisch und prognostisch legt Verf. großen Wert auf das Vorhandensein 
von Degenerationszeichen. Diejenigen Fälle von Epilepsie, welche in der frühsten 
Kindheit beginnen, zeigen nicht nur die größte Störung der Intelligenz, sondern 
auch die ausgesprochensten Stigmata; letztere wurden auch in denjenigen Fällen 
beobachtet, welche der Behandlung am meisten trotzen und bald zur Demenz 
führen. 

Differentialdiagnostisch bespricht Verf. u. a. die Schwierigkeit, die es 
haben kann, einen epileptischen vom hysterischen Anfall zu unterscheiden, be¬ 
sonders wenn der Arzt beim Anfall nicht zugegen. Kommt der Arzt während 
des Anfalles zum Kranken, so ist zur Differentialdiagnose in schwierigen Fällen 
die Anwendung der Hypnose von Wichtigkeit, die bei Hysterie den Anfall kupieren 
kann. Während oder kurz nach dem Anfall ist das Verhalten der Beflexe von 
Bedeutung: das Babinskische Zeichen findet man nur bei Epilepsie; bei letzter 
oft auch Fehlen bzw. Abschwächung des Abdominalreflexes und gesteigerte Knie¬ 
reflexe. 

Die von Oppenheim zuerst beschriebenen psychasthenischen Krämpfe sind 
nach Ansicht des Verf.’s sehr selten und dann schwer von epileptischen zu unter¬ 
scheiden. Des Näheren sei auf das Original verwiesen. 
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9) Zur Stoffwechsel pathologie der Epilepsie, von W. Tinte man d. (Münch, med. 
Woch. 1909. Nr, 29; vgl.cLCentr. 1909. S. 364.) Ref.: O.B. Meyer (Würzburg). 

Es gibt Fälle von Epilepsie, bei denen Beziehungen zwischen epileptischem 
Anfall und einer Störung der Harnsäureausscheidung bestehen. Verf. hat fort¬ 
laufende Stoffwechseluntersuchungen an einem Patienten angestellt, der vereinzelte 
Anfälle hatte. Die Diät war möglichst purinfrei, so daß nur die endogene, aus 
dem Zellmaterial des Körpers gebildete, Harnsäure in Frage kam. Die mar¬ 
kantesten Sätze der Abhandlung seien (so ziemlich verbotenus) wiedergegeben: 
An jedem Anfallstage tritt eine starke Steigerung der ausgeschiedenen Harnsäure 
bis über das Doppelte ein, in 1 bis 2 Tagen folgt ein Abfall bis zur Norm. Mit 
jedem Insult ist eine starke Erhöhung der Stickstoffausscheidung durch den Harn 
verbunden, ferner eine absolute und relative Vermehrung des Ammoniaks am 
Anfalls tag. Die Gesamtazidität des Urins zeigte ebenfalls eine starke Steigerung. 
Verf. schließt: „Wenn nun somit auch die Stoffwechseluntersuchungen der Epi¬ 
lepsie der letzten Jahre eine Reihe von Resultaten gebracht haben, so dürfen wir 
uns nicht verhehlen, daß keines von ihnen bisher geeignet erscheint, uns einen 
Einblick in das Wesen der Erkrankung zu eröffnen. Es sind vorläufig Einzel¬ 
tatsachen, deren jede weitere Untersuchungen erfordert. 41 

10) Contributo alla teoria tossica doll' epilessia, per Campioni. (Note e 
Riviste di Psichiatria. III. 1910. Nr. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Schlußsätze: 1. Während der zwischen den Anfällen verlaufenden Intervalle 

besteht im Blut der Epileptiker eine mehr oder weniger ausgeprägte Hypereosino¬ 
philie, die vielleicht auf eine Reaktion des Organismus gegenüber den schon im 
Blote zirkulierenden Toxinen hindeutet. 2. Während der epileptischen Anfälle 
nimmt die Zahl der eosinophilen Elemente ab, vielleicht ohne jemals zu ver¬ 
schwinden, und zwar infolge einer negativen chemotaktischen Wirkung derselben 
auf die Toxine. 3. Die während der Intervalle zwischen den Anfällen wahr¬ 
genommene Hypereosinophilie und die Rückkehr dieser Elemente zur Norm 
während des Anfalles könnten zugunsten der autotoxischen Theorie der Epilepsie 
sprechen. 

11) Rivista, considerazioni e ricerohe sulla patogenesi deir acoesso epilettico, 

per A. Ziveri. (Annali del Manicomio provinciale di Perugia. II. 1909. 

Fase. 3 u. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. berücksichtigt die verschiedenen zur Erklärung der Genese und des 
Wesens des epileptischen Anfalles aufgestellten Theorien. Er hat bei 15 Epi¬ 
leptikern die von Guidi angestellten Experimente nachgemacht. Während aber 
Guidi infolge der Verabreichung von Ammonium carbonicum die Zahl der An¬ 
fälle bei seinen Kranken stark zunehmen sah, kam Verf. zu ganz verschiedenen 
Resultaten. In der Tat beobachtete er, daß 1. trotz Verabreichung von Ammo¬ 
nium carbonicum die Zunahme des Prozentsatzes von NH 3 im Harn sehr gering 
und fast jenem der Kontrolle gleich war, 2. im Blute von fünf zu dem Zwecke 
untersuchten Individuen weder vor noch nach der Verabreichung von Amm. 
carbon. NH 3 sich vorfand. Auch bei fünf anderen fand Verf. kein NH V 3. Der 
LaevuloBurieversuch fiel in 3 von 5 Fällen negativ aus; in den beiden anderen 
war er sehr schwach positiv. Im großen und ganzen nimmt Verf. an, daß 
man trotz der zahlreichen klinischen, anatomischen und experimentellen Versuche 
sich noch mit keiner pathogenetisch-ätiologischen Theorie zufrieden erklären kann. 

12) The role of cerebral tesions in infancy and ehildhood in the causation of 

epilepsy, by M. L. Perry. (Med. Rec. 1910. Nr. 2049.) Ref.: Kurt Mendel. 

Cerebrale Läsionen im Kindesalter üben einen weit größeren Einfluß auf die 

Entwicklung der Epilepsie, als gemeinhin angenommen wird, und stellen nächst 
der Heredität den wichtigsten ätiologischen Faktor der Epilepsie dar. 
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13) I 168 eauses d'epuisement nerveux et d’amaigrissement ehe« lee 6 pl* 
leptiques, par A. Rodiet (Progr. m6d. 1909. Nr. 34.) Ref.: Kurt UendeL 
Nervöse Erschöpfung und Abmagerung sind häufig bei Epileptikern, sie sind 

bedingt durch die Verdauungsstörungen, die Schlaflosigkeit, die schlechten Träume, 
die Anfalle und die Bromtherapie. 

14) Beitrag sur nasalen Epilepsie, von Oswald Levinstein. (Arch, f. Laryngo- 
logie. XXII. 1909. Heft 1.) Ref.: Kurt Hendel. 

24 jähr. Hann, der als Kind bis zu einem Jahre an Krämpfen gelitten batte, 
dann „Augenzittern“, seit dem 10. Lebensjahre öfter Ohnmachtsanfälle. Jetat: 
Nystagmus, Nasenpolypen, Schleimhaut der mittleren Nasenmuschel polypoid hyper- 
plasiert. Sofort nach der Polypenoperation typischer epileptischer Anfall. Wegen 
der Gefahr, daß Pat. durch weitere operative Eingriffe erst zum wirklichen Epi¬ 
leptiker wird, wurde von solchen Abstand genommen. Der Fall ist einem von 
Lannois veröffentlichten sehr ähnlich, in welchem bei einem Hanne, der in seiner 
Jugend an Konvulsionen gelitten hatte, anläßlich einer endonasalen Operation ein 
typischer epileptischer Anfall ausgelöst wurde. In Fallen, wo die Anamnese be¬ 
treffs Epilepsie positiv ausfallt, sollte man daher, falls die Beschwerden nicht 
wirklich erheblicher Natur sind, von einem operativen endonasalen Vorgehen ab- 
sehen, oder, falls man ein solches versucht und hierdurch wirklich einen Ausfall 
auslöst, jedes weitere operative Verfahren unterlassen. Nur in Fällen, in denen 
die von dem nasalen Leiden hervorgerufenen Beschwerden einen erheblichen 
Grad erreichen, mag man — hier eventuell unter Zuhilfenahme der Narkose — 
von dieser Regel abweichen. 

16) Ovarian epilepsy and its treatment by Operation, by H. S. Davidson. 

(Edinburgh Med. Journ. IV^ 1910. Nr. 2.) Ref.: Kurt Hendel. 

2 Fälle von Reflexepilepsie von den Ovarien aus, die durch Operation geheilt 
wurde. In dem einen Falle wurde das linke Ovarium, das entzündet war, im 
zweiten Falle beide völlig normale Ovarien entfernt. Viele dieser als Ovarial- 
epilepsie beschriebenen Fälle gehören der Hysteroepilepsie an. In 33 Fällen von 
Ovarialepilepsie fand Verf. 5 mal normale Eierstöcke. 

16) Sexualität und Epilepsie, von A. Maeder. (Jahrb. f. psychoanal. u. psyobo- 
pathol. Forschungen. I. Leipzig u. Wien 1909, F. Deuticke.) Ref.: Kurt Hendel. 
Die Epileptiker. sind sehr erotisch, fast libidinös; alle ihre Äußerungen 
des Geschlechtstriebes fallen durch das Grobe, Plumpe, Geile auf. Auffallend 
ist ferner das frühzeitige Auftreten der sexuellen Betätigungen (Masturbation oft 
in den ersten Lebensjahren), das Vorkommen von sexuellen Erlebnissen, wie 
Attentaten, schon in den ersten Lebensjahren. Bei den Attentaten ist zumeist 
ein deutliches Entgegenkommen seitens des Epileptikers zu bemerken. Verf. meint, 
daß man eine ganze Anzahl von Eigentümlichkeiten des Epileptikercharakters 
durch Verwendung der symptomenreichen Sexualität in bestimmte Beziehungen 
zueinander bringen kann, so den typischen Berührungstrieb, die Klebrigkeit und 
Anhänglichkeit, das unterwürfige, süßliche Wesen, die Religiosität, die Eitelkeit 
und Gefallsucht. 

In Fällen, wo die Epilepsie relativ spät (nach den 20 er Jahren) auftritt» 
steht das sexuelle Moment weniger im Vordergrund, dafür tritt das Hypo¬ 
chondrische mehr hervor. 

Die Epileptiker sind sexuell polyvalent, d. h. sie sind auterotisch, aber auch 
allerotisch, haben normale heterosexuelle Triebe, aber auch eine ausgesprochene 
homosexuelle Komponente. Es finden sich bei den Epileptikern sehr viele infantile 
Züge (Exhibitionismus, Koprophilie, Masochismus). Man kann somit die Ab¬ 
normitäten auf einseitige (übertriebene) Entwicklung bestimmter, normalerweise 
vorhandener Elemente zurückfuhren, d. h. das Pathologische ist einigermaßen nur 
eine Karikierung des Normalen. 
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Beim Kinde lassen sieh Keime von allen Perversitäten nach weisen, welche 
nicht rar Geltung kommen, wenn die Umwandlung der Pubertät normal vor sich 
geht; beim erwachsenen Epileptiker ist es za einer Entwicklung dieser Anlagen 
gekommen; die Form der Sexualität ist infantil geblieben. 

17) Epilepsie traumatique, par Uarmier et Vallet. (Gazette des höpitaux. 
1910. Nr. 21.) Bef.: Berze. 

Ausführlich es Sammelreferat über die pathologische Anatomie und Physiologie, 
über Klinik, Diagnose, gerichtliche Beziehungen und Behandlung der traumatischen 
Epilepsie. Berücksichtigt sind besonders französische und deutsche Arbeiten. 

18) Beitrag zur Kasuistik und Ätiologie der Jackson sohen Epilepsie, von 

Vollmar. (Wiener klin. Rundschau. 1908. Nr.44bis46.) Ref.: Pilcz(Wien). 

27jähr. Mann; im Alter von 9 Jahren duroh Sturz schweres Schädeltrauma 

mit Commotio cerebri und Kommunitivfraktur der Schädeldecke. Langwierige 
Eiterung, später osteoplastische Trepanation. Ein Jahr nach der Operation stellte 
sich bei dem Pat., der bis dahin sich wohlbefunden hatte und nur das Bücken 
nicht vertrug, der erste epileptische Anfall ein; später häuften sich dieselben, 
waren linksseitig, mit Zungenbiß und Bewußtseinsverlust verbunden. Nach 2 Jahren 
zessierten diese Anfälle spontan, um nach weiteren 2 Jahren wieder aufzutreten. 
In den letzten Jahren hatten sie sich fast ganz verloren. Gelegentlich eines Tanz¬ 
vergnügens, wobei Pat. viel getanzt, jedoch keinen Alkohol zu sich genommen 
hatte, plötzliche Bewußtlosigkeit. Exitus. Autopsie: ausgedehnte alte geheilte 
Schädelverletzung im Bereiche des rechten Stirn- und Scheitelbeines. Pacbymenin- 
gitis adhaesiva fibrosa in* et externa. Alter Erweichungsherd im rechten Stirn¬ 
rad Scheitellappen. 

Verf. stellt aus der Literatur noch eine Reihe von Fällen zusammen, welche 
für die verschiedenartige Ätiologie der Jackson sehen Epilepsie Beispiele liefern. 

19) Zur Klinik und Pathogenese der traumatisch bedingten 'psychischen 

Epilepsie, von K. Berliner. (Klinik f. psychische u. nervöse Krankheiten. 

(R. Sommer.) V. 1910. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 1 

Ein bis dahin stets gesunder, 20jähr. Metallarbeiter stürzt v(k einem Gerüst 
5 m tief in einen Erztrichter und dann noch 3 m tief zur Erde. .Verletzung am 
Hinterkopf, Bewußtlosigkeit, Erbrechen. Sich selbst überlassen, liegt Pat. somnolent 
da. Während er zuerst die Fragen des Arztes unbeantwortet läßt, reagiert er 
später auf energische Ansprache geordnet. Bald stellen sich nächtliche Erregungs¬ 
zustände ein. Es bestehen Lähmungen im linken Oculomotorius- und Abducens- 
gebiete, beiderseits Stauungspapille. Pat. ist zeitlich ziemlich gut orientiert, die 
örtliche Orientierung ist aber mangelhaft. In den beiden ersten Nächten noch 
Zustände von Bewußtseinstrübung, Sinnestäuschungen, Situationsverkennung, Urin¬ 
abgang, dann völlig klar. Stimmung wechselnd, meist leicht euphorisch, zeitweise 
deprimiert. Später nachts häufig Unruhe und Erregung, Pat. tritt nach dem im 
gleichen Bett schlafenden Bruder, faßt ihn an der Kehle, an den Haaren, ohne 
nachher davon zu wissen. Auch am Tage oft auffälliges Verhalten: „manchmal 
steht er so da und weiß gar nicht, was ihm fehlt.“ Starke Reizbarkeit, leichte 
Ermüdbarkeit. Völlige Amnesie für den Hergang des Unfalles. Verf. glaubt, 
daß anläßlich des Unfalls Blutungen an der Hirnbasis, vielleicht eine Schädel¬ 
basisfraktur, stattgefunden haben. Es entwickelte sich dann eine posttrauma¬ 
tische psychische Epilepsie. Auf diese Diagnose deuten die periodischen 
Störungen auf motorischem Gebiete (Zittererscheinungen, Kniephänomen) sowie die mit 
ersteren fast stets parallel gehenden periodischen Reizerscheinungen auf psychischem 
Gebiete (Stimmungsschwankungen, häufige Erregbarkeit, Zustände von Bewußtseins¬ 
trübung mit traumhaftem Vorsichhinstarren, nächtlicher Unruhe mit Amnesie > hin. 
Die ersten Erscheinungen der Epilepsie traten sehr bald nach dem Trauma, schon 
am Ende des Somnolenzstadiums ein. Krampfanfälle wurden nie beobachtet. 
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Verf. unterscheidet * folgende zwei Gruppen von posttraumatischer Epilepsie: 
1. Fälle, in denen die epileptischen Störungen die alleinige Folge der Him¬ 
erschütterung sind; hierher gehören auch diejenigen Fälle, in denen erst längere 
Zeit nach dem Trauma, nicht selten im Anschluß an irgendwelche Gelegenheits- 
Ursachen, die Epilepsie offenkundig wird, d. h. Krampfanfälle oder Dämmerzustände 
auftreten; 2. Fälle, bei denen dem Kopftrauma lediglich die Bolle eines auslosen- 
den Momentes bei notorisch vorher bestehender epileptischer Veranlagung zu¬ 
kommt. Wahrscheinlich unterscheiden sich beide Gruppen durch den anatomischen 
Befund: während bei Gruppe I häufig gröbere Läsionen zu finden sein werden, 
dürften solche bei Gruppe II oft fehlen. 

20) A desoription of the brain of an epileptio imbeeile showing extensive 

heterotopia of the grey matter, by Helen G. Stewart. (Archives of 

Neurol. and Psychiatr. IV. 1909.) Bef.: Blum (Nikolassee). 

Die Verfasserin beschreibt den Fall einer epileptischen Kranken, die von 
Hause aus imbezill war und vom 8. Lebensjahr an an epileptischen Anfällen litt. 
Die Kranke starb, 37 Jahre alt, an Lungentuberkulose. Das Gehirn wog 1040 g. 
Die Gyri waren breit, die Sulci flach, der frontale Teil des Operculums fehlte, so 
daß die Beil sehe Insel an dieser Stelle unbedeckt blieb. Der frontale Band der 
Fissura Sylvii war beiderseits gezähnt. Die Bolandosche Furche war kurz und 
seicht, an der tiefsten Stelle nur 5 mm messend. 

Die Fissura calloso-marginalis war auf beiden Seiten nur stellenweise aus¬ 
geprägt. Die Schläfenlappen waren beide gut entwickelt. 

Auf dem Durchschnitt durch das Gehirn fand sich eine im ganzen leicht 
verschmälerte Binde und, von dieser durch weiße Substanz getrennt, ein graues 
Band, das nur am Gyrus fornicatus und hippocampus fehlte. Die Tiefe dieser 
grauen Substanz betrug 5 .bis 11mm, die der Binde nur 1,5 bis 2 mm. 

Der mikroskopische Befund ergab eine mangelhafte Entwicklung der Zellen 
der Binde besonders in den tieferen Stellen derselben, der Pyramidengegend. 

Diese abnorme Zellenentwicklung konnte auch an den übrigen Himrindenstellen 
mit Ausnahme des Gyrus hippocampi festgestellt werden. Die drei Zelltypen nach 
Cajal ließen sich nicht scharf differenzieren, die Zellen waren mehr rund, embryo¬ 
nal und polygonal. Die kleinen Pyramidenzellen hingen zusammen, waren länger 
gestreckt als normal, die Kerne breit und blaß. 

Die durchschnittliche Größe der mittleren Pyramidenzellen war ebenfalls 
kleiner, die großen zeigten ferner nur eine Andeutung von Nisslschen Granula; 
die Betzschen Zellen waren ungleich verteilt. 

Im subkortikalen Lager war eine bestimmte Beihenfolge der Zellen nicht 
nachzuweisen; die Zellen lagen meist mit der Spitze nach der Binde und mit der 
Basis dem Mark zugekehrt. Der Pyramidenzelltypus überwog, aber es fanden 
sich auch viele polymorphe und unentwickelte Zellen. Die Dendriten und Achsen- 
cylinder waren gut ausgebildet, aber ihre Zahl variierte stark. Wie in den Binden¬ 
zellen waren die Kerne blaß und groß, die großen Pyramidenzellen zeigten auch 
NissIsche Körnelung. 

Die Fibrillenbildung in der Zelle war nur spärlich vorhanden. 

Die Glia der Binde ließ einen Mangel an transversalen Fasern erkennen, wie 
sich dies in den motorischen Feldern deutlicher ausprägte; besser war die Tan¬ 
gentialschicht in dem Baillargersehen Streifen nachzuweisen. Im ganzen er¬ 
innerten die Zellen und der Faserverlauf in der Binde stark an embryonale Ver¬ 
hältnisse, auch waren die Leitungsfasern wenig myelinhaltig. Die Gefäße waren 
stark gefüllt, die perivaskulären Lymphräume erweitert; Anzeichen für frische 
Entzündungen oder Sklerose fanden sich nicht. 

In der Literatur fand Verfasserin noch 4 Fälle von Heterotopie im Gehirn, die 
alle vier Epileptiker betrafen. Der Arbeit sind vortreffliche Photogramme beigegeben. 
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21) Da l'öpilepsie, par Marchand. (Gazette dee hopitaux. 1909. Nr. 13.) 
Bef.: Pilcz (Wien). 

Theoretische Erörterungen. Die Epilepsie müsse endgültig aus der Reihe der 
Neurosen gestrichen werden; es handle sich stets um eine Meningocorticalitis 
chronica. 

22 ) Die Psychologie der Epilepsie, von E. Wiersma. (Folia neuro-biolog, 
IIL 1910. Nr. 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf untersuchte Epileptiker und normale Personen bezüglich ihrer Reaktion 
auf eben wahrnehmbare Gehörs- und Lichtreize und fand, daß Epileptiker viel 
leichter als Gesunde die Einsenkungen der Aufmerksamkeit zeigen, und daß die 
Dauer derselben bedeutend größer ist, besonders an denjenigen Tagen, an denen 
Anfälle Vorkommen. Die Entstehung dieser Erscheinungen wird beeinflußt einer¬ 
seits durch eine allgemeine Bewußtseinsherabsetzung, andererseits durch eine Prä¬ 
okkupation, ferner durch mangelhafte Nachtruhe, übermäßige Anstrengung, Alkohol¬ 
genuß. Die Einsenkungen, die Erscheinungen der Depersonalisation und der 
fausse reconnaissance beruhen auf einer verminderten Assimilation der Bewußtseins¬ 
inhalte infolge hemmender Einflüsse. Dies stimmt insoweit mit der Ätiologie der 
epileptischen Zufälle überein, als auch diese häufig bei einer allgemeinen Bewußt¬ 
seinsherabsetzung auftreten. Dies stimmt ferner damit überein, daß der Gebrauch 
von 2 bis 3 g Brom einerseits eine sehr bedeutende Verminderung der Aufmerksam- 
keitsschwankungen bewerkstelligt, andererseits die epileptischen Anfälle am besten 
bekämpft 

23) Zur psychologischen Differentialdiagnose der einseinen Epilepsieformen, 
von Bittershaus. (Arch.f.Psych. XLVI. 1909.) Bef.: Lange (Großschweidnitz). 
Verf. unternimmt nach einer kritischen Besprechung ähnlicher Publikationen 

von Sommer, Bonhöffer, Fuhrmann, Isserlin, Biklin, Holzinger und 
Jung einen erneuten Versuch, an 18 Fällen mittels der Sommerschen Asso¬ 
ziationsschemata die Epilepsie aus den Assoziationen zu diagnostizieren. 
Analog Jung erörtert er nicht die epileptische Reaktionsart an sich, sondern die 
verschiedenen Möglichkeiten epileptischer Assoziationstypen, und forscht vor allem 
darnach, ob die Einteilung der einzelnen klinisch umgrenzten Untergruppen der 
Epilepsie durch die Assoziationen gestützt wird. Unter seinen 18 Fällen sind 
neun genuine Epilepsien, eine Alkoholepilepsie, eine Epilepsie nach cerebraler 
Kinderlähmung, eine luetische, eine wahrscheinlich luetische und fünf psychische 
Epilepsien. Dsb Resultat ist ein derartiges, daß Verf. die von Jung aufgestellten 
Grundsätze voll und ganz bestätigen kann, außerdem aber noch die spezifische 
Umständlichkeit, «Erschwerung des Wortfindens und die sprachlichen Entgleisungen 
besonders hervorheben muß. Des weiteren ließ sich feststellen, daß ein differential¬ 
diagnostischer Unterschied zwischen genuiner Epilepsie und solcher nach Kinder¬ 
lähmung nicht nachzuweisen war, daß dadurch die Vermutung, daß beide Erkran¬ 
kungen identisch seien, wahrscheinlich wird, daß ferner mit epileptiformen Krämpfen 
einhergehende Krankheitsbilder durch die Assoziationen von der reinen Epilepsie ab- 
grenzbar sind und ein Teil der psychischen Epjjepsien leichter diagnostizierbar ist, 
und daß schließlich in manchen Fällen die epileptische Reaktionsart durch Alkohol¬ 
genuß verstärkt werden konnte. 

24) Der Einfluß professioneller Tätigkeit auf den Charakter epileptischer 
Anfälle, von L.A. Sergej eff. (Neurol. Westnik. 1909.) Bef.: Krön (Moskau). 
Ein Akrobat vollführte während des Anfalles komplizierte akrobatische Be¬ 
wegungen, von denen er nach dem Anfalle nichts mehr wußte. Ein Zirkuskünstler 
machte während der Anfälle Luftsprünge und Saltomortale. 

26) The effeot of interourrent disorders on pre-existing epilepsy, by A. 
S.Hamilton. (Amer. Journ. ofmed. Assoc. LIII. Nr. 23.) Bef.: Kurt Mendel. 
18 Fälle, in denen Epileptiker eine akute Krankheit durchmachten. 11 da- 
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von hatten Typhus, von ihnen zeigten neun eine deutliche Besserung bezüglich 
der Zahl der Anfälle, einer zeigte keine Änderung, einer starb im Status epilep- 
ticus während des Typhus. Der eine Pat. hatte während S l / 2 Monaten nach dem 
Typhus keinen Anfall, die geistige Besserung hielt ein Jahr an; ein Fall bot ein 
fast dauerndes günstiges Resultat nach Überstehen des Typhus, 4 Jahre später 
löste aber eine Scarlatina wiederum Anfälle aus. 

26) Regional and myoolonlo oonvulsions, by L. J. J. Muskens. („Epilepsie 44 , 

Amsterdam. I. Fase. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: Die Frequenz und klinische Be¬ 
deutung der Einzelzuckungen bei Epileptikern wird für gewöhnlich ziemlich 
unterschätzt. Die Benennung „regionär 44 ist desjenigen von „myoklonisch 44 vor¬ 
zuziehen, weil die Zuckungen in der Regel uni- oder bilateral eine bestimmte 
Körperregion, große Muskelgruppen, nicht aber einzelne Muskeln, wie in der 
eigentlichen Myoklonie (Friedreich, Unverricht u. a.) betreffen. Plötzliche 
Adduktion oder Extension eines Armes oder beider Arme, rapide Flexion oder 
Extension des Rumpfes sind die gewöhnlichsten Bewegungsformen, alles zunächst 
nicht mit Bewußtseinsstörungen vergesellschaftet. In vielen Fällen treten alter¬ 
nierend verschieden lokalisierte Zuckungen auf, bald diese, bald jene Extremität 
betreffend; in der Regel herrscht in diesen Fällen jedoch derselbe Bewegungs- 
typus (Flexion oder Extension) vor. Charakteristisch ist, daß kaum je spontan 
die Kranken über diese Symptome klagen, öfters kann eine genaue Unter¬ 
suchung das r einjährige Bestehen der regionären Konvulsionen vor dem ersten 
Auftreten der großen Entladungen feststellen. Nosologisch wichtig sind diese 
Fälle für einen Versuch zur Aufstellung einer Klassifikation nach dem Ent¬ 
wicklungsmodus der Abarten der genuinen Epilepsie schon deshalb, weil eben 
diese Symptomengruppe den graphischen Methoden zugänglich ist, und regionäre 
Konvulsionen experimentell an Katzen, Hunden und Affen hervorgerufen werden 
können. Geistesstörungen treten erst auf, nachdem die regionären Zuckungen 
zu kompletten epileptischen Anfällen geführt haben. Diesen Zustand der gut 
entwickelten Epilepsie, das Stadium, in dem die Kranken gewöhnlich dem Neuro¬ 
logen zugewiesen werden, betrachtet Verf. als einen Residualzustand. Unter 
150 nicht oder wenig geistesgestörten weiblichen Epileptikern fand Verf., 
daß 103 wenigstens in irgend einem Stadium der Krankheit an regionären Kon¬ 
vulsionen gelitten hatten. Hierbei sind mitgerechnet auch die nicht seltenen 
Fälle, in welchen die regionären Zuckungen sich erst nachträglich, d. h. nach 
dem Auftreten von großen epileptischen Anfällen entwickelt haben. Eine gegen¬ 
seitige Kompensation von regionären Krämpfen und großen. Anfällen wird 
beobachtet, entweder indem beim Ausbleiben der einen Entladungsform aus¬ 
schließlich die andere auftritt, oder, was ein häufiges Vorkommnis ist, daß die¬ 
selben schon am Tage vorher, z. B. morgens beim Aufstehen immer heftiger auf- 
treteo, um schließlich in einem großen Anfall, gewöhnlich ebenfalls morgens, zu 
kulminieren. Als Regel bleiben in solchen Fällen dann nach der großen Ent¬ 
ladung die kleineren für einige Tage aus. Interessant und noch nicht in der 
Literatur gewürdigt ist das eigentümliche erste Auftreten der regionären Kon¬ 
vulsionen morgens beim Anziehen und abends beim Einschlafen, ein Verhalten, 
das mit gewissen physiologischen Veränderungen in Verbindung steht. 

27) Sur un cas de rythme salutatoire d'origine epileptique, par Cruchet. 

(Gazette des hopitaux. 1909. Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

7jähriger Knabe, aus belasteter Familie stammend, mit 2 Jahren Fraisen, 
seither in Intelligenz zurückgeblieben. Seit einigen Wochen Absenzen und 
außerdem eigentümliche Anfälle (15 bis 20 im Tage) von Bewußtseinsverlust 
und rhythmischem Kopfnicken. Diese Anfälle sind untereinander gleich. Unter 
Heranziehung der Literatur spricht sich Verf. für epileptische Genese dieser 
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Anfälle aus und bespricht andere Prozesse 9 welche differentialdiagnostisch in 
Betracht kommen (Tic de Salaam, Spasmus nutans usw.). 

28) Übergänge des nächtlichen Aufsohreckens zum epileptischen Anfall« 

von R. Stern. (Wiener klin. Wochschr. 1909. Nr. 12.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Beobachtungen des Verf.’s beziehen sich auf Zustände nächtlichen Auf¬ 
schreckens bei Erwachsenen, nicht auf den Pa vor nocturnus der Rinder. Verf. 
teilt ausführlich die Krankheitsgeschichten von 8 Fällen mit. Das nächtliche 
Aufschrecken zeigt sich mit dem Momente tonischer Muskelspannungen kombiniert, 
es kommen Spasmen der Kehlkopfmuskeln, der Gastrocnemii oder noch aus¬ 
gedehntere Krämpfe der Gliedmaßen vor; in selteneren Fällen tritt das nächtliche 
Aufschrecken in unmittelbare Verbindung mit dem klassischen großen Krampf¬ 
anfall derart, daß der Pat. aus festem Schlafe mit einem Schreie aufspringt, 
momentan ganz munter ist, sogleich darauf aber in eine schwere konvulsive 
Attacke verfällt. Besonders bemerkenswert ist aber, daß in dem Leben des 
Einzelnen zwischen Perioden gehäufter epileptischer Anfälle und solchen des auf¬ 
fallend vermehrten nächtlichen Aufschreckens mehrmals ein zeitliches Abhängig- 
keitsverhältnis bestand. Verf. vermutet, daß das nächtliche Aufschrecken eine 
begünstigende Rolle in der Auslösung epileptischer Attacken spielt; für den Pavor 
nocturnus möchte Verf. eine dem petit mal ähnliche Grundlage annehmen. 

29) Erstickungsanfälle bei Epilepsie, von Stefan Zsakö. (Orvosi Hetilap. 

1909. Nr. 24. [Ungarisch].) Re£: Hudovernig (Budapest). 

Schilderung von 2 Epilepsiefällen, bei denen im Verlaufender typischen, 

auch mit psychotischen Erscheinungen einhergehenden Anfälle Erstickungsanfalle 
auftraten, ln milderen Fällen war bloß Globusgefühl, in schwereren quälende 
Dyspnoe nachweisbar. Sektionsbefand in einem Falle ergab keine Veränderungen 
der Kehle. 

SO) Der Augenhintergrund bei Epilepsie« von Rodiet, Pausier und Cans. 

(Annal.medic-psychol. 1908. Sept./Oct.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Die Arbeit stellt eine interessante Zusammenstellung über dieses Thema dar, 
auf Grund der einschlägigen Literatur und 50 eigener Beobachtungen. Vor dem 
Anfall findet man meistens eine Ischämie, auf die eine Hyperämie folgt. Während 
des Anfalles stellt sich eine ausgesprochene Hyperämie der Papille ein, die Venen 
sind strotzend von Blut gefüllt, dunkel, geschlängelt, gelegentlich zeigen sie 
Pulsation. Nach dem Anfall hält die Hyperämie einige Minuten bis 2 Stunden 
lang an. Im Intervall ist die Papille blaß, und zwar um so blasser, je häufiger 
und heftiger die Anfälle auftreten. Direkte organische Veränderungen finden sich 
selten; die Verff. haben bei alten Epilepsien (20 Jahre und darüber) neuritische 
Prozesse und sogar graue Atrophie des Sehnerven gesehen. Die meisten Autoren 
lehnen jedoch solche anatomische Läsionen für die essentielle Epilepsie ab und 
behaupten, daß es sich in solchen Fällen um anderweitige Erkankungen handelt. 
Die oft beobachtete Pigmentation des Augenhintergrundes weist auf die hereditäre 
Syphilis als häufige und oft verkannte Ursache der Epilepsie hin. 

31) Des rapports de la migraine et de l’epilepsie, par Rodiet. (Gazette 

des höpitaux. 1909. Nr. 51.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei 4 Epileptikern, deren Krankheitsgeschichten nicht weiter mitgeteilt 
werden, mit häufigen Migräneattacken, hatte ausschließlich vegetarisches Regime 
folgende Ergebnisse: in 2 Fällen Verschwinden der Migräne und Herabsetzung 
der Frequenz der Anfälle, in 1 Falle blieb die Epilepsie unverändert, während 
die Migräneanfälle sich verminderten, in dem letzten Falle wurden die epileptischen 
Krämpfe zahlreicher, während die Migräneanfalle weniger häufig und weniger 
intensiv auftraten. 

32) Über trophiaohe Störungen bei Epilepsie, von J. Hecker. (Inaug.-Diss. 
Würzburg 1909.) Re£: Kurt Mendel. 
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28jähr. Mino. Seit 14 Jahren Epilepsie, zunehmende Verblödung. Im Märe 
und Mai 1908 zeigen sich an der rechten unteren Extremität punktförmige 
Blutungen, Hautschwellung mit Rötung und Ödem, Spontangangrän am Fuß. 
Dabei Störungen der Körpertemperatur und des Körpergewichtes. Verf. faßt di© 
Symptome als vasomotorisch-trophische Störungen auf und bespricht die in der 
Literatur beschriebenen, bei der Epilepsie beobachteten Störungen dieser Art 
(Hautblutungen, Schwellungen, Ödeme, Spontangangrän). Sie sind nicht als rein 
zufällige Komplikation zur Epilepsie aufzufassen; es besteht vielmehr zwischen 
beiden ein innerer Zusammenhang. 

33) Des modifloations de la tension arterielle ohez lee öpileptiques, par 

Lallemant et Rodiet. (L'Encöphale. 1909. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuche an 9 Epilepsiefällen. Bei Epileptikern ist die arterielle Spannung 
gewöhnlich erhöht. Der Blutdruok schwankt in den intervallären Zeiten zwischen 
15 und 21 cm Hg (etwas höher als normal) bei gewöhnlicher Diät ohne Kaffee, 
während des Anfalles steigt der Blutdruck oft über 21 bis 22 cm, vor dem Anfall 
ist gleichfalls für mehrere Stunden, zuweilen für mehrere Tage, der Blutdruck 
erhöht. Fügt man zur strengen vegetarischen Epileptikerdiät Kaffee hinzu, bo 
steigt der Blutdruck in ausgesprochener Weise. Deshalb ist Kaffee zu meiden. 

34) Bemerkenswerte Fälle aus der Anstaltspraxis, von Woltär. (Prager 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 11.) Ref: Pilcz (Wien). 

1. Halbseitige Krampfanfälle hysterischer Natur. 

37jährige Frau, typische langjährige Hysterika, Abasie-Astasie. Bei allen 
physikalischen Behandlungsmethoden traten heftige tonisch-klonische Krämpfe mit 
fast ausschließlicher Beteiligung der linken Gesichts- und Körperhälfte auf (aber 
auch arc de cercle), von über einstündiger Dauer. Verf führt aus, wie leicht 
derartige streng Jackson sehe Anfälle zu einem chirurgischen Eingriffe verleiten 
könnten. 

2. Drei Fälle von Epilepsie auf luetischer Basis. 

a) 27jähriger Mann, 1902 Lues, 1907 erster epileptischer Anfall; dieselben 
traten in der Folge serienweise auf, mit vorwiegend linksseitigem Typus. Auf 
spezifische Behandlung zessierten sie völlig; es kam nur während der weiteren Be¬ 
obachtung hie und da zu Absenzen. 

b) 45jähriger Mann. Vor 6 Jahren Lues, seit 2 Jahren häufige Anfälle, 
Sprache verlangsamt, aber nicht pathognostisch im Sinne einer Paralyse. Anfälle 
mit Bewußtseinstrübung und Sprachverlust einhergehend. Pat. entzog sich der 
begonnenen antiluetischen Behandlung. 

c) 31 jähriger Mann. 1897 Lues; wenige Wochen später Zustände von Be¬ 
wußtseinstrübungen, Sprachverlust. Schmierkur ohne Erfolg. Seit 1907 ver¬ 
dächtige Symptome im Sinne von Paralyse. Dieser Fall bietet in semiotischer 
Hinsicht noch folgende Besonderheiten, welche Verf. im folgenden genauer be¬ 
schreibt: 

3. Seltene Aura- und Absenceerscheinungen bei einem Epi¬ 
leptiker. 

Als Aura sieht Patient einen Strick, den er abzuschneiden hat, wobei er das 
Gefühl sägender Bewegungen mit der rechten Hand hat. Bei den folgenden An¬ 
fällen kommt ihm jener Strick stets um das Stück kürzer vor, das er hätte ab¬ 
schneiden sollen, so daß er stets höher hinauflangen muß. Außerdem Pseudo- 
reminiscenzen (des Bchon einmal Erlebten) von trübem, regnerischem Wetter, 
welche Pat. manchmal auch spontan hervorrufen kann. 

35) A olinical leoture on senile epilepsy and the vertiginous attaoks 

which supervene for the first time in advanoed life; illnstrated by 

a case of cardio-arterial hypermyotrophy, by Thomas D. Savill. 

iLaucet. 1909. 17. Juli.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 
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Der der klinischen Vorlesung zugrunde liegende Fall betrifft einen 62jäbr. 
Mann, welcher seit 18 Monaten an häufig wiederkehrenden epileptischen Anfällen 
litt. Die letzteren glichen ganz der genuinen Epilepsie. Nach vorhergegangener 
Aura, welche in Dunkelwerden vor den Augen, Funkensehen, Erröten des Ge¬ 
sichts bestand, traten Bewußtlosigkeit, Starrheit und Konvulsionen der Extremitäten 
ein, einmal Zungenbiß, unwillkürliche Harnentleerung. Die Anfälle dauerten l f t 
bis 1 Stunde. Pat. hatte häufig, besonders morgens nach dem Aufstehen, nur 
Schwindel und ein Gefühl von Verwirrtheit, ohne daß es zu einem ausgesprochenen 
Anfall kam. Zu erwähnen ist, daß Pat. in seiner Jugend (im 15. Lebensjahr) an 
Migräneanfällen mit vorhergehendem Flimmerskotom gelitten hatte, dann aber 
angeblich ganz gesund gewesen war. 

Bei der Untersuchung fand Verl starke Erhöhung des Blutdruckes und 
Dilatation und Hypertrophie des Herzens. Spitzenstoß nach außen von der 
Mamillarlinie; über der Mitralis doppelter erster Ton. Die oberflächlichen Arterien 
fühlten sich verdickt, aber weich an und enspreohen wohl dem Zustand der musku¬ 
lären Hypertrophie. Von Seiten der Nieren konnte nichts Pathologisches gefunden 
werden. 

Verf. bespricht differentialdiagnostisch die verschiedenen Krankheiten, welche 
im späteren Leben Krämpfe hervorrufen können (Lues, Tumor cerebri, Pachy- 
meningitis cerebr., Thrombose usw.), und kommt zu dem Schluß, daß diejenigen 
Fälle von anscheinend idiopathischer Epilepsie oder epileptoiden Zuständen, welche 
im Greisenalter zuerst auftreten, nicht der eigentlichen genuinen Epilepsie zuzu¬ 
rechnen sind, sondern meist infolge Störung im Cirkulationssystem entstehen. Von 
letzterer kommt besonders die Erhöhung des Blutdruckes mit muskulöser Hyper¬ 
trophie der Arterien und des Herzens in Betracht. 

Verf. hat den Pat. einer Behandlung unterzogen, welche den Blutdruck er¬ 
niedrigen soll, und wird später über den therapeutischen Erfolg berichten. 

30) Epilepsie und Gliom, von Gabriel Steiner. (Archiv f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten. XLVI. 1910.) Bef.: Lange (Großschweidnitz). 

Verf. berichtet über einen Fall von Epilepsie, bei dem sich in der linken 
Großhirnhemisphäre entsprechend dem Gyrus fusiform. ein Tumor in Rinde und 
Markmasse vorfand, der sich auch ins Unterhorn fortsetzte. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab starke Gliose der subpialen Gliasohicht und des linken Am¬ 
monshorns. Der Tumor stellte sich als ein faserreiches Gliom mit konzentrisch 
geschichteten Kalkkugeln dar. Verf. bespricht dann an der Hand von sehr zahl¬ 
reichen, geschickt znsammengestellten Publikationen die verschiedenen Anschauungen 
über die Ätiologie der Epilepsie, besonders die Befunde der Sklerose und Atrophie 
des Ammonshorns und der von Chaslin präzisierten allgemeinen Gliose. Er ist 
der Ansicht, daß genau wie bei anderen Krankheitsprozessen des Gehirns die ana¬ 
tomischen Veränderungen der Epilepsie bald das Bild einer diffusen, bald einer 
herdförmig lokalisierten Erkrankung darbieten. In dem von ihm untersuchten 
Falle sieht er gewissermaßen eine Mischform dieser beiden Prozesse, indem er 
die Gliombildung und die allgemeine Randgliose als koordinierte Wirkung einer 
einzigen Ursache auffaßt, die einerseits eine umschriebene, geschwulstartige Wuche¬ 
rung, andererseits eine diffuse Umänderung im Hirnmantel hervorgerufen hat. Als 
ursächliches Moment glaubt Verf. eine hereditäre degenerative Anlage annehmen 
zu müssen. 

37) Beitrag zur Lato» von dar opileptisohen Verstimmung, von Hans Roemer. 
(Monatsschrift f. Psych. u. Neur. 1909. XXVL Ergänzongsheft Flechsig-Fest¬ 
schrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt eine klinisch-psychologische Analyse eines Falles von epileptischen 
Verstimmungszuatänden, er schildert das Auftreten und die Art der Verstimmungen, 
die psychosensoriseben, die intrapsychisehen und psychomotorischen Störungen des 
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näheren und faßt seinen Befund folgendermaßen zusammen: „Die traurigen Ver¬ 
stimmungen werden regelmäßig von psychosenBorischen, intrapsychischen und 
psychomotorischen Reiz- und Ausfallserscheinungen begleitet; es ließen sich fest¬ 
stellen: Sensationen und Auffassungs- samt Merkstörung, Denkerschwerung und 
assoziative Zwangstendenzen, Zwangshemmung bis zum Stupor und Zwangsimpulse. 
Die erwähnten Symptome erschienen und verschwanden sämtlich gleichzeitig mit 
den Verstimmungen und Sensationen, der Kranke empfand diesen häufigen und 
unvermittelten Wechsel in ihrem Auftreten lebhaft als fremden Zwang und stand 
ihnen als hilfloser Zuschauer passiv gegenüber. Zeigt sich so im zwangsweisen 
Auftreten und dem monotonen Inhalt dieser Störungen der krampfartige, anfalls¬ 
artige Typus und damit die nahe Beziehung zu der zugrunde liegenden Neurose, 
so wird dies Verhältnis noch deutlicher durch die Tatsache, daß die geschilderten 
Symptome unmittelbar als anfallsweise Steigerungen der epileptischen Charakter¬ 
züge aufgefaßt werden können.“ Die Diagnose, daß man es mit epileptischen 
Zuständen bei solchen Verstimmungen zu tun hat, ist oft schwer; differential- 
diagnostisch kommt besonders die Dementia praecox und die Hysterie in Betracht. 
Eine genaue Anamnese, der eigentümlich krampfartige Charakter der Stimmungs- 
Schwankungen mit ihren Begleiterscheinungen (namentlich den Sensationen) und 
der einzelnen Symptome (Zwangstendenz), die von Sommer ausgebildete feinere 
Untersuchung der motorischen Erscheinungen sowie die spezifische Wirkung des 
Broms und die Berücksichtigung der auffallend häufigen Kriminalität werden zur 
richtigen Diagnose verhelfen. 

Die epileptische Verstimmung ist im wesentlichen als eine Störung des Be¬ 
wußtseins der Körperlichkeit, als eine Somatopsychose, aufzufassen, deren Sitz im 
Stirnhim zu suchen ist 

38) Klinischer Beitrag zur Lehre von der Dipsomanie und der psyohisohen 

Epilepsie, von H. Roemer. (Klinik f. psych. u. nerv. Krankheiten (Sommer). 
IV. 1909. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Krankengeschichten (vgl. auch vor. Referat). Fall I: Psychische Epi¬ 
lepsie. Der epileptische Charakter des Leidens ist gekennzeichnet durch periodische 
Schwankungen des psyohischen Gleichgewichts (periodische Verstimmungen hzw. 
Bewußtseinsstörungen), durch die epileptische Eigenart dieser krankhaften Zu¬ 
stände (Auftreten in Anfällen, sensible Aura, plötzliches Einsetzen und Ver¬ 
schwinden), durch die regelmäßige Übereinstimmung analoger krankhafter Epi¬ 
soden, durch die Beziehungen der vorliegenden Krankheit zum Alkohol (P&t ist 
ein Dipsomane im Sinne Gaupps; die periodische Trunksucht ist eine Folge der 
periodischen Verstimmungen, also ein epileptisches Symptom), durch die ein- 
tretende epileptische Charakter Veränderung, durch die mit den krankhaften Zu¬ 
ständen verbundenen epileptoiden Erscheinungen (vasomotorische und motorische 
Symptome usw.); schließlich spricht die Anamnese (neuro- und psychopathische 
Belastung, Pavor nocturnus und Aufregungszustände in der Kindheit, Minder¬ 
wertigkeit des Intellekts und des Willens in der Schule) für epileptische Natur 
der Erkrankung. Differentialdiagnostisch kamen besonders Hysterie und Manie 
in Frage. Verf. macht auf die Wichtigkeit des rechtzeitigen Erkennens der Fälle 
von psychischer Epilepsie aufmerksam, da dieselben eine Gefahr für die öffentliche 
Sicherheit bedeuten. 

Fall II wird vom Verf. gleichfalls als psychische Epilepsie gedeutet; hierfür 
sprachen: ein Dämmerzustand mit Amnesie, periodische Verstimmungen, ein „vaso¬ 
vagaler“ Zufall (Gowers) mit nachfolgendem Schlafzustand, die epileptische Artung 
der ganzen Persönlichkeit, die Wirkung geringer Alkoholgaben (Reizbarkeit und 
motorische Erregbarkeit wie bei Epileptikern durch Alkohol stark gesteigert), 
ferner die günstige Wirkung der Brombehandlung (im Gegensatz zu dem geringen 
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Einfluß des Opiums) und die Anamnese (Heredität, Zahnkrämpfe der Geschwister, 
Schlafreden, Nachtwandeln, Bettnässen, Jähzorn in der Kindheit). 

39) Epilepsie et delire saus amnösie, par Benon. (Gazette des höpitaux. 

1909. Nr. 147.) Bef.: Pilcz (Wien). 

29jähr. Mädchen, Vater Potator. Mit 9 Monaten schwere Fraisen mit folgen¬ 
der bleibender linksseitiger Schwäche. Mit 2 Jahren wieder schwere Fraisen. 
Geistig zurückgeblieben, reizbar, empfindlich. Anfälle von Pavor nocturnus und 
Somnambulismus in der Kindheit. Mit dem 17. Jahre typische epileptische An¬ 
fälle (mit Zangenbiß, Urinabgang), hauptsächlich nachts; häufige Absenzen. Seit 
dem 26. Jahre postepileptische Psychosen mit ungemeiner Aggressivität (Beißen, 
Schimpfen), ängstlichen Delirien (Feuer, Schafott, Furcht umgebracht zu werden usw.), 
auch Gefühls- und Gehörstäuschungen. Ein solcher Zustand dauerte einmal 7 Tage. 

Das Besondere des Falles liegt nun darin, daß 1. während der Psychose 
Patientin nicht eigentlich verwirrt ist, vollkommen orientiert, in Rapport mit der 
Umgebung bleibt, daß 2. für den Inhalt der Delirien und alle Vorgänge während 
derselben Patientin lückenlose Erinnerung bewahrt. 

40) Apparition simultane© du syndrome oatatonique et da l’äpilepsie olies la 

möme malade, par H. Nouet et L. Trepsat. (Revue neurologique. 1909. 

Nr. 23.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. gehen von der Tatsache aus, daß bei der Dementia praecox das 
Auftreten konvulsiver Anfälle bekannt ist; meist aber handelt es sich um seltene 
Anfälle, die bloß episodisch auftreten; es gibt aber auch Fälle, wo Epilepsie und 
Dementia praecox parallel sich entwickeln und Anfalle ersterer Art häufig sich 
einstellen, so daß die Differentialdiagnose oft prekär wird; die pathognostischen 
Züge der Dementia praecox gestatten indes stets deren Diagnose, sie finden Bich 
in der Art bei der epileptischen Demenz nicht; in den Dämmerzuständen ist freilich 
bekanntermaßen die Unterscheidung oft kaum möglich und es kommt auf Anam¬ 
nese und Verlauf an. Die Verff. teilen dann einen Fall eigener Beobachtung 
mit, ein Mädchen betreffend, das im Alter von 20 Jahren an epileptischen An¬ 
fällen erkrankt ist und seither weiter an solchen leidet (früher körperlich und 
psychisch gesund); daneben aber besteht eine — 2 Jahre nach Beginn der An¬ 
fälle konstatierte (und vorher? Bef.) — Geistesstörung chronischer Art von ganz 
katatonem Charakter; Patientin ist belastet (Vater war Potator), körperlich von 
infantilistischem Habitus, trägt zahlreiche Veranlagungszeichen, Patellarsehnenreflexe 
beiderseits sehr gesteigert, Fußsohlenreflexe fehlen. 

41) Beiträge zu den epileptischen Bewußtseinsstörungen mit Wandertrieb, 

von Glas. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 9.) Bef.: 0.B. Meyer (Würzburg). 

Die Krankheitsgeschichte zweier Soldaten wird ausführlich mitgeteilt. Der 
eine Soldat war, nachdem er sich ohne Grund von der Truppe entfernt hatte, zwei 
Monate lang herumgeirrt. Er war dann zwar verwahrlost und heruntergekommen, 
als er allmählich wieder zum Bewußtsein gelangte; jedoch hat er sich, soweit 
die Nachforschungen reichten, während dieser Zeit anscheinend geordnet be¬ 
nommen. Es bestand so gut wie völlige Amnesie. Die Anamnese ergab: Mutter 
und Schwester Kopfschmerzen und Nervosität. Pat. litt noch als Erwachsener an 
Bettnässen. Er ist zuweilen nachts am Boden liegend erwacht, ohne zu wissen, 
wie er aus dem Bett kam. Er war häufig verstimmt und gereizt. Er litt an 
Kopfschmerzen und lief besonders dann manchmal vom Hause nach dem Walde, 
ohne später zu wissen wie er dorthin gelangt war. Somatisch ohne Besonder¬ 
heiten. Während der Beobachtungszeit im Lazarett keine Krämpfe, keine Be¬ 
wußtseinsstörungen usw. Etwas stumpf, dabei gutmütig, harmlos. Der zweite 
Pat. beging ^in Sittlichkeitsverbrechen, entwendete Geld, ließ aber sein eigenes 
Geld liegen, fuhr mit der Eisenbahn und befand sich dann, ohne zu 'wissen wie, 
in Brüssel. Im ganzen hatte die Bewußtseinsstörung 5 Tage gedauert. Auf 
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einzelne Ereignisse während derselben wußte sich Pat. zu besinnen, für die meisten 
fehlte die Erinnerung. Die Erhebungen ergaben dann schwere erbliche Belastung. 
Vater Potator; Brnder in Anstaltspflege wegen epileptischen Schwachsinns mit 
häufigen Anfällen oder äquivalenten Aufregungszuständen. Pat. hatte im Alter 
von 4 Jahren eine schwere Stirn Verletzung durch Hufschlag erlitten. Seine mili¬ 
tärische Konduite war tadellos. Er hatte in der letzten Zeit häufig über Kopf¬ 
schmerzen und Schwindel geklagt und auch an Absencen gelitten. Schädel plump, 
asymmetrisch, 5S l / t cm Umfang; stark vorspringende Backenknochen, wulstige 
Lippen, glänzende Augen. Die Pupillen reagierten träge. An den Ohrmuscheln 
Vernarbungen. Im Lazarett wurden häufig trübe Verstimmungen beobachtet. 
Intellektuell entsprechend der Schulbildung. Das gerichtliche Verfahren wurde in 
beiden Fällen eingestellt. 

42) L'automatisme ambulatoire, par Benon et Froissart (Gazette des 
höpitaux. 1909. Nr. 86.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Kritisches Sammelreferat, in dem Verf. u. a. sioh vollkommen der Anschauung 
von Heilbronner anschließt, daß durchaus nicht alle Fälle von Fuguezuständen 
epileptischer Genese sind, im Gegenteil sogar nur eine Minderheit derselben, 
während das Gros hysterischer Art sei. Einige wenige Fälle gehören auch dem 
Alkoholismus an. 

43) Fugues et vagabondage. Etüde olinique et peyohologique, par Joffroy 
et Dupouy. (Paris 1909, Felix Alcan.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Das Buch des jüngst verstorbenen Prof. Joffroy und seines Schülers Dupouy 
über Fugues und Vagabondage enthält eine Fülle trefflicher Einzelbeobachtungen. 
Nicht nur Zustände von Weglaufen auf hysterischer, epileptischer, neurasthenischer 
und imbeziller Basis sind geschildert, sondern auch bei Aufregungs-, Depressions¬ 
und deliranten Zuständen. Mit besonderer Liebe sind die nicht geisteskranken, 
aber anormalen Vagabunden beschrieben, deren unregelmäßiges Leben auf an¬ 
geborenem Defekt des Charakters, deB Gefühls wie der Intelligenz beruht. Diese 
Abweichungen von der Norm bestehen insbesondere in gesteigertem Mißtrauen^ 
gesteigerter Empfänglichkeit, maßlosem Stolz, in Verachtung der konventionellen 
Formen der Gesellschaft, in dem Bedürfnis regellosen Lebens und in einer Ver¬ 
kehrung des Urteils und der Kritik mit raisonnierender, querulierender Tendenz. 
Eine ähnliche geistige Konstitution besteht nach Deny, der eine geistvolle Vor¬ 
rede zu dem Buch geschrieben hat, bei allen Paranoikern vor Ausbruch der Wahn¬ 
ideen oder Halluzinationen. Daher in dem Buche auch ein Kapitel „Paranoia 
ambulatoire“. Die einleitende Theorie des Willens und seiner Pathologie als 
Grundlage der Fugues wird Interesse, aber auch Widerspruch finden. 

44) Die epileptisohen Dämmerzustände, ihre klinische und forensiaohe Be¬ 
deutung, von H. Hennes. (Inaug.-Dissert. Bonn 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 
Bericht über 14 Krankengeschichten; die strafbare Handlung war mit Sicher¬ 
heit oder Wahrscheinlichkeit in einem epileptischen Dämmerzustand erfolgt Verf. 
geht des näheren auf die entsprechende Literatur ein und zeigt, wie schwierig 
oft der Nachweis der krankhaften Störung der Geistestätigkeit im Sinne des § 51 
anläßlich der Straftat in solchen Fällen von epileptischem Dämmerzustand ist. 

45) Die Zureohnungsfähigkeit der Epileptiker, von E. v. Nömeth. (Eime- 6s 
idegkortan. 1909. Nr. 1. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Nach Verf. kann die Frage der Zurechnungsfähigkeit der Epileptiker nicht 

allgemein beantwortet werden, sondern erheischt stets die Beurteilung der Straf¬ 
tat und der Individualität. Es gibt viele Epileptiker, welche ihren Beruf tadellos 
ausfüllen können, denn nicht jeder Epileptiker ist geisteskrank. Straftaten, welche 
eine längere kombinative Geistestätigkeit erfordern, können nicht als außerhalb 
der Zurechnungsfähigkeit fallende bezeichnet werden. Besteht aber ein Zeichen 
von Geisteskrankheit, oder aber ist die Straftat von impulsivem Charakter, oder 
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erscheint dieselbe als abnorm rasche Reaktion auf einen Insult, so ist die Zurech¬ 
nungsfähigkeit des Epileptischen aufgehoben. 

40) Zur Prognose der Epilepsie, von R. Stern. (Jahrb. f. Psych. XXX. 1909. 

S. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verfolgte 111 Patienten aas weit zurückliegenden Beobachtungsjahren 
des Materiales der I. medizin. Klinik in Wien katamnestisch. 27 Fälle können 
als provisorisch geheilt betrachtet werden (12 bis 17 Jahre anfallsfrei). 16 Fälle 
sind zur Zeit der Revision noch immer epileptisch krank, 25 Kranke befinden 
sich derzeit in Irrenanstalten, 43 kamen ad exitum. Bezüglich des Materiales 
macht sich Verf. selbst die Einschränkung, daß bei einem Leiden, welches die 
Wirkung hat, sein Opfer aus der Großstadt zu verdrängen und nach den Heimats¬ 
gemeinden, Versorgungsanstalten usw. zu eliminieren, das der Wiederprüfung zu¬ 
gängliche Material einen elektiven Charakter annehmen müsse, gewissermaßen von 
den schweren Fällen abgesiebt sei. Bemerkenswert ist schon, daß kaum in einem 
der geheilten Fälle die Bromtherapie durch relevantere Zeiträume angewendet 
worden war. 

Bei den geheilten Fällen war der Beginn meist zwischen dem 10. und 
30. Lebensjahre aufgetreten. Die Eirankheitsdauer betrug im Durchschnitt 1 / % Jahr. 
(In einem Falle trat noch nach 30jähr. Bestehen der Epilepsie ein Stillstand ein, 
doch betrug die anfallsfreie Periode in diesem Falle nur 7 Jahre, so daß Verf. 
denselben noch nicht zu den provisorisch geheilten rechnet.) 

Sine Gegenüberstellung der 27 geheilten und 16 dauernd epileptisch ge¬ 
bliebenen Fälle ergab nun zunächst: bei ersteren greifbare Ätiologie (Trauma, 
toxische und infektiöse Schädlichkeiten, z. B. Saturnismus, Pneumonie usw., in 
6 Fällen ein eigentümlicher adiposogenitaler Typus [Stoffwechselstörung?] usw.), 
andererseits Mangel gleichartiger familiärer Belastung; bei letzteren keine zu¬ 
reichende Ätiologie — die Anfälle kamen sozusagen von selbst —, dagegen in 
zwei Drittel der Fälle Epilepsie in der Ascendenz oder bei Geschwistern. Be¬ 
sonders interessant ist, daß auch von den Kindern der letzteren Gruppe mehrere 
bereits epileptisch geworden sind, von den Kindern der ersten Serie bisher keines. 

Eine ausgesprochene Periodizität der Anfälle war entschieden öfters bei den 
prognostisch ungünstigeren Fällen zu beobachten; der ausschließlich nokturne 
Typus gehört den prognostisch gutartigen Fällen zu. 

Gutartig verlaufende Fälle zeichneten sich durch große motorische Unruhe auB; 
es war in den alten Protokollen die Rede von choreatischen Erscheinungen, tic¬ 
artigen Bewegungen, Augenblinzeln usw., was alles bei der Wiederuntersuchung 
der geheilten Fälle fast, nie mehr nachweisbar war. Es schien eine derartige 
Steigerung psychischer oder spinaler Erregbarkeit sogar eher den gutartigen Fällen 
zuzugehören. Die Brommedikation nun wirkte auch auf diese Instabilität sehr 
günstig, wie in gleichem Maße auf die Krampfanfälle. Umgekehrt sah Verf. bei 
einigen Fällen mit fehlenden oder nur sehr seltenen Krampfattacken, aber ge¬ 
häuften Absenzen eine entschieden ungünstige Beeinflussung durch Brom, ebenso 
in einigen Fällen mit ausgesprochenen vasomotorischen Erscheinungen (lokaler 
Synkope usw.). Brom scheint dem Verf. bei solchen Fällen von Epilepsie be¬ 
sonders indiziert zu sein, in welchen allgemeine Nervosität, nächtliches Aufschrecken, 
erhöhte reflektorische Ansprechbarkeit usw. bestehen. 

Bezüglich der Semiotik der Anfälle selbst ließen sich bei den prognostisch 
günstigen und prognostisch schlimmen Formen keinerlei sichere Unterschiede er¬ 
kennen. Das Fehlen einer deutlichen Aura kam entschieden häufiger bei letzteren 
vor; auffallend oft fand sich bei ersteren eine halbseitige motorische Aura. 

Das Vorhandensein „kleiner“ Anfälle wurde in zwei Drittel der ungeheilten 
Fälle angegeben, während die geheilten nur ganz ausnahmsweise kleine Anfälle 
gehabt zu haben Zugaben. Besonders häufig war bei den ungeheilten Fällen eine 
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Kombination großer Attacken mit Anfällen von petit mal. Fälle mit Zurücktreten 
der großen und Häufigerwerden der kleinen Anfälle zeigten mehrfach einen höheren 
Grad geistiger Schwäche als die noch länger bestehenden Epilepsien ohne oder 
mit seltenen Anfällen von petit mal. 

In somatischer Hinsicht zeigten die geheilten Fälle keine Asymmetrien, nur 
ganz selten Residuen vorausgegangener Hirnerkrankungen, nie das Symptom der 
Linkshändigkeit; eine Gruppe war auffallend fettleibig. Bei den unheilbares 
Fällen fand sich mehrmals Schädelmißbildung, Asymmetrien, Halbseitenerscheinungen. 
Freilich trug mindestens die Hälfte der Dauerfälle nicht die geringsten Zeichen 
dieser Art, eine Gruppe war auffallend blaß, fast kachektisch. 

Etwa zwei Drittel der geheilten Fälle zeigten eine deutliche Vergrößerung 
der Schilddrüse, einige außerdem einzelne Basedow-Symptome. Chvostek fast 
durchweg negativ. Bei den dauernd Epileptischen fast stets Chvostek positiv, 
während eine Vergrößerung der Schilddrüse meistens vermißt wurde. Verf. er¬ 
innert daran, daß beim echten Morbus Basedowii die Komplikation mit Epilepsie 
bekanntlich selten ist. In zweien seiner Fälle sah Verf. Zessieren der Epilepsie 
und erstes Einsetzen des Thyreoidismus (Struma) im unmittelbaren Zusammenhang« 
mit einer Gravidität. In 7 von 8 Fällen eigener Beobachtung sah endlich Verf. 
einen entschieden günstigen Einfluß durch Thyreoidinmedikation, und zwar bei 
Fällen, welche durch Fchlschlagen der Brombehandlung, durch erbliche Belastung, 
Häufung kleiner Anfälle usw. prognostisch recht ungünstig erschienen. Einer der 
Fälle, welche durch Thyreoidin so günstig beeinflußt worden waren, gehörte dem 
adiposo-genitalen Typus an. 

Zahlreiche kurze Krankheitsgeschichten liefern lehrreiche Beispiele für die 
einzelnen Behauptungen des Verf.’s. In einer Tabelle sind zum Schlüsse die 
einzelnen für die Prognose zu verwertenden und oben referierten Merkmale über¬ 
sichtlich zusammengestellt, in * einer Kolonne bei den transitorischen, d. h. provi¬ 
sorisch geheilten, iu der anderen bei den ungeheilten, dauernd krankgebliebenen 
Fällen von Epilepsie. 

47) Death in epilepsy, by J. F. Munson. (Medic. Record. 1910. Nr. 2044.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Epileptiker sterben im Durchschnitt früher als Normale. Der Tod erfolgt 
an Lungenkrankheit oder an einer Ursache rein epileptischen Charakters. Für 
die Lungenerkrankung ist das mit dem epileptischen Anfall so oft verbundene 
Lungenödem vor allem verantwortlich zu machen; die häufigen Kongestionen und 
Ödeme in den Lungen der Epileptiker geben vielleicht einen fruchtbaren Boden 
für den Tuberkelbazillus ab. Im Anfall kann ein Trauma oder Erstickung zum 
Tode führen. Die Autopsie ergibt dann Lungenödem und -kongestion. Der 
Epileptiker soll möglichst stets und überall bewacht sein. 

48) Uber neuere Behandlungsmethoden der Epilepsie, von Dr. Bratz und 

Sohlockow. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 27.) Ref.: Kurt MendeL 

Bromipin erweist sich nur in ganz vereinzelten Fällen wirksamer als die 
Bromsalze. Epileptol ist nicht zu empfehlen, da es nirgends mehr, häufiger 
weniger Vorteil schafft als die Bromsalze. Auch der Toulouse-Richetscben 
Methode erkennen die Verff. eine praktische Bedeutung für die Epilepsiebehand¬ 
lung nicht zu. In einzelnen Fällen wirkt die Kombination von Bromsalz mit 
Adonis vernalis (v. Bechterew) günstiger als Brom allein. Die Verff. ver¬ 
suchten ferner bei ungefähr 50 Epilepsiefällen das Sabromin, und zwar 3 bis 
6 g pro die (in Form von Tabletten ä 0,5 oder Pulvern ä 1 g). 3 g Sabromin 

hatten etwa dieselbe Wirkung wie 4 bis 6 g Bromkali. Die Tablettenform des 
Sabromin ist als Abwechslung eine angenehme Verordnung und besonders für 
Reisen zu empfehlen. Das Sabromin macht erheblich weniger Hautaffektionen als 
die Bromalkalien; Hautaffektionen, die unter Brom entstanden waren, heilten zu- 
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meist bei Sabromindarreiohung. Man wird also in den Fällen, wo eine günstige 
Wirkling des Bromkalis oder der Erlenmeyerschen Mischung erreicht ist, wo 
aber die Fortführung dieser Medikation durch Hautaffektionen erschwert ist, und 
wo Arsen und die übliche Hautpflege uns im Stich lassen, die Bromalkalien durch 
Sabromin ersetzen. 2 Fälle mit sehr häufigen Petit mal-Anfällen wurden durch 
Sabromin gar nicht beeinflußt. 

Da 4 g Sabromin etwas weniger als die Hälfte von 4 g Bromkali enthalten, 
aber so wirksam sind wie 6 g Bromkali, so wird hier die gleiche antiepileptische 
Wirkung mit etwa ein Drittel Bromeinführung erzielt. Es scheint, daß bei 
gleichen Grammdosen Bromkali und Sabromin die Chlorausscheidung absolut und 
relativ beim Bromkali großer ist als beim Sabromin. Beim Bromkali wird auch 
der ganze Körper mit Brom „überschwemmt“, das Sabromin wird mehr auf die¬ 
jenigen Körperteile lokalisiert, wo es verbraucht wird; diese selektive Bromierung 
muß natürlich bedeutend sparsamer arbeiten als die überschwemmende. 

49) Zur Behandlung der Epilepsie, von Dr. Kellner. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1909. Nr. 25.) Re£: Kurt Mendel. 

Verf. verfugt jetzt über 146 Fälle von Epilepsie, welche mit der Opium- 
Bromkur behandelt wurden. Früher war er gezwungen, in 20°/ o der Fälle die 
Kur zu unterbrechen, weil die Pat. infolge des Opiums den Appetit verloren und 
Erbrechen bekamen. Als sicherstes Mittel dagegen empfiehlt jetzt Verf., die 
Kranken, sobald sich Übelkeit einstellt, einige Tage im Bett zu lassen und ihnen 
alles warme Fleisch zu entziehen, außerdem salizylsaures Bismut. Bei 35 genauer 
beobachteten Kranken der letzten 2 1 / 2 Jahre war die l£ur ohne Erfolg in 14 Fällen 
(=40°/ o ). Gebessert, aber nicht in höherem Grade, als dies auch bei einfacher 
Brombehandlung einzutreten pflegt, wurden 5 Kranke « 14°/ 0 ; sehr gebessert 
wurden 5 = 14°/ 0 ; bei 11 von den 35 Kranken, also bei 31 °/ 0 , sind seit der 
Kur keine Anfalle wieder aufgetreten (bei 4 Kranken seit 2 1 / 2 , bei 3 seit l 1 /, 
bis l 9 / 4 Jahren und bei 4 Kranken seit 10 bis 13 Monaten). Von den im ganzen 
126 vom Verf lange Zeit, bis zu 6 Jahren, beobachteten und mit der Opium- 
Bromkur behandelten Fällen sind 33 frei von Krämpfen geblieben. * 

Zur Vornahme der Opium-Bromkur empfiehlt Verf. die Aufnahme des Kranken 
in eine Heilstätte. Bezüglich letzterer seien Asyle für verblödete Epileptiker von 
solohen mit geistig gesunden Epileptikern zu trennen. Auch sollte jede Nerven¬ 
abteilung eine in einem eigenen Hause eingerichtete Epileptikerklinik besitzen. 

Es wäre empfehlenswert, die Opium-Bromkur nach 2 Jahren etwa zu wieder¬ 
holen, auch dann, wenn kein neuer Krampfanfall dagewesen ist. 

Nach der Kur ist Brom noch jahrelang zu nehmen. Gegen Bromakne ist 
folgende Salbe anzuwenden: Resorcin., Pulv. Amyli, Zinc. oxyd. ää 4,0, Vaselin. 12,0. 
Je früher die Kranken in Behandlung kommen und je weoiger sie erblich belastet 
sind, desto erfolgreicher die Opium-Bromkur. 

50) Die Behandlung der Epilepsie mit Bromglldlne, von Kurt Halbey. 

(Psychiatr.-neurol. Woch. 1909. Nr. 35. Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. behandelte 10 Epileptiker während 40 Tage mit Bromglidine, das sich 

sehr gut einnehmen ließ. Es steht an Wirksamkeit den metallischen Bromsalzen 
nicht nach, wirkt aber schneller dank seiner schnelleren Resorption. Darauf fuhrt 
er die Beobachtung zurück, daß die Anfälle am Tage durchweg abnehmen und 
mehr in die Nachtzeit fallen. Bromismus ist auch bei größerer Bromglidinedar- 
reichung (0,4 g Brom pro die) nicht beobachtet. Die Reizbarkeit und Neigung 
zu Gewalttätigkeit nimmt nach Verf. bei der Darreichung von Bromglidine nicht 
zu, wie nach Bromsalzen. 

51) Über klinische Versuche und Erfahrungen mit Bromglidine, von 

W. Altvater. (Münch.med. Woch. 1909. Nr.36.) Ref.: O.B.Meyer (Würzburg). 

Das am besten in Miloh zu gebende Präparat wurde meist lieber« als die 
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Bromsalze genommen. Die Ton anderer Seite aofgeetellte Behauptung, daß das 
Brom in dieser Darreichung vollkommen anageschieden und somit nicht wie die 
Bromalkalien im Körper aufgespeichert würde, erwies sich als falsch. Gleichwohl 
traten aber Zeichen des Bromismus, wie z. B. Bromakne, auch bei langer Zufuhr 
von Bromglidine nicht auf, und zwar wohl wegen des geringeren Bromgehaltes. 
Verf. hat 42 zumeist poliklinische Patienten mit Bromglidine behandelt, vor¬ 
wiegend Hysterische, Neurastheniker und Epileptische. Bei jugendlichen und 
leichten Epilepsien (nicht aber bei schwereren Formen) wurde eine Herabminderung 
der Anfälle trotz der geringeren Brommengen erzielt. Bei den^ genannten funktio¬ 
neilen Erkrankungen war ein günstiger Erfolg in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle zu konstatieren. In einem Falle wurden auch die neben den großen 
Attacken bestehenden und von den Bromalkalien nicht tangierten Absenzen sicht¬ 
lich gebessert. Verf. denkt hierbei, sowie bei der günstigen Beeinflussung der 
Kopfschmerzen der Epileptiker, an eine Wirkung des in dem Präparat enthaltenen 
Lezithineiweißes (? Ref.). 

62) Über ambulante Epilepsiebehandlung mit besonderer Berücksichtigung 

des Sabromin, von Dr. Froehlich. (Therapie der Gegenwart. 1910. 

Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über „geradezu glänzende 44 Erfolge mit Sabromin bei 14 Epi¬ 
leptikern (täglich 3 bis 4 g in Tablettenform, einige Monate lange Behandlung, 
sehr allmähliches Heruntergehen mit der Dosis). Nie Bromakne, das psychische 
Verhalten blieb unbeeinflußt. Das Sabromin führt mit erheblich geringeren Brom¬ 
mengen zu dem gleichen Resultat wie die Bromalkalien ohne deren üble Nach¬ 
wirkungen. (Ref. hat in einigen Fällen von Epilepsie gleichfalls gute Erfahrungen 
mit dem Sabromin gemacht, in anderen Fällen ist er aber zur Bromalkalientherapie 
zurückgekehrt, weil sich das Sabromin nicht bewährte. Oft verbietet sich die 
Anwendung des letzteren wegen des hohen Preises desselben [3 bis 4 g pro Tag 
würde etwa 40 bis 55 Pfg. kosten, eine mehrmonatliche Behandlung würde dem¬ 
nach recht teuer werden].) 

63) Veronal und Epilepsie, von Dr. Liebl. (Mediz. Klinik. 1909. Nr. 45.) 

Re£: E. Tobias (Berlin). 

Verf. giebt Veronal bei Epileptikern in der anfallsfreien Zeit. Die Dosierung 
erfolgt so, daß z. B. morgens und abends 0,1 gegeben wird mit wöchentlichen 
Zwischenpausen. Auf die gewohnte Beschäftigung wird keine Rücksicht genommen. 
Akkumulierung und Intoxikation sind nicht zu befürchten. In den zwei geschilderten 
Fällen wurde jeden zweiten Tag 0,2 bis 0,5 Veronal im ganzen gegeben und 
konstatiert, daß die Anfälle wesentlich seltener auftraten. 

64) Der Wert des Chloroalciums in der Behandlung der Epilepsie, von 

Julius Donath. („Epilepsia“ [Amsterdam]. I. Fase. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 9 Fällen von Epilepsie (darunter 6 Fälle von genuiner, je 1 Fall von 
traumatischer, alkoholischer und einer Mischform von Hystero- and genuiner Epilepsie 
und durchschnittlich l24tägiger Beobachtungsdauer) erwiesen sich kleine Dosen 
Chlorcalcium (3 mal 0,25 g pro die) als völlig unwirksam. In dem einen Falle 
mußte wegen steigender motorischer Unruhe der Chlorcalciumversuch aufgegeben 
und zum Bromn&trium übergegangen werden. Dosen von 3 bis 9 g pro die 
zeigten unter 8 Fällen, wo sie angewandt wurden, in 4 Fällen gar keine, in 4 Fällen 
eine unsichere oder im günstigen Falle schwache Wirkung. In keinem Falle 
konnte sich das Chlorcalcium mit dem Bromnatrinm an Wirksamkeit messen; es 
kann demnach als Ersatz der Bromalkalien nicht gelten. 

55 ) Calcium lactate in the treatment of epilepsy, by A. R. Littlejohn. 

Lancet. 1909. 15. Mai.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. will bei der Behandlung der Epilepsie guten Nutzen von der Dar¬ 
reichung von Culcium lacticum — 3 mal täglich 1,0 — gesehen haben. 
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56) Calcium «alte in the treat m ent of epilepay, by A. P. Ohlmacher. 
(Joarn. of Amer. med. Assoc. LIIL 1909. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 
Guter Erfolg in einem Fall von Epilepsie mit Calcium laot. (3 mal täglich 

7 bis 10 Gran in heißem Wasser gelöst, in Milch gegeben); vgL vor. Bef. 

57) Beobachtungen an Epileptikern. Ein Beitrag anr Bedeutung des Chor- 
natriuma für gewisse Formen der Epilepsie, von Dr. R. von den Velden. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIII.) Bef.: L. Borcbardt (Berlin). 
Die Wirkung des Broms bei der Epilepsie kommt nach den neueren Unter« 

Buchungen wahrscheinlich dadurch zustande, daß die vermehrte Anwesenheit von 
Bromsalzen eine gesteigerte Ausscheidung von Chloriden zur Folge hat, wie aus Tier« 
experimenten hervorzugehen scheint. Verf. versuchte nun, den schädlichen Ein« 
floß der Chloride bei Epileptikern nachzuweisen, indem er die Kranken in ein 
unfallfreies Stadium zu bringen suchte, um dann festzustellen, ob eine vermehrte 
Zufuhr von Chloriden zu einer Verschlimmerung, d. h. zum Ausbruch von epi¬ 
leptischen Anfällen führte. Die Untersuchungen wurden an Fällen relativ frischer 
Epilepsie angestellt, und wenn auch die Zahl der Beobachtungen nur sehr gering 
ist, so scheinen sie doch zu bestätigen, daß eine Vermehrung des Chlors im Blute 
bei diesen Patienten epileptische Anfälle auszulösen imstande ist. Wenn es also 
gestattet ist, diese spärlichen Ergebnisse schon praktisch zu verwerten, so folgt 
daraus, daß man in den Fällen von frischer genuiner Epilepsie zunächst eine 
cblorarme Kost' versuchen muß, um, wenn das nicht genügt, eine aktive „Ent« 
chlorung“ durch Brom anzuschließen. Der Erfolg wird natürlich um so besser, 
je weniger Kochsalz gleichzeitig in der Nahrung gereicht wird. 

Anhangsweise erwähnt Verf. noch drei Fälle von weiblichen Patienten, bei 
denen stets zugleich mit der Regel epileptische Anfalle auftraten, wobei gleich¬ 
zeitig auffallende Schwankungen in der Kochsalzausscheidung beobachtet wurden. 
Ein abschließendes Urteil über die hier zunächst als Tatsachen registrierten Be¬ 
obachtungen läßt sich natürlich noch nicht abgeben. 

58) Le traitement prolongi de rdpilepeie per les bromnree et l’bypo- 
chloruration alimentaire, par KLong. (Revue demödecine. 1909. Nr. 10.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Beobachtungen, die Verf. beb der Beobachtung von Epileptikern nach 
der Toulouse-Richetschen Methode gemacht hat, erstrecken sich auf fast 
7 Jahre. Wichtig bei dieser Behandlung ist zunächst die richtige individuelle 
Dosierung des Broms. Bei Erwachsenen sind 4, bei Kindern 2 bis 3 g Bibm 
pro die nicht zu überschreiten; man tut gut, mit 1,5 bis 2 g zu beginnen und 
wöchentlich die Dosis um 0,25 g zu. steigern. Hat man dann die Dosis er¬ 
reicht, bei welcher die Anfälle nicht mehr auftreten, so muß man vorerst an ihr 
festhalten, bis man nach Lage deB Falles glaubt herabgehen können, ohne daß 
dies dem Pat. schadet. Zu beachten ist fernerhin die Dosis Salz, welche man 
dem Pat. gestatten darf. Zu berücksichtigen ist der Verlauf des Leidens, sowie 
das Ergebnis der Urinuntersuchungen. Mit folgenden Nahrungsmitteln kann man 
wirksame salzarme Nahrung erreichen: Milch, Eier, Fette, Mehlspeisen, Gemüse, 
Früchte. Brot ist am besten zu meiden; Salz kann eventuell durch Bromnatrium 
ersetzt werden. Wann soll man nun die Toulouse-Richetsche Epilepsiebehand- 
lung anwenden? In Krankenhäusern kann man sie durchweg benutzen, selbst bei 
veralteten Fällen und solchen mit hochgradiger Demenz. Bei ambulanter Be¬ 
handlung wird Brom in mittlerer Dosis ohne spezielle Diät genügen, wenn die 
Anfälle nur selten und fast stets nachts auftreten. Bei schweren Fällen ist die 
Toulouse-Richet-Behandlung indiziert und der klassischen Epilepsiebehandlung 
oft überlegen. Dieselbe kann unbegrenzte Zeit lang ohne Schaden für den Er¬ 
nährungszustand des Pat. durchgeführt werden. 
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59) Sur l’öpilepsle infantile et son traitement par le bromure, par G. Paul- 

Boncour. (Progr. möd. 1910. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Beste gegen die Epilepsie bleibt das Brom. Verf. gibt es als Kal. brom., 
Natr. brom., Ammon, brom. aa, 2 mal täglich während der Mahlzeit, Jahre lang, 
verbunden mit salzarmer Diät (nicht gesalzenes Brot, kein Salz in den Gemüsen 
und Braten, einmal täglich sehr leicht gesalzene Suppe, 2 mal wöchentlich leicht 
gesalzenes Bagoüt). Tägliche Dosis: Beginn mit 1 g für Kinder von 5 bis 
8 Jabren, 2 g für ältere, alle 5 Tage um 0,25 g ansteigend bis zu desjenigen 
Dosis, welche bei bester Wirkung die geringsten schädlichen Nebenwirkungen 
hervorruft. Als erstes Zeichen von Bromismus tritt oft das Fehlen des Gaumen¬ 
reflexes auf. Erst wenn 3 Jahre nach dem letzten Anfall verflossen, soll man 
mit der Bromdosis langsam herabgehen. 

60) The diet in epilepsy, by A. J. Rosanoff. (Journ. of. Nerv, and Ment. Dis. 
1909. Nr. 12.) Bef.: Arthur Stern. 

Ausschaltung bzw. Herabsetzung der proteinreichen Nährstoffe in der Diät des 
Epileptikers soll nach den experimentellen Erfahrungen des Verf.’s die Zahl der 
Anfälle herabsetzen. 

61) Dia Bedeutung der salzlosen Brombehandlung für Anstalt und PraxiB, 

vonJ. Dorner. (Psych.-neur. Woch. 1909/10. Nr. 38u. 39.) Ref.: E. Schnitze. 

Verf. wägt die Vorteile und Nachteile der salzlosen Brombehandlung unter 
Wiedergabe einer Reihe interessanter, im Original nachzulesender .Details ab und 
kommt zu dem Ergebnis, daB sie für die Sprechstundenpraxis nicht anzuraten 
ist; der Arzt muB den Kranken, wenigstens im Anfang, täglich sehen. Im 
Interesse einer individuellen Behandlung und wegen der stets notwendigen Kon¬ 
trolle sollten nicht mehr als 10 Kranke von einem Arzte in der Anstalt in Be¬ 
handlung genommen werden. 4 g pro die ist die Maximaldosis. Hohes Lebens¬ 
alter und Neigung zu Status epilepticus bilden eine Kontraindikation. Mit der 
nötigen Vorsicht durchgeführt kann diese Methode immerhin viel Gutes leisten, 
wenn auch Dauerwirkungen selten sind. 

62) Die Bromtherapie der Epilepsie auf experimenteller Grundlage, von 

Dr. v. Wyss und Dr. A. Ulrich. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVI. 

1909.) Ref.: Lange (Grofischweidnitz). 

Die Verff. unternehmen in ihrer Abhandlung den anerkennenswerten Versuch, 
nicht mehr nach rein empirisch gewonnenen Grundsätzen grob schematisch gegen 
die genuine Epilepsie vorzugehen, sondern eine Theorie der Behandlung, ein all¬ 
gemeines Prinzip für jeden Einzelfall und einen diesem angep&Bten Behandlungs¬ 
plan zu entwerfen. Sie sind der Ansicht, daß die gegen die motorischen Erschei¬ 
nungen der Epilepsie angewandten, bisher üblichen zwei Gruppen therapeutischer 
Maßnahmen — die medikamentöse und die diätetische — ausschließlich in ihrer 
Wirkung auf der hierdurch unter die Norm herbeigeführten Chlorverarmung im 
Organismus, die zu einer Verminderung der Anfälle führe, beruhen. Sie haben 
gefunden, daß es für jeden Erkrankungsfall einen entweder höher oder tiefer, 
stets aber unter der Norm gelegenen Schwellenwert der Chlorkonzentration im Blute 
gebe. Infolgedessen müsse jede Schwankung dieses Wertes vermieden und die 
Bekämpfung der spezifischen physischen Erscheinungen mit ihm in seinem Ver¬ 
hältnis zum Chlorwert des Blutes in Verbindung gebracht werden. Für jeden 
Epileptiker sei mithin eine möglichst konstante Chlorverminderung zu erstreben, 
der Schwellenwert zu ermitteln, beide möglichst anzunähern und die Ursachen 
für Schwankungen des Wertes zu beseitigen. Der angefügte, den vorstehenden 
Ausführungen angepaßte Behandlungsplan dürfte zweifellos zu vergleichenden Ver¬ 
suchen anregen. Auoh die Annahme, daß der vielfach so gefürchtete Bromismus 
nioht auf die Bromsalze an sich zurückgehe, sondern nur in der Chlorverminderung 
beruhe und daher leicht reparabel sei, verdient Beachtung, wie auch der von 
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den Verfif. schließlich noch aufgestellte Grundsatz, daß zur Epilepsiebehandlung 
vorwiegend nur die anorganischen Brompräparate und von diesen wieder das 
Natriumsalz in Betracht kämen, wohl von jedem, der nur einige Erfahrung in 
dieser Hinsicht besitzt, voll und ganz unterschrieben werden kann. 

43) Soll’ azione della paratiroidina neir epilepsia e neir ipertrofla della 
tiroide, per Babboni. (Annali della Clinica delle malattie mentali e nervöse 
della B. Universtä di Palermo. III. 1909.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

Bei 8 Frauen, welche an einer Hypertrophie der Thyreoidea litten und bei 
vier männlichen Epileptikern bat Verf. Behandlungsversuche mittels Einspritzungen 
des Vassa 1 eschen Parathyreoidins vorgenommen. Bei den Epileptikern hatte die 
Behandlung eine Verschlimmerung des allgemeinen Zustandes und eine Zunahme 
der Anfalle zur Folge; bei den Frauen mit hypertrophischer Schilddrüse war 
keine Modifikation des Volumens der letzteren und keine Besserung der einher¬ 
gehenden Symptome (Tachykardie usw.) wahrnehmbar. Der Meinung des Verf. s 
nach spricht der Mißerfolg der Behandlung bei diesen Franen zugunsten der 
Vassaleschen Lehre, nämlich, daß die Funktion der Schilddrüse ganz verschieden 
von derjenigen der Epithelkörperchen ist. 

34) Serotherapeutisehe Versuche bei Epilepsie, von Zuzak. (Wiener medi¬ 
zinische Wochenschrift. 1909. S. 612.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Nach Vorversuchen an nach Brown-Sequard oder durch Cocain epileptisch 
gemachten Kaninchen wandte Verf. sein Verfahren auch bei Menschen an und 
berichtet über 15 Fälle von recht schwerer Epilepsie, welche günstig beeinflußt 
waren. Das Verfahren, dessen genauere Technik Verf. in späterer Arbeit mit¬ 
zuteilen verspricht, besteht darin, daß Serum von Tieren injiziert wird, welche 
verschieden lange in einem kachektischen Zustande erhalten wurden (durch Hunger, 
wiederholte Blutentnahme, mineralische Vergiftungen usw.). Von diesem Serum 
wurde für die erste Injektion, und auch für die erste, eventuell zweite Beinjektion 
10 bis 20 ccm genommen. Die Erfolge seien recht ermutigend. Der jüngste der 
behandelten Fälle betrifft ein 5jahr. Mädchen, der älteste eine 36jähr. Frau. 
Kurze Krankheitsskizzen im Texte. 

66 ) Zur Therapie der Epilepsie, von Biernacki. (Wiener klinische Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 11.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Ver£ teilt die Krankheitsgeschichten zweier Fälle mit, in welchen neben 
Stoffwechselstörungen auch Epilepsie vorlag und eine Karlsbader Kur eine an¬ 
haltende auffallende Besserung auch der Fallsucht brachte. 

Verf. meint, daß eine Karlsbader Kur daher in denjenigen Fällen von Epi¬ 
lepsie zu versuchen sei, in welchen gleichzeitig Migräne und Epilepsie vorhanden 
ist, und in Fällen mit ausgesprochenen Symptomen einer Stoffwechselstörung 
(Harnsäurediathese, reichliche Oxalate, Gelenk- und Gliederschmerzen usw.). 

Nach Ansicht des Verf.’s würde es sich bei dieser Karlsbader Kur nicht um 
die Besserung lediglich der Magendarmfunktionen, sondern um den Einfluß auf 
den Stoffwechsel handeln, auf den die günstigen Ergebnisse bezüglich der epi¬ 
leptischen Anfälle zurückzuführen wären. 

66 ) Über „kompensatorische“ Vorgänge an der Hirnrinde. Gleichzeitig 
ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung der Epilepsie, von 

P. L. Friedrich. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. XXVI. Ergänzungsheft. 
[Flechsig-Festschrift].) Bef.: Kurt Mendel. 

27 jährige Bauerstochter. Seit Eintritt der Menstruation Krämpfe, anfangs 
nur nachts, 2 bis 4 Anfälle in einer Nacht. Den Anfällen ging ein Gefühl von 
Steifheit im rechten Arm sowie Kribbeln in demselben voraus. Dann Schrei, 
darauf Krämpfe, zunächst nur einseitig (rechter Arm, rechtes Bein, rechte Gesichts¬ 
hälfte, unwillkürlicher Urinabgang). Trepanation über dem linken motorisohen 
Bindengebiet der rechten oberen Extremität. Dura an einer umschriebenen Stelle 
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gegen die dünnen Häute etwas fester verwachsen, diese Stelle entspricht fast genau 
dem Fokus des rechten Armes. Bei einer zweiten Operation Abtragung der Dura 
auf eine weitere Strecke. Beide druckentlastende Operationen ohne Erfolg. Dann 
Freilegung des motorischen Gebietes, elektrische Bestimmung aller Foci der ein¬ 
zelnen Muskelgruppen mit einpoliger Elektrode, Abtragung des ganzen, mit Elek» 
troden scharf umgrenzten Armcentrums in einer Ausdehnung von 2 1 /, X 3 cm 
in vollem Zusammenhang und in einer Tiefe von 3 mm. Während des Aktes der 
Rindenexcision trat eine namhafte Pulsverlangsamung ein (vielleicht Rückwirkung 
auf das vasomotorische Centrum). Übrigens zeigte die elektrische Reizung, daß 
sich zwischen Finger- und Facialisgebiet eine nicht reizbare quer verlaufende 
Neutralzone einschiebt und daß das Beincentrum gewissermaßen in das obere 
Extremitätencentrum hinüberspielt. In den zwei ersten, der Operation folgenden 
Tagen mehrere leichte Anfälle bei erhaltenem Bewußtsein, vorwiegend rechte 
Arm- und Gesichtshälfte betreffend, mit Aufhebung der Sensibilität im Arm (nur 
während des Anfalles). Seitdem anfallsfrei (jetzt 1 / 2 Jahr lang). Die ersten 2 Tage 
nach der Operation bestand absolute Lähmung des rechten Armes. Bereits am 
3. Tage kann Patientin eine geringe Flexion im Ellbogengelenk ausführen. Nach 
weiteren 2 Tagen sind schon Bewegungen im Handgelenk angedeutet. 8 Tage 
nach der Operation ist eine leichte Anhebung des Armes im Schultergelenk möglich. 
57* Wochen nach der Operation ist die aktive Bewegung im Schulter- und Ell¬ 
bogengelenk völlig frei; im Handgelenk sind Beugung und Streckung noch 
erschwert, Supinations-Faustschluß schon mit ziemlicher Kraft ausführbar. 2 Monate 
später besteht noch eine geringe Parese im Extensorengebiet, Sensibilität völlig 
intakt, ebenso elektrische Erregbarkeit, Reflexe gesteigert. 

Im Anschluß an diesen Fall stellt Verf. Betrachtungen über das Wesen der 
Epilepsie an; die epileptische Erregung spiele sich in der Hirnrinde ab, und es 
sei in sehr vielen Fällen eine scharfe Scheidung zwischen genuiner und Jackson- 
scher Epilepsie nicht zu machen (s. d. Centr. 1910. S. 443); die eine Form gebe 
in die andere über. Verf.s Fall zeigt, daß exakt ausgeführte oberflächliche 
Rindenexzisionen funktionell relativ rasch überwunden werden, u. a. durch kom¬ 
pensatorisches Eintreten anderer Hirnteile. Deshalb wird man sich auch eher 
zur operativen Behandlung der Epilepsie entschließen können. | | 

67) Zwei operativ behandelte Fälle von Jackson scher Epilepsie, von Kost i ft. 

(Wiener klin. Rundschau. 1909. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 30 jähr. Mann, stets gesund, 1900 schweres Schädeltrauma (durch Sturz) 
mit 2 Wochen dauerndem Bewußtseinsverluste. Seither Lähmung des rechten 
Armes und häufige Absenzen. Dauernde in den Scheitel lokalisierte Schmerzen, 
welche auraähnlich 1 / 3 bis 1 Stunde vor dem Anfalle exazerbieren. Am Scheitel 
1 cm links von der Mittellinie und 10 cm oberhalb der Nackenhaargrenze eine 
druckempfindliche Stelle, keine Narbe. Spastische Parese der rechten oberen 
Extremität. 13. August 1908 Operation. Es zeigten sich an der oben bezeich- 
neten Stelle Verwachsungen der Galea und ßolche der nicht pulsierenden Dura 
mit dem Gehirne, das auch keine Pulsation zeigte, sonBt normal erschien. Eis 
entleerte sich dann aus dem Scbädeiinnern eine dünne sanguinolente Flüssigkeit 
(traumatische Blutzyste). Das Gehirn begann dann zu pulsieren. Verschluß der 
Wunde ohne Knochenplastik. 1 / 2 Stunde nach der Operation vermochte Patient 
koordinierte Bewegungen mit dem rechten Arme auszufiihren. Ara 15. Oktober 
ward Pat. geheilt entlassen. Seit der Operation kein Anfall. Fuuktionsherstellung 
des Armes blieb erhalten. Bezüglich der Prognose spricht sich Verf., gewiß nur 
mit Recht, reserviert aus. 

II. 36 jähr. Mann, November 1907 Schädeltrauma (Sturz) mit Bewußtlosig¬ 
keit von 1 Stunde und Wunde, welche längere Zeit eiterte; einige Wochen später 
erster epileptischer Anfall, in der Folge nach mehrwöchentlichen Pausen noch 7. 
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Al8 Aura Parästhesien in der Kopfnarbe (hinter dem rechten Ohr). Unter dieser 
Narbe deutliche Knochenimpression. Am 3. September 1908 Operation. Entfernung 
des deprimierten Knochenstückes, Exzision der Dura, pulsierende Hirnoberfläche 
erscheint normal. Verschluß der Wunde ohne Plastik. Am Tage der Operation 
6 Anfälle hintereinander, seither bis zum Entlassungstage (2. November) keine 
Anfälle mehr. Auch hier will Verf. mit Rücksicht auf die zu kurze Beobachtungs¬ 
zeit über den Dauererfolg keine Prognose stellen. Dieser Reserve wird man gewiß 
unbedingt zustimmen müssen. Es fragt sich nur, ob dann überhaupt diese Publi¬ 
kation schon so bald nach der Operation erfolgen mußte (Ref.). 

68 ) Un oaa d’öpllepsie Jaoksonienne, par Mauclaire. (Gazette des höpitaux» 

1909. Nr. 146.) Ref.: Pilcz (Wien). 

42jähr. Hann, mäßiger Trinker, mit 22 Jahren venerische Affektion. Seit 
Mai 1908 ohne bekannte Veranlassungsursache allmähliche Schwäche des rechten 
Beines; einen Monat später typischer Jackson scher Anfall, im rechten Arme 
beginnend, dann auf Gesicht und zuletzt Bein derselben Seite übergreifend. Seither 
häufig solche durchaus gleich verlaufende Anfälle mit folgender leichter Schwäche 
und Benommenheit. Juni 1908 plötzlich rechtsseitige Hemiplegie mit Freibleibeq 
des Gesichtes, welche nach etwa 8 Tagen allmählich wieder zurückging. Während 
eines Anfalles (Juli) auch Aphasie. Sehnenreflexe normal, 0 Atrophien, leichte 
Parese der rechtsseitigen Gliedmaßen, beim Gehen leichtes Nachschleppen des 
rechten Beines, Sprache ein wenig unsicher. Sensibilität normal. Links Stauungs¬ 
papille. Bei Lumbalpunktion hoher Druck, Befund des Liquors aber normal. 
Antiluetische Behandlung ohne Einfluß auf Anfälle, welche etwa allwöchentlich 
auftraten. Zweizeitige Operation. Am 2. Tage nach der temporären Schädel¬ 
resektion Abnahme der Stauungspapille. 7 Tage nach dem ersten Eingriffe Spaltung 
der Dura, wiederholte Probepunktionen. Überall (am Schädel wie Encephalon) durch¬ 
aus negativer Befund. 15 Tage später der erste Anfall; in der Folge trat das 
Leiden mit derselben Häufigkeit auf wie vorher, angeblich nur weniger intensiv« 

Anhangsweise erwähnt Verf. einen Fall, der nach der Operation 18 Monate 
anfallsfrei geblieben ist, dann aber seine Anfälle wieder in der alten Frequenz 
und Intensität bekam. Verf. (ein Chirurg!) spricht sich über die Indikation und 
Erfolge einer chirurgischen Intervention bei Jacks onscher' Epilepsie, sofern nicht 
ein Tumor oder klare traumatische Pathogenese vorliegt, sehr skeptisch aus. 

69) An experiment in the treatment of epilepsy, by Go yd er. (Brit. med, 

Journ. 1909. 23. Januar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Man versuchte in Bradford, nicht geisteskranke Epileptiker in einer besonderen 
Anstalt unterzubringen, um sie hier ohne Darreichung von Medikamenten lediglich 
durch angemessene Beschäftigung draußen in frischer Luft zu behandeln. Es 
ergab sieb, daß die epileptischen Anfälle allmählich an Häufigkeit und Intensität 
Zunahmen. Verf. führte daher neben der genannten Beschäftigung wieder die 
Behandlung mittels Bromsalze ein und hatte den besten Erfolg. Verf. tritt warm 
für die von Richet und Toulouse empfohlene Methode ein, die Bromsalze, 
speziell das Bromnatrium, in der Nahrung (Brot) an Stelle des Kochsalzes zu 
reichen. Letzteres ist aus der Nahrung ganz fortzulassen, da es eine den Brom¬ 
salzen antagonistische Wirkung ausübt. Die Bromsalze sind in nicht zu kleinen 
Dosen (selbst 7 g Tagesdosen) zu geben und lange Zeit fortzusetzen. Natürlich 
ist auf etwa eintretenden Bromismus zu achten und dann, sowie je nach der 
Besserung der Anfälle, die Bromdarreichnng fortzulassen bzw. zu vermindern. 

70) The David Lewis Manehester epileptio oolony, by Alan Mc. Dougall. 

(„Epilepsia“ [Amsterdam]. I. Faso. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die David Lewis-Kolonie für Epileptiker ist eine private Stiftung, der Staats¬ 
kontrolle nicht unterworfen. Die Insassen sind frei im Kommen und Gehen. 

Alle Stände sind vertreten. Ausschließlich weibliches Pflegepersonal. Ge- 
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fährliche und demente Epileptiker werden nicht aufgenommen. Das Villasystem 
mit nur einem Stockwerk fand hier Anwendung. Das System ist teuer, aber der 
Betrieb ißt wohlfeiler, eben weil beim Vorhandensein mehrerer Stockwerke auf 
jedem fortwährend Pflegepersonal festgelegt wird. Korridore sind nicht vorhanden, 
was die Beobachtung erleichtert. Die Türen sind von solcher Breite, daß die 
Betten vom Schlafsaal ins Einzelzimmer geschoben werden können. 

Versuche, auch weibliche Patienten zur Arbeit im Freien zu veranlassen, sind 
gescheitert. Für Sport und Amüsement ist reichlich gesorgt. Der Tanz erweist 
sich in der Kolonie als ein für Epileptiker sehr geeigneter Zeitvertreib. Der 
sexuelle Sinn ißt für gewöhnlich wenig entwickelt. 


Psychiatrie. 

71) Die diagnostischen Schwierigkeiten in der Psychiatrie, von A. Alz¬ 
heimer. (Zeitschr. f. d. ges. Nenr. u. Psych. L 1910. H.l.) Bef.: Kurt MendeL 
Verf. glaubt, daß — wenn auch nur schwer und ganz allmählich — die 

Psychiatrie das erreichen wird, was die übrige Uedizin erreicht hat: die Krank* 
heitsfälle einzuordnen in Krankheiten, die durch ihre Ursache und ihr Wesen 
hinsichtlich ihrer Erscheinungen und ihres Ausganges innerhalb bestimmter Grenzen 
bestimmt sind. Am weitesten sind wir in dieser Beziehung bei den „organischen“ 
Psychosen im älteren Sinne, insbesondere der Paralyse, gekommen. Zu den or¬ 
ganischen Psychosen müssen wir aber auch alle diejenigen rechnen, bei denen 
Nervenmaterial zugrunde geht oder Veränderungen nachgewiesen sind, die über 
Veränderungen, welche die normale Funktion begleiten, hinausgehen; und da, wo 
uns die Anatomie noch keine befriedigende Aufklärung gibt, können wir auch 
den Ausgang in Verblödung dem Nachweis des Untergangs von Nervenmaterial 
gleichsetzen, so z. B. bei der Dementia praecox. Wie letztere sind auch die 
Intoxikations- und Infektionspsychosen als „organische“ Psychosen zu bezeichnen, 
ebenso viele geistige Krankheiten, die mit dem Rückbildungsalter in Zusammen¬ 
hang zu stehen scheinen; auch die meisten Fälle von Epilepsie haben sicher eine 
organische Grundlage. „Mit den weiteren Fortschritten der pathologischen Ana¬ 
tomie wird sich der Kreis der „organischen“ Psychosen gewiß noch mehr erweitern 
und dann das Gebiet schon recht groß werden, für das ziemlich allgemein die 
Möglichkeit einer Abtrennung in einzelne Krankheiten zugegeben wird.“ Es würden 
dann als funktionelle Geistesstörungen übrig bleiben: die Paranoia, der Queru¬ 
lantenwahn, das Entartungsirresein in engerem Sinne und die Entartungspsychosen, 
d. h. die Hysterie und das manisch-depressive Irresein. Auch für das Gebiet dieser 
funktionellen Psychosen ist die Möglichkeit Krankheiten abzutrennen vorhanden. 

Natürlicher als die Einteilung in organische und funktionelle Geistesstörungen 
erscheint aber diejenige in exogene und endogene Psychosen, erstere veranlaßt 
durch Schädigungen der Hirnrinde, die vom übrigen Körper oder von der Außen¬ 
welt herkommen, letztere auf einer pathologischen Veranlagung basierend und sieh 
aus ihr heraus entwickelnd. 

72) Untersuchungen über die Geistes- und Nervenkrankheiten. II. Teil: 
Der respiratorische Stoffwechsel als Maß von Vorgfingen im Muskel- 
System, von Dr. A. Bornstein. (Monatsschr. f. Psych. u. NeuroL 1909. 
Heft 5.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat in einem früheren Teil seiner Experimentaluntersuchungen (s. d. 
Centr. 1909. S. 325) auseinandergesetzt, wie der respiratorische Stoffwechsel, d. h. 
die Kohlensäureabscheidung und der Sauerstoffverbrauch, uns einen Maßstab für die 
vom Körper produzierte Wärmemenge geben, und wie man diese allgemein physio¬ 
logischen Methoden auch zweckmäßig auf das Gebiet der Psychiatrie ausdehnen 
kann. Es war jedoch in dieser Arbeit mit wenigen Ausnahmen nur von dem so- 
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genannten „Grundumsatz“ (auch Erhaltungsumsatz genannt) die Rede, d. h. von 
der Wärmemenge, die bei vollständiger Körperruhe produziert wird. Neuerdings 
hat er Versuche unternommen, bei denen Vorgänge im Muskelsystem, willkür¬ 
licher oder unwillkürlicher Natur, eine Rolle spielen. Von allen Faktoren, durch 
welche der respiratorische Stoffwechsel und die Wärmeproduktion beeinflußt 
werden können, sind die Muskelbewegungen die am meisten wirksamen. Mar¬ 
schierende Soldaten erreichen leicht einen Sauerstoffverbrauch, der das Zehnfache 
des Ruheverbrauchs beträgt, während schon ein dreimaliges Heben des Armes 
genügt, um den Grundumsatz um 10°/ 0 zu erhöhen. Ja schon der Unterschied 
zwischen Liegen und Stehen ergibt immer eine deutlich wahrnehmbare Änderung 
des Grundumsatzes. So hofft Verf. durch das Studium der Wärmeproduktion bei 
Muskeltätigkeit auf dem Umwege über den respiratorischen Stoffwechsel über 
manche Einzelheiten der Pathologie der Muskelbewegungen, insbesondere der 
Koordination, ebenso Aufschluß erhalten zu können, wie schon über die Physio¬ 
logie dieser Muskelbewegungen. Verl hofft, daß gerade über manche physiologisch 
wichtige Verhältnisse, wie z. B. über Muskeltonus, uns das Studium der patho¬ 
logischen Veränderungen wird Aufschluß erteilen können. 

Die Versuche selbst sind aus äußeren Gründen erst in geringem Umfange 
ausgeführt und dann abgebrochen, so daß die Ergebnisse noch unsicher sind. Es 
mag genügen, auf die Gesichtspunkte der Versuche (insbesondere bei Hypotonie, 
bei Koordinationsstörungen) hinzuweisen. 

73) Blutdruckmessungen bei Geisteskranken, von Morgenthaler. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz).. 

Die Mengen wurden mit dem Sphygmomanometer von Riva-Rocoi, modi¬ 
fiziert nach Sahli, vorgenommen, der im allgemeinen tadellos funktioniert, aber 
den Nachteil hat, daß bei sensiblen Personen durch den Druck der Manschette 
die Resultate mitunter eine Veränderung erleiden, und daß es oft unmöglich ist, 
die plötzlichen feineren Schwankungen zu messen. 

Weiter ist zu beachten, daß die Werte bei steigender und fallender Queck¬ 
silbersäule nicht die gleichen sind, und daß die Resultate der allerersten Messungen 
infolge von Aufregung der Versuchspersonen Schwankungen aufweisen. 

Der Blutdruck steigt und fällt im allgemeinen parallel dem Luftdrucke und 
umgekehrt parallel der Temperatur. 

Die klinischen Krankheitsbilder lassen sich durch den Blutdruck nicht unter¬ 
scheiden. Der hohe Blutdruck ist kein konstantes Begleitsymptom der Melancholie, 
fehlt namentlich bei Fällen mit gleichmäßig depressivem Affekte und Hemmung. 
Eine Steigerung des Druckes tritt aber nur bei Hinzukommen von Angst und 
Gereiztheit ein. 

Unter den Fällen von manisch-depressivem Irresein befand sich keiner mit 
tiefem Blutdruck in der manisohen, hohem in der melancholischen Phase, da¬ 
gegen wurde verschiedene Male der umgekehrte Typus beobachtet Laxantien 
und Bettruhe hatten keinen merkbaren Einfluß, höchstens verschwanden im Bette 
die .großen Ausschläge der Kurve. 

Im epileptischen Anfalle ist der Druck wahrscheinlich ein sehr hoher; nach¬ 
her fällt er jäh ab, kehrt aber erst allmählich zum Durchschnitte zurück. 

Im Endstadium der Dementia paralytica ist der Druck meistens tief. Im 
allgemeinen ist er sehr labil, steigt zu sehr hohen Werten bei den Erregungs¬ 
zuständen. 

Bei einem abklingenden Delirium tremens waren die Werte eher. niedrige. 
Der chronische Alköholismus zeigt normalen, aber etwas niedrigen Druck. Ver¬ 
ändert wird er durch sekundäre Erscheinungen, und zwar durch Arteriosklerose 
im positiven, Herzschwäche im negativen Sinne. 

Audi die Dementia praecox weist keine charakteristischen Werte auL Beim 
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Weinen sinkt der Druck, der durch die vorherige Erregung oft stark gesteigert 
ist, meist jäh ab. Ausnahmen finden sich nur bei den oft künstlich produzierten 
Affektäußerungen Hysterischer. Bei der Hysterie kann der Blutdruck bei einem 
und demselben Individuum sehr rasch wechseln; er ist auch bei den verschiedenen 
Individuen sehr verschieden und ohne Gesetzmäßigkeit 

Das post&poplektische Irresein zeigt sowohl ungemein hohe, als auch relativ 
niedrige Werte. 

Aus den Blutdruck- und Cirkulationsverhältnissen der Peripherie läßt sich 
heute noch nicht auf diejenigen des Centralorganes, des Gehirns, zurückschließen. 

74) Über Antitrypsingehalt des Blutserums bei Geisteskranken, von Jach. 

(Münchener med. Woch. 1909. Nr. 44.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Dem Blutserum kommt bekanntlich eine hemmende Wirkung auf die ver¬ 
dauende Kraft des Trypsins zu. Eine Erhöhung der antitryptischen Kraft des 
Blutserums findet sich unter verschiedenen pathologischen Zuständen und nicht 
nur vorwiegend bei der Karzinomkachexie, wie dies Brieger angenommen hat, 
so daß die Reaktion keinen besonderen diagnostischen Wert hat. Verf. hat sie 
in größeren Versuchsreihen bei Geisteskranken zur Anwendung gebracht. Bei 
der Dementia praecox findet sich im ganzen eine mittelstarke Vermehrung der 
antitryptischen Kraft des Blutes im Vergleich mit Blutserum von Normalen. Bei 
Epilepsie und Idiotie ergaben sich sehr divergierende Befunde. Dagegen „findet 
sich bei den Paralytikern eine nicht nur dem normalen Menschen, sondern auch 
den bisher angeführten Geisteskranken, speziell den Psychosen der Dementia 
praecox gegenüber, sehr hoher Antitrypsingehalt“. Mit dem Schwinden der 
Wasserm&nnschen Reaktion nach Behandlung mit Arsenophenylglyzin (s. Alt, 
d. Centr. 1910. S. 272) wurde auch der Antitrypsingehalt des Blutserums günstig 
beeinflußt, d. h. herabgesetzt. 

7 5) Systematische Beobachtungen über die Wiedergabe kleiner Erzählungen 

durch Geisteskranke, von Prof. Dr. Koppen und Dr. A. Kutzinski. 

(Berlin 1910, S. Karger.) Bef.: Br atz (Wuhlgarten). 

Die beiden Verff. haben ihren Kranken kurze Geschichten, die aus dem 
Lokalanzeiger, Grimms Märchenschatz, dem Simplizissimus usw. entnommen waren, 
vorgelesen. Die Reproduktion ist protokolliert. Wesentlich neu und verdienst¬ 
voll ist nun bei der angewandten Methode der Intelligenzprüfung die Vertiefung 
der psychologischen Analyse, welche die Verff. erreicht haben. Das Referat 
dürfte deshalb die Absicht des Buches am besten erkennen lassen, wenn es, statt 
einen vollständigen Auszug zu geben, einige Kapitel aus dem Buche herausgreift 
und genauer wiedergibt. Die Versuchspersonen, die im epileptischen Dämmer¬ 
zustand oder in den Sinnestäuschungen einer Paranoia standen, vermochten oft 
eigene Erlebnisse nicht von den Tatsachen der Geschichte zu sondern. Einer er¬ 
zählte die Geschichte, in der ein Seeoffizier durch eine Sturzsee im Indischen 
Ozean über Bord gespült und vor den Augen der erschreckten Passagiere von 
einem Haifisch zum Meeresgründe gezogen wurde, mit folgenden Worten: „Ich 
habe es runtergeschluckt.“ Ein anderer: „Ein Haifisch wurde verschlungen, ich 
bin auf ein Schiff gefahren.“ Eben gehabte und augenblickliche Erlebnisse werden 
von Deliranten und Senil-Dementen nicht von der „Geschichte“ gesondert. Oder 
es werden durch Ausdrücke der Geschichte hervorgerufene Nebenvorstellungen 
beliebig in die Reproduktion hineingebracht. So entsteht ein „Elefant in der 
Nordsee“. Kommen so durch mangelnde Differenzierung der Kranken falsche 
Elemente in die Geschichte, so zeigen andere Beispiele, wie die einzelnen Bestand¬ 
teile nicht in der Ordnung, wie sie die Geschichte verlangt, vorgebracht sind, 
sondern ganz verstellt und verändert in der Wiedergabe erscheinen. Die innere 
seelische Leistung der Reproduzierenden ist, das Wesentliche der Geschichte 
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wiederzugeben. Es wird dem Prüfling eine Aufgabe gestellt, der er sich nach 
der ganzen gegebenen Situation, da der für den Kranken autoritative Arzt etwas 
von ihm verlangt, nicht entziehen kann. Er muß also bestrebt sein, diese Auf¬ 
gabe möglichst gut zu erfüllen, und in seinem eigenen Interesse, aus dem natür¬ 
lichen Bedürfnis jedes Menschen, bei seinen Leistungen seine Kräfte nicht zu 
verschwenden, muß er darauf bedacht sein, aus der Geschichte das herauszugreifen, 
was das Wichtigste ist, und die Mühe sparen, sich mit Einzelheiten, die für den 
Kern der Sache nicht in Betracht kommen, aufzuhalten. So ist denn für die 
Differenzierung des Wesentlichen ein objektiver Gesichtspunkt gegeben. Die 
Variationen der Versuchspersonen brauchen nicht immer zu sinnlosen Kombinationen 
zu fuhren. Mit guten, neuen Differenzierungen kann auch eine sinnvolle Neu¬ 
kombination entstehen; z. B. „der Haifisch bat den Kapitän verschlungen. Da 
haben sie Jagd auf ihn gemacht und ihn wohl gefangen und da haben sie den 
herausgeholt“. Eine gute Differenzierung und Kombination kommt bei den 
Versuchspersonen nur zustande, wenn ihr Denken noch eine Zielrichtung hat. 
Mit dem Ausdruck „Kombination“ bezeichnen die Verff. das Verbinden und Zu¬ 
sammenbringen einzelner Elemente zu einem einheitlichen Komplex. Es ist dabei 
die Differenzierung einzelner Elemente Voraussetzung. Diese Differenzierung muß 
aber naoh einem wesentlichen Gesichtspunkt, nach einem Ziel hin vor sich gehen. 
Sie darf nicht nur durch äußere Umstände bedingt sein. Die Herstellung der 
Geschiohtseinheit verlangt eine mit Ziel differenzierte Kombination. Fehlt bei 
den Kombinationen, aus denen die Geschichte besteht, die Richtung auf etwas 
Wesentliches, so entsteht keine einheitliche Geschichte. Bemerkenswert ist, daß 
diese beiden Prozesse der Differenzierung und der Kombination aufs innigste mit¬ 
einander verbunden sind, so daß niemals das eine ohne das andere geschieht. 
Ist man einmal in das Wesen dieser Vorgänge eingedrungen, so wird es bald 
klar, daß alle zum erstenmal entstehenden geistigen Bildungen durch eine Diffe¬ 
renzierung und Kombination zustande kommen, daß diese beiden Prozesse in allen 
Denkvorgängen zu erkennen sind, und daß es nicht etwa ein höheres Denken 
gibt, welches in besonderer Weise sich vollzieht, sondern daß jeder Akt des 
Denkens denselben Gesetzen folgt. Schon die Bildung einer einfachsten sinnlichen 
Vorstellung geht nur so vor sich, daß aus dem Komplex der Erscheinungen zuerst 
einzelne herausgenommen werden. Vor allen Dingen wird die Aussonderung zu¬ 
nächst bedingt durch wesentliche Interessen vitaler Natur, welche der einfache 
Drang, das Leben zu erhalten, hervorruft. In fortschreitender Entwicklung können 
dann immer höhere Interessen und weitere Gesichtspunkte die Leitmotive für die 
Differenzierung abgeben. Sobald aber die Sonderung erfolgt ist, tritt sofort das 
Bedürfnis ein, den ausgeschiedenen Eindruck mit anderen gleichzeitig oder früher 
differenzierten Eindrücken zu kombinieren, um so das als besonders Erkannte 
unserem Geist zu eigen zu machen und jederzeit wieder zur Verfügung zu stellen, 
da nur mit Hilfe von Kombinationen das Gedächtnis seine volle Wirksamkeit 
entfalten kann. Unsere sinnliche oder konkrete Vorstellung ist eine Kombination 
aus einer Differenzierung des Wahrgenommenen. Es ist falsch, das Vorstellungs¬ 
bild ein Abbild zu nennen, da es nicht eine genaue Wiedergabe aller Einzel¬ 
heiten ist, sondern vergleichbar der Skizze eines Malers, der ja auch verzichten 
muß, mit ihr alle kleinsten Einzelheiten z. B. einer gesehenen Landschaft wieder¬ 
zugeben, sondern nur das festhält, was sein augenblickliches künstlerisches Inter¬ 
esse erregt hat. Wir können niemals alles das aufnehmen, was in unser Gesichts¬ 
feld fällt, sondern wir müssen Einzelheiten heraussondern, den Baum, das Haus, 
den Menschen ausscheiden, d. h. differenzieren, und dem Herausgesonderten durch 
eine Kombination eine möglichst lange Konstanz sichern. Ebenso wie bei einem 
einfachen Blick in die Welt es nicht ohne stetige Differenzierung und Kombi¬ 
nation abgeht, so ist die Differenzierung und Kombination wirksam bei der 
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Bildung unserer Begriffe, ohne die wir uns in der Mannigfaltigkeit der Welt 
nicht zurechtfinden können. 


III. Bibliographie. 

Handbuch der getarnten medizinischen Anwendungen der Elektristt&t 
einsohliefilioh der Böntgenlehre herausgegeben von Prof. Boruttau und 
Prof. L. Mann. (I. Bd. Leipzig 1909, Dr. W. Klinkhardt) Ref.: Toby Cohn. 

Das vorliegende Buch bildet den ersten Band eines Werkes, das bestimmt 
ist, die gesamte medizinische Elektrologie in enzyklopädischer Gründlichkeit und 
mit Hilfe eines aus hervorragenden Spezialgelehrten bestehenden internationalen 
Mitarbeiterstabes darzustellen. Der erste Band, der die breite theoretische Batis 
für die folgenden bilden soll, enthält auf etwa 600 Seiten eingehende und ge¬ 
diegene Abhandlungen über physikalische Elektrizitätslehre (Starke), physikalische 
Elektrochemie (Bredig) mit einem Anhang über die physikalisch-chemische Theorie 
der elektrischen Nervenreizung (von ihrem Begründer Nernst), über allgemeine 
medizinische Elektrotechnik, Elektrophysiologie (beides von Boruttau) und über 
Elektropathologie (Boruttau und Batelli). Für den wissenschaftlichen Wert 
des Gebotenen bürgen die Namen der Verff. zur Genüge; besonders rühmenswert 
aber ist, daß es gelungen ist, die schwierigen und zum Teil noch in lebhaftem 
Fluß befindlichen Fragen so zu behandeln, daß auch Fernerstehenden das Ein¬ 
dringen in das Gebiet ermöglicht wird. Es ist freilich kein Buch, in dem man 
ein wenig blättern kann; man muß es fast mit der gleichen Gründlichkeit studieren, 
mit der es geschrieben ist — Der zweite Band soll die diagnostischen und thera¬ 
peutischen Verwendungen der Elektrizität einschließlich der elektrischen Kräfte 
Übertragung für mechanische Zwecke, Galvanokaustik, Beleuchtung, Lichttherapie usw. 
bringen, während der dritte, dessen Herausgabe in den Händen von Levy-Dorn 
und P. Krause liegt, der Röntgen- und Radiumlehre Vorbehalten bleibt. 

Es war eine Notwendigkeit, daß ein solches Werk geschrieben wurde, und 
es ist freudigst zu begrüßen, daß sich die richtigen Männer zusammengefunden 
haben, um es der ärztlichen Welt zu schenken. — Ein ausführliches, zusammen¬ 
hängendes Literaturverzeichnis wäre wünschenswert gewesen. Bedauerlich ist, daß 
in dem Abschnitt über die erregbarsten Punkte der Muskeln und Nerven, in dem 
Boruttau sich textlich an den Leitfaden des Refer. hält, die schematisohen Figuren 
an anatomischer Genauigkeit weit hinter dem Text zurückstehen. 

IV. Aus den Gesellschaften. 

Soeiötö de neurologie de Paria. 

Sitzung vom 3. Juni 1909. 

Herr Henri Dufour und Herr Ghazal: Basedowsohe Krankheit ohne 
Sohilddrftaenhypertrophie assoziiert mit skapulo-humeraler Muskelatrophie 
und mit Arthritis deformans. (Krankenvorstellung.) Die vorgestellte Patientin 
ist 32 Jahre alt, verheiratet und hat drei gesunde Kinder. Sie bietet typischen 
Exophthalmus und Tachykardie (Puls 120 bis 130). Konstanter /Tremor der 
Hände. Dagegen ist keine Spur von Kropf vorhanden. Seit mehreren Jahren 
hat sich ganz schleichend eine doppelseitige Atrophie der Muskeln des Schulter¬ 
blattgürtels entwickelt. Die befallenen Muskeln sind folgende: Cucullaris, Dorsalis 
major, Serratus antious, Rhomboideus, Supra- und Infraspinatus, Deltoideus und 
das Caput longum des Triceps brachii. An diesen Muskeln ist keine Entartungs- 
reaktion wahrzunehmen. Die Reflexe sind überall normal, und es sind überhaupt 
keine Anzeichen einer Läsion des Centralnervensystems vorhanden. Die Kranke 
klagt über Schmerzen in den Fuß- und Handgelenken, bzw. in den Fingern. Die 
Untersuchung ergab, daß an den schmerzhaften Stellen typische Arthritis deformans 
besteht. Die Kranke bietet somit Symptome von drei verschiedenen Krankheiten: 
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Morbus Basedowii, myopathischer Muskelatrophie und Arthritis deformans. Das 
gleichzeitige Bestehen von Basedow und Arthritis deformans erscheint den Vortr. 
als höchst bemerkenswert. Obwohl ihre Patientin keinen Basedowschen Kropf 
bietet, betrachten sie dieselbe doch als im Zustande von Hyperthyreoidismus und 
als solche dürfte sie der Theorie gemäß keine Gelenkschmerzen haben. Kranke, 
die an chronischem Gelenkrheumatismus leiden, geboren zu den Hypothyreoiden 
und das Verabreichen von Schilddrüse befreit solche Kranke von ihren Gelenk*, 
schmerzen. Bei der vorgestellten Patientin hat die Schilddrüsenbehandlung gar 
keinen Erfolg auf die Gelenkerscheinungen gehabt. 

Herr Henri Hoger (Montpellier): Multiple Gehirnabsoesse in hemi- 
plegischer Form bei Lungentuberkulose mit Dilatation und Infektion der 
Bronchien« Die 39jährige Büglerin wurde mit linksseitiger Hemiplegie ins 
Hospital aufgenommen. Letztere entwickelte sich schleichend in einigen Tagen 
ohne Bewußtseinsverlust. Etwas Kontraktur in den gelähmten Gliedern. Keine 
Störungen der Hautsensibilität. Sehnenreflexe gesteigert. Ob Fußklonus und 
Babinski vorhanden sind, wird nicht angegeben. Plantarreflex fehlt. Vorgeschrittene 
Tuberkulose an beiden Lungen, nichts am Herzen, kein Fieber. Die Kranke ist 
etwas benommen. 2 Tage nach der Aufnahme Nackenstarre, Schluckbeschwerden, 
zunehmender Sopor, heftige Kopfschmerzen; ein Tag darauf epileptischer Anfall 
von Jacksonschem Typus der linken Körperhälfte, vollkommenes Coma, Pupillen 
erweitert, Temperatur 36,3, Puls 110. Die Lumbalpunktion ergibt tropfenweise 
fließende klare Flüssigkeit, die pro Liter 0,17g Eiweiß, lg Zucker und 7,07g 
Kochsalz enthält. Exitus im Coma 9 Tage nach der Aufnahme. Die Autopsie 
ergab Tuberkulose der Lungen mit diffuser Sklerose und Dilatation der Bronchien. 
In beiden Großhirnhemisphären multiple Abscesse von der Größe einer Nuß. Im 
Eiter dieser Abscesse sind keine Tuberkelbazillen, sondern nur einige Diplokokken 
gefunden worden. Vortr. betrachtet diese Abscesse als eine metastatiscbe Infektion, 
die von den Bronchien ausging. 

Herr Souques: Tumoren im ponto-oerebellaren Winkel, die sogen« 
H. acustious-Tumoren; topographische Diagnose und chirurgische Behand¬ 
lung derselben, Vortr. demonstriert zunächst eine mandelgroße Geschwulst, die 
seitwärts vom Foramen occipitale zwischen der Arteria vertebralis und dem Tuber¬ 
culum occipitale ihren Sitz hatte; dieselbe ist höckrig, eingekapselt und hat sich 
tief in die Hirnsubstanz in der Gegend des ponto-cerebellaren Winkels hinein¬ 
gedrängt. Die Kompression ist hauptsächlich im verlängerten Mark und in der 
linken Hemisphäre des Kleinhirns ausgesprochen. Die Hirnnerven, die an dieser 
Stelle ihren Austritt haben, erscheinen ebenfalls mehr oder weniger komprimiert, 
besonders der Acusticus. Diese Geschwulst (ein Fibrosarkom) stammt von einer 
71jährigen Frau, die zu Lebzeiten als leicht tabisch betrachtet wurde. Mit 
19 Jahren Syphilis, 15 Jahre später Gehstörungen und lanzinierende Schmerzen 
im ganzen Körper. Vor 4 Jahren wurden bei der Untersuchung fehlende Achilles¬ 
sehnenreflexe und Vorhandensein der Patellarreflexe konstatiert. Etwas Inkoordi¬ 
nation; doppelseitige Amaurose. Da aber an beiden Augen Katarakte bestehen, 
so ist es unmöglich, den Zustand des Augenhintergrundes festzustellen, Prof. Panas 
soll aber schon vor 20 Jahren von Opticusatrophie gesprochen haben. Die Pupillen 
sind ungleich, Strabismus divergens im linken Auge infoge von Parese des Rectus 
internus dieses Auges. Die Frau ist vor einem Jahre an angeblich urämischen 
Erscheinungen gestorben. In der Krankengeschichte von dieser Zeit Endet man 
notiert: die Kranke klagt über Schwerhörigkeit im linken Ohr, sowie auch über 
Sausen, Pfeifen und Glockenläuten in beiden Ohren. Oft Schwindel, Kopfschmerzen 
und Erbrechen. Facialisgebiet ohne Befund. Die Bewegungen der Zunge sind normal.. 
Phonation normal, dagegen leichte Schluckstörungen; Puls 96; die Kranke klagt 
über Herzklopfen; Geschmack und Geruch normal. Die klinischen Angaben sprechen 
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für einen* Gehirntumor, und «wer in der ponto-cerebellaren Gegend« — Vortr. 
stellt dann folgenden Kranken vor: 62jäbriger Mann, weder Syphilis noch Alko- 
holismus; bis zu 68 Jahren vollkommen gesund, dann Enteritis und Analfistel, 
Beginn des jetzigen Leidens im Alter von 68 Jahren: frontale Kopfschmerzen 
heftiger am Tage als nachts, exazerbierend bei Bewegungen, gleichzeitig Seh¬ 
schwäche, besonders im rechten Auge; Schwäche in den unteren Extremitäten; 
allmählich erschwerter und unsicherer Gang, ab und zu Schwindel und Erbrechen« 
Seit 4 Jahren ist der Zustand mit vorübergehenden Besserungen so ziemlich der¬ 
selbe geblieben. Stat. praes. (9. Mai 1909): Fast konstante heftige Frontal¬ 
schmerzen, ausgesprochen taumelnder Gang. Seit einem Jahr kein Erbrechen 
mehr. Der Allgemeinzusland ist gut. Häufiger Sohwindel mit Gefühl des Fallene 
nach rechts. Pat. behauptet, daß er während des Schwindels nicht das Gefühl 
habe, daß die Gegenstände sich drehen und ihren Platz verlassen, er fühlt nur, 
daß er nach rechts fällt, und in der Tat stürzt er oft nach rechts. Keine Hora- 
hautanästhesie; die Stauungspapille ist weniger ausgesprochen; Sehschärfe rechts */*> 
links */ s . Nystagmus besonders bei Bewegungen der Augen naoh links. Parese 
der Konvergenz und der Bewegungen der Augen nach links. Pupillen gleich und 
reagieren normal. Gehör links vollständig aufgehoben, rechts ist dasselbe nur 
abgeschwäoht. Selbst während der Schwindelanfälle kein Sausen und Pfeifen in 
den Ohren; keine Veränderungen im Mittelohr. Die allgemeine Muskelkraft ist 
abgeschwächt, die Sehnenreflexe sind überall gleichmäßig lebhaft. Kein Klonus, 
kein Babinski. Objektiv und subjektiv Hautsensibilität normal. Mäßige, je¬ 
doch deutlich ausgesprochene linksseitige Hemiasynergie; ausgesprochene Adiado- 
kokinesie in der linken Hand, im Ellbogen und sogar in der Schulter. Es besteht 
keine cerebellöse Katalepsie und beim Augenschluß nimmt die Asynergie nicht 
zu. Vortr. diagnostiziert in diesem Fall eine Geschwulst außerhalb des Klein¬ 
hirns, und zwar im ponto-cerebellaren Winkel, und betont die Bedeutung einer 
frühzeitigen topographischen Diagnose solcher Fälle. Trotz der spärlichen Erfolge 
der operativen Eingriffe bei solchen Geschwülsten (die Statistik ergibt bei 34 Ope¬ 
rationen 24 mit tödlichem Ausgang und 10 Erfolge), glaubt Vortr. doch, daß in 
Zukunft bei vervollkommneter Technik und bei frühzeitigem Eingreifen solche 
Kranke gerettet werden können. 

Herr Raymond und Herr Felix Rose: Autopsie eines Falles von toi* 
lttrer spastischer Paraplegie. Die Krankengeschichte dieses Falles ist im Jahre 
1896 von Raymond und Souques in der Presse medicale veröffentlicht worden. 
Die Patientin blieb in der Klinik der Salpetrige seit 1895 bis zu ihrem Tode 
am 18. Juni 1908. Die Kranke sowie ihre ältere Schwester, die an derselben 
Krankheit leidet und sioh ebenfalls in der Salpetriere befindet, stammen aus einer 
Familie, in der ähnliche Leiden nicht beobachtet wurden. Ausgesprochener Alko* 
holismus der Eltern, ein Bruder ist gesund, drei Geschwister starben im frühen 
Alter; sie kam in die Salpetriere im Alter von 14 Jahren. Die Gehstörungen 
fingen im Alter von 12 Jahren mit Schwäche in den Beinen an. Bei der Unter¬ 
suchung konstatierte man damals spastische Rigidität der unteren Extremitäten, 
besonders ausgesprochen beim Gehen und nach Ermüdung. Im Liegen werden 
fast alle Bewegungen leicht ausgeführt. Beim Gehen bleiben die Füße in Equino- 
varusstellung und die Patientin tritt mit dem äußeren Rand der Füße auf. Die 
Sehnenreflexe sind sehr lebhaft; kein Fußklonus. Im Jahre 1898 wird folgendes 
notiert: leichte linksseitige Skoliose in der Lendengegend, leichtes Zittern der 
Beine beim Gehen, Ungeschicklichkeit in den Bewegungen der oberen Extremi¬ 
täten; alle Sehnenreflexe sind gesteigert, leichter Fußklonus, kein Babinski. Im 
Jahre 1908 doppelseitige Tenotomie der Achillessehnen und Geradstellung der 
Füße, daraufhin bedeutende Besserung des Ganges. Im Jahre 1904, um die 
Kranke von einem psychischen Torticollis zu befreien, wird eine Resektion der 
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folgenden Muskeln vorgenommen: Sternooleidomastoideus, des linken Spinalis, der 
Splenii und des Levator anguli soapulae. Seit 1906 Zeichen von peritonealer 
und Lungentuberkulose. Keine Kontraktur der fieine mehr. Muskelkraft normal, 
obwohl starke Abmagerung der Beine. Leiohter Pes varus, Patellarreflexe sehr 
lebhaft, kein Fußklonus, dagegen Babinski, Oppenheim und Strümpell auf beiden 
Seiten positiv; keine Sensibilitätsstörungen. Die Kranke geht mit kurzen Schritten, 
sonst nichts Pathologisches im Gang. Am 18. Juni 1908 Exitus infolge von 
Tuberkulose. Bei der Autopsie fand man vorgeschrittene Tuberkulose beider 
Lungen, Fettleber und vergrößerte kongestionierte Nieren. Die Muskeln sind 
etwas blaß, aber sonst normal. Am Centralnervensystem makroskopisch nichts 
Abnormes. Die mikroskopische Untersuchung wurde naoh den Färbungsmethoden 
von Weigert, Pal und Nissl gemacht. Die motorischen Gehirnzonen beider 
Hemisphären wurden nach Nissl untersucht. Fragmente des 7. Hals- und 2. Lenden¬ 
segmentes wurden ebenfalls nach dieser Methode gefärbt. Nach Weigert und 
Weigert-Pal wurden transversal-horizontale Schnitte der motorischen Rinden¬ 
zone der Hemisphären, der Hirnstiele, des Kleinhirns, der Brücke, des verlängerten 
Markes und verschiedene Segmente längs des ganzen Rückenmarkes untersucht. 
Die sorgfältigste Untersuchung aller dieser Präparate ergab absolut nichts Patho¬ 
logisches. Die Vortr. betonen besonders die absolut normale Färbung der Pyra¬ 
midenstränge. Leider wurde versäumt, nach der CajaIschen Methode Präparate 
zu untersuchen, um sich über den Zustand der Achsencylinder zu orientieren. 
Immerhin ist dieser negative Befund bemerkenswert, da klinisch unzweifelhaft 
Zeichen von Pyramidenstrangdegenerationen vorhanden waren (Zeichen von Babinski, 
Strümpell und Oppenheim). 

Herr Achard und Herr Foix: I. Bin Fall von H&matomyelie. (Kranken¬ 
vorstellung.) 45jähriger Mann, keine Syphilis, kein Potus, war immer gesund, 
erkrankte plötzlich bei der Arbeit, brach zusammen und verlor das Bewußtsein; 
als er nach 2 Stunden zu sich kam, hatte er das Gefühl, als wenn seine Wirbel¬ 
säule gebrochen wäre. Lähmung aller vier Extremitäten: die linken vollständig, 
die rechten teilweise. An den oberen Extremitäten waren die Hände allein ge¬ 
lähmt; am Kopfe, dem Gesicht und der Zunge keine Lähmungen. Der Kranke 
behauptet, keine Sensibilitätsstörungen der Haut gehabt zu haben. Die Sphink- 
teren waren einen Monat lang gelähmt. Nach mehrmonatlicher Bettruhe besserte 
sich der Zustand allmählich und 6 Monate nach Beginn der Krankheit konnte der 
Kranke mit Hilfe von Krücken gehen, indem er das linke Bein nachschleppte und 
große Schwäche in der linken Hand spürte. Bei der Untersuchung fanden die 
Vortr. ausgesprochene Parese beider linken Extremitäten. Die Hand ist leioht 
flektiert mit Krallenstellung der Finger, die nicht vollständig gestreckt werden 
können. Die Sehnenreflexe der Hand und die Patellarreflexe am linken Bein sind 
lebhaft. Leichter Klonus vorhanden, Babinski positiv; am rechten Bein fehlen 
diese Symptome. Etwas Hauthypästhesie am rechten Bein, sonst Sensibilität 
normal. Leichte partielle Entartungsreaktion an den Muskeln des linken Beines. 
Keine vasomotorischen Störungen, keine Schmerzen und keine Deformation an der 
Wirbelsäule. Pupillen ungleich, etwas Miosis am linken Auge, außerdem ist die 
linke Lidspalte etwas kleiner als die rechte. Allgemeinzustand gut; nichts im 
Harn; arterieller Druck 14. Die Vortr. diagnostimeren Hämatomyelie mit nach¬ 
folgender Sklerose des linken Pyramidenstranges. 

II. Tabisohe Symptome mit Arthropathie ohne Lymphooytoee im 
Liquor cerebrospinalis. ÖOjähriger Mann, der nie Syphilis gehabt haben will. 
Vor 4 Jahren Trauma im linken Knie, seitdem blieb dasselbe gesohwollen, jedoch 
schmerzlos; leichtes Hinken beim Gehen. Die Röntgen-Untersuchung zeigt Ver¬ 
dickung der Knochen am unteren Teil des Femur und der Tibia, sowie Exostosen. 
Da der Kranke seit 6 Monaten an lanzinierenden Schmerzen in den unteren 
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Extremitäten leidet und die P&tell&r- und Achillessehnenreflexe fehlen, so betrachten 
die Vortr. die Gelenkaffektion am Knie als eine tabische Arthropathie. Es besteht 
keine Ataxie, kein Argyll-Robertsonsches Phänomen an den Pupillen, keine 
BlasenstSrungen und die Cerebrospinalflüssigkeit enthält keine Lymphocyten. 

Herr Chenet und Herr Jumentiö: Ein Fall von Syringomyelie mit 
spontaner Verstümmelung der Finger. 51 jähriger Ackerbauer; Beginn der 
Krankheit im Jahre 1894. Es bildete sich spontan eine tiefe cirkuläre Schrunde 
am Metakarpophalangealgelenk des linken Daumens; dieselbe wurde immer tiefer 
und im Verlaufe von 6 Wochen fiel der Daumen ab. Während dieses AbstoßungB- 
prozesses soll die Koloration des Fingers, sowie die Sensibilität und die Tempe¬ 
ratur normal gewesen sein. Schmerzen hatte der Patient jedoch im Finger spontan 
nicht und nur beim Anstoßen tat es ihm weh. Dann kam der Ringfinger an die 
Reihe. Er verlor zunächst unter denselben Erscheinungen die dritte Phalange und 
erst später die zweite. Am Zeigefinger fand die spontane Amputation in drei 
Zeiträumen statt. Die Verstümmelung des Mittelfingers fand nachher in derselben 
Weise statt. Dieser Prozeß der Verstümmelung der sämtlichen Finger dauerte 
10 Jahre. Bei der Untersuchung findet man ausgesprochenes Bild von Syringo¬ 
myelie: vorgeschrittene Skoliose mit Konkavität nach rechts an den Brustwirbeln. 
Muskelatrophie nicht nur am linken Arm, sondern auch an den Rückenmuskeln, 
am Nacken und an der Schulterblattgegend. An der linken oberen Extremität 
besteht auch ein bestimmter Grad von MuBkelatrophie. An den unteren Extre¬ 
mitäten ist es dagegen im rechten Bein, wo die Atrophie mehr ausgesprochen 
ist, und zwar an den Schenkelbeugen. An allen diesen atrophierten Muskeln be¬ 
steht partielle Entartungsreaktion. Fibrilläre Zuckungen fast an allen Muskeln 
des Körpers. Die Sehnenreflexe an den oberen Extremitäten sind abgeschwächt, 
an den unteren Extremitäten dagegen sehr lebhaft. Es besteht doppelseitiger 
Fußklonus und positiver Babinski. Es besteht ausgesprochene syringomyelitiscbe 
Sensibilitätsstörung längs der ganzen linken oberen Extremitäten, Hals, Gesicht und 
Kopf auf derselben Seite inbegriffen. Es bestehen teilweise Sensibilitätsstörungen 
auch an den unteren Extremitäten, besonders an der linken. Es ist noch hervor¬ 
zuheben, daß der Kranke auf dem linken Auge vor einigen Jahren infolge einer 
Hornhautulzeration nach einer Reihe von Konjunktivalentzlindungen erblindete. 

Herr Lejonne und Herr Touchard: Multiple Muskelatrophien wahr¬ 
scheinlich tuberkulösen Ursprungs. 38jähriger Mann, der ein ausgesprochener 
Phthisiker ist. Seit 6 Jahren entwickelte sich bei diesem Mann in schleichender 
Weise eine progressive Muskelatrophie, die keiner der bekannten Formen dieser 
Krankheit entspricht. Seit 7 Jahren scheint die Muskelatrophie keine Fortschritte 
zu machen. Bei der Untersuchung findet man Atrophie der Unterschenkelmuskeln. 
An den oberen Extremitäten diffuse Atrophie mit Ausnahme der Schultermuskeln, 
die Deltoidmuskeln erscheinen sogar etwas pseudo-hypertrophisch. Die Muskeln 
des Rumpfes sind wenig betroffen, dagegen sind die antero-lateralen Muskeln 
des Halses sehr abgemagert. Die Mm. orbiculares palpebrarum und orbiculares 
oris sind ebenfalls etwas atrophisch. Es besteht ein bestimmter Grad von 
Schluckbeschwerden und die Zunge scheint etwas gerunzelt. Fibrilläre Zuckungen 
sind nicht vorhanden. Fast alle Sehnenreflexe sind erloschen. Die elektrische 
Erregbarkeit der atrophischen Muskeln ist etwas vermindert. Entartungsreaktion 
besteht jedoch nicht. Lähmungen sind nicht vorhanden. Die Sphinkteren sind 
normal. Die Vortr. bringen diese eigenartige Muskelatrophie in Beziehung zu 
der tuberkulösen Erkrankung des Pat. und sind geneigt, den pathologischen 
Prozeß als eine toxisch-tuberkulöse Myositis zu betrachten. 

Herr Claude und Herr Schaeffer: Assoziierte Symptome bei spaeti- 
soher cerebraler Diplegie im Kindesalter. (Krankenvorstellung.) 17jähriger 
Jüngling. Bei den Eltern keine Syphilis, keine Tuberkulose. Das Kind ist 
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normal geboren nnd blieb bis zu 8 Monaten gesund. Dann bemerkte die Mutter, 
daß der Junge Behielte, und einige Tage darauf wurden seine Beine steif und das 
Gesicht war gelähmt. Seitdem blieb der Zustand des Kindes unverändert Er 
lernte mit 18 Monaten sprechen. Gehen hat er nie gekonnt. Bei der Untersuchung 
findet man die Beine unbeweglich durch fibröse Retraktionen und halb flektiert 
im Kniegelenk. Man kann dieselben weder strecken noch weiter beugen. Die 
Sohenkel können bis zu einem gewissen Grade gebeugt werden. Die Füße sind 
ebenfalls durch Retraktion unbeweglich und dazu noch difform. Die Muskeln 
der Beine sind atrophisch, aber nicht gelähmt. An den oberen Extremitäten 
nichts Abnormes. Keine Sensibilitätsstörungen. Geruch und Gehör normal. Sehnen- 
und Knochenreflexe gesteigert, jedoch infolge der Retraktionen schwer auszulösen. 
Neben diesen Symptomen von cerebraler Diplegie bietet der Kranke noch eine 
Reihe von Symptomen, die in dieses Krankheitsbild nicht hineingehören: 1. Doppel¬ 
seitige Facialislähmung, mehr ausgesprochen rechts als links, wodurch das Gesicht 
naeh links verzogen erscheint. Die Lähmung erstreckt sich auf die Muskeln der 
Stirn, der Augenlider und der unteren GesichtsmuBkeln. Gehör und Geschmack 
normal. Die elektrische Untersuchung zeigt eine Verminderung der faradischen 
Erregbarkeit auf beiden Seiten, besonders in den oberen Facialisästen. Die gal¬ 
vanische Erregbarkeit ist ebenfalls herabgesetzt. Das Erb sehe Phänomen ist nicht 
vorhanden. Es bestehen somit Zeichen einer abgelaufenen Entartungsreaktion. 
Die Vortr. glauben, daß es sich hier um eine periphere Facialislähmung menin- 
gealen Ursprungs handelt, um so mehr als die Lumbalpunktion eine sehr aus¬ 
gesprochene Lymphocytose ergab. Es handelte sich ursprünglich bei diesem Pat. 
wahrscheinlich um eine Meningoencephalitis. Der Augenbefund weist ebenfalls 
höchstwahrscheinlich auf eine abgelaufene Meningitis. Die rechte Papille ist etwas 
blaß und die Sehschärfe hier = 1 / 10 . Die Pupillen ungleich, die rechte in My- 
driasis. Sie reagieren gut auf Licht, dagegen gar nicht auf Akkommodation. 
Strabismus divergens am rechten Auge. Die Konvergenzbewegungen der Augen 
fehlen total. 2. Trotz normaler und sogar reger Intelligenz ist der Kranke nicht 
imstande mit den Händen verschiedene komplizierte Bewegungen auszuführen, 
obwohl gar keine Spur von Lähmungen oder Spasmen in den Händen vorhanden 
ist. So z. B. ist es ihm unmöglich feine Gegenstände mit den Fingern zu greifen 
oder solche zwischen Zeigefinger und Daumen zu behalten. Er ist nicht imstande 
rasche koordinierte Bewegungen mit den Fingern auszuführen und erscheint da¬ 
durch sehr ungeschickt. Kann jedoch ganz gut schreiben! Die Vortr. glauben, 
daß es sich um eine Störung der kortiko-cerebellösen Assoziation handelt, analog 
der Adiadokokinesie. 3. Pat. machte selbst auf ein Phänomen aufmerksam, worunter 
er leidet, und welches Oppenheim bei cerebraler Diplegie unter der Bezeichnung 
von abnormer Schreckhaftigkeit beschrieben hat. Das Geräusch eines 
fallenden Glases oder Löffels ruft bei ihm heftiges Zittern hervor. 

Herr Vincent: Ein Fall von chronischer syphilitischer Meningitis 
ohne klinische Symptome. 35jähriger Postbeamter. Syphilis vor 8 Jahren, 
wurde durch Schmierkur während 2 Jahre behandelt. Dann nach einer Pause 
von 2 Jahren machte er von neuem eine antisyphilitische Behandlung durch, 
trotzdem er gar keine Symptome der Syphilis darbot, und nur deswegen, weil 
seine Frau sukzessiv drei Aborte durchmachte. Er meldete sich in der Klinik zur 
antisyphilitischen Behandlung, weil er lebensfähige Kinder zeugen möchte. Bei 
der Lumbalpunktion fand man reichliche Lymphocytose. Sonst bot aber Pat. 
weder subjektiv noch objektiv irgend welche Zeichen von organischer Erkrankung 
des Centralnervensystems: die Sehnen-, Haut- und Pupillenreflexe sind normal. 
Hautsensibilität ebenfalls normal. Keine Veränderung des Charakters, keine 
Modifikation der Intelligenz. Seit 2 Jahren wird Pat. beobachtet, ohne daß 
irgend welche Modifikation in seinem Zustande sich eingestellt hätte, trotzdem daß 
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wiederholte Lnmbalponktionen intensive Lymphocytose und eiweißreichen Liquor 
ergeben. Vortr. hat schon im vorigen Jahre zwei ähnliche Fälle der Gesellschaft 
mitgeteilt. Da reichliche Lymphocytose als ein sicherer Beweis einer chronischen 
syphilitischen Meningitis angesehen wird, so sind solche Fälle theoretisch inter¬ 
essant und praktisch höchst wichtig, da eine frühzeitige Diagnose durch passende 
energische Behandlung das Weiterschreiten der Erkrankung zurückhalten könnte. 

Herr Parhon und Herr Baiatu (Bukarest): Bemerkung über einen Fall von 
chronischem deformierendem Rheumatismus bei einem Hemiplegiker. Die 
Vortr. teilen einen Fall von linksseitiger organischer Hemiplegie mit. Da der 
Kranke gleichzeitig an Arthritis deformans leidet, so heben die Vortr. die inter¬ 
essante Tatsache hervor, auf die schon vor einigen Jahren Achard und Ribot 
aufmerksam gemacht haben, daß die Deformation der Gelenke viel weniger auf 
der gelähmten Seite ausgeprägt ist, als auf der nicht gelähmten. 

Sitzung vom 4. November 1909. 

Herr E. Brissaud: 2 Fälle von hereditärer oerebellarer Ataxia. (Kranken¬ 
vorstellung.) Vortr. stellt zwei Brüder aus der Klinik von Pierre Marie in 
Bicetre vor. Bei einem fing das Leiden im Alter von 30, beim anderen von 
36 Jahren an, und zwar hei allen beiden in derselben Weise: taumelnder Gang, 
zunehmende Schwäche in den unteren Extremitäten, endlich Unmöglichkeit ohne 
Stütze zu gehen. Die Sehnenreflexe sind an den unteren wie an den oberen 
Extremitäten erhöht. Es besteht auch leichter Fußklonus. Dagegen ist gar kein 
Plantarreflex (weder Flexion noch Extension der großen Zehe) auszulösen. Beim 
Stehen taumelt der Kranke. Bei geschlossenen Augen nimmt das Taumeln 
zu, ohne daß jedoch Pat. hinfallt Es besteht also kein richtiger Romberg. Nie 
waren lanzinierende Schmerzen vorhanden. Beide Patienten klagen über Un¬ 
geschicklichkeit der Bewegungen der Hände. Die Sprache ist hei beiden langsam 
und skandierend, die Stimme monoton. Die Sehschärfe und der Augenhintergrund 
sind normal. Die Bewegungen der Augäpfel limitiert durch Lähmung des Abducens 
auf beiden Seiten. Es besteht bei beiden Adiadokokinesie, Asynergie und cere- 
bellare Katalepsie (während 5 bis 6 Minuten). Die Krankheit ist in diesem Fall 
ausgesprochen familiär. Der Großvater mütterlicherseits war „an den Beinen ge¬ 
lähmt“. Die Mutter, seine einzige Tochter, hatte einen taumelnden Gang und fiel 
oft hin. Die Kranken haben eine Schwester, die im Alter zwischen ihnen steht, 
und 'Sie bis jetzt normal zu sein scheint. Vortr. hebt die Merkmale hervor, die 
die cerebellare Heredoataxie von der Friedreichschen Krankheit unterscheiden: 
die gesteigerten Sehnenreflexe und den späten Beginn der Krankheit. 

Herr H. Claude: tteningitiasymptome und vollständige Koagulation 
der Gerebrospinalflüssigkeit in einem Falle von alkoholischer Polyneuritis. 
(Krankenvorstellung.) Vorstellung eines Pat. von 19 Jahren, der im Alter von 
7 Jahren eine Meningitis, von der aber nichts zurückgeblieben ist, gehabt haben 
soll. Seit 3 Jahren Alkoholmißbrauch. Im Sept. 1909 starke Kopfschmerzen, 
Schwindel, Schmerzen im Hinterkopf, heftige Schmerzen in den Armen und im 
Rücken; Delirium, Lähmung der Beine und teilweise der Arme. Aufnahme in 
die Salpetriöre 10 Tage nach dem Beginne der Krankheit. Es werden dann 
folgende Symptome konstatiert: Nacken- und Rückenstarre; keine Kopfschmerzes 
und kein Erbrechen; schlaffe Lähmung der unteren Extremitäten; Parese der 
oberen Extremitäten, besonders der rechten. Sehnenreflexe und Bauchreflexe er¬ 
loschen; Kremasterreflex vorhanden; Plantarreflex in Flexion; Verstopfung; Blase 
normal; keine Sensibilitätsstörungen. Erst Ende September konnte man durch 
Druck in den Nervenstämmen der unteren Extremitäten Schmerz hervorrufen. 
Muskelatrophie. Entartungsreaktion in den gelähmten Muskeln. Sehschärfe etwas 
herabgesetzt. Am Augenhintergrund Zeichen einer in Besserung begriffenen 
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Opticusatrophie. Papillen normal, ebenso die Augenmuskeln, jedoch leichte 
Nystagmuszuckungen. An den inneren Organen nichts Abnormes. Zwei Lumbal¬ 
punktionen im Verlaufe von 10 Tagen ergaben gelbliche, klare Flüssigkeit, die 
einige rote, aber keine weißen Blutkörperchen enthielt. Die Flüssigkeit gerann 
spontan beim Stehen. Dieser Fall beweist, daß die Alkohollähmungen nicht nur 
von einer Neuritis peripherica abhängen, sondern daß unter Umständen meningo¬ 
medulläre Läsionen im Spiele sein können. 

Herr Decloux und Frau Tinel: Cerebrale Hemiplegie und Aphasie bei 
einem 9 jährigen Kinde. (KrankenVorstellung.) Der 9 jährige Junge bekam am 
17. Tag nach einem gutartigen Scharlach ohne Eiweiß plötzlich wieder Fieber (38°). 
In der Nacht klonische Krämpfe in der rechten Körperhälfte. Während dieses 
Anfalls von partieller Epilepsie unwillkürlicher Abgang von Kot und Urin; einen 
Tag darauf deprimierter Zustand, viel Eiweiß im Ham, mehrmals Erbrechen, Tem¬ 
peratur 38°. Am nächsten Tag rechtsseitige Hemiplegie im Gesicht, Arme und 
teilweise im Bein. Heinianästhesie auf derselben Seite. Sensorium benommen. 
Abducenslähmung am rechten Auge. Temperatur 39,4°. Die Lumbalpunktion 
ergibt klare Flüssigkeit mit zahlreichen Erythrocyten und spärlichen Lymphocyten. 
Keine polynukleäre Zellen. 2 Tage später bemerkt man aus dem rechten Ohr 
reichlichen Ausfluß eines dicken, grünlichen Eiters. Einige Tage später läßt das 
Fieber nach, das Bewußtsein kehrt zurück und man bemerkt dann, daß der kleine 
Pat. vollständig aphasisch ist. Durch Zeichen sucht er begreiflich zu machen, daß 
er zu essen bekommen möchte. Er ist jetzt fieberfrei, kein Eiweiß mehr im Harn. 
Der Ohrenfluß ist geringer. Im Verlaufe der nächsten Tage nimmt die Lähmung 
der Extremitäten ab. Es besteht etwas Kontraktur in der rechten Gesichtshälfte 
und im rechten Arm. Jede Spur von Lähmung ist in der unteren Extremität 
jetzt geschwunden, nur die Aphasie besteht weiter. Der Junge kann gar nicht 
mehr sprechen; das einzige Wort, welches er aussprechen kann, ist „merde* 1 . 
Seine Intelligenz ist aber vollkommen erhalten und durch Mimik kann er sich gut 
verständlich machen. Er versteht alles, was man ihm. sagt, kann die Marseillaise 
singen, aber nur mit einem Laut a. Der Junge, der vor seiner Krankheit lesen, 
schreiben und rechnen konnte, kann jetzt nicht mehr lesen, außer seinen Namen 
(Ren6) und die Worte Paris, cheval; das Schreiben bringt er besser fertig. Es 
handelt sich somit in diesem Falle um eine motorische Aphasie mit Alexie, die sich 
im Rekonvalescenzstadium eines Scharlachs entwickelt hat. Die Vortr. nehmen an, 
daß es sich hier wahrscheinlich um einen Erweichungsherd infolge einer Thrombose 
in der Gegend des Brocaschen Zentrums handelt. Eine Embolie ist nicht wahr¬ 
scheinlich, da am Herzen nichts Abnormes gefunden wurde. Eine eitrige Encepha¬ 
litis, an die man in Anbetracht der akuten Otitis media auch hätte denken können, 
ist auszuschließen, da die Lumbalpunktion gegen solche Hypothese spricht. 

Herr Klippel und Herr Stroehlin: Transitorisohe Hemiplegie und Hemi¬ 
anopsie, die Folgen von symptomatischer Epilepsie. (KrankenVorstellung.) 
Ein 42jähr. Uhrmacher fiel auf der Straße bewußtlos hin und wurde in diesem 
Zustande ins Hospital gebracht. Pat. kam aber bald wieder zu sich, nur war 
seine linke Körperhälfte vollständig schlaff gelähmt. Er erzählte, daß ihm vor 
5 Jahren eine 10 kg schwere Kiste auf die rechte Kopfseite in der Parietalgegend 
gefallen sei. Pat. fiel damals bewußtlos hin und blutete aus den Ohren. Einige 
Tage darauf, nachdem er seine Arbeit wieder aufgenommen hatte, mußte er sich 
ins Bett legen und verlor das Bewußtsein wieder. Während 6 Wochen soll er 
anhaltend geschlafen haben und schwer krank gewesen sein: hohes Fieber (40°), 
Unruhe; er bekam Eis auf den Kopf und wurde lumbal punktiert. Wahrschein¬ 
lich handelte es sich damals um eine Meningitis. Seit dieser Zeit klagt er über 
Gedächtnisschwäche und Leere im Kopf. 2 Monate nach seiner Krankheit mitten 
in seiner Arbeit verlor er das Bewußtsein und fiel vom Stuhl herunter. Drei 
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Tage blieb er bewußtlos und als er zu sich kam, war seine linke Körperseite ge¬ 
lähmt und er fast vollständig blind auf dem linken Auge. Die Lähmung dauerte 
7 Monate und verschwand auf Jodkali hin. Pat. behielt jedoch eine gewisse 
Schwäche beim Gehen, sowie eine Verminderung der Sehschärfe und des Gedächt¬ 
nisses. Seit dieser Zeit hatte Pat. noch acht ähnliche Anfälle, die sich folgender¬ 
maßen darstellten: kein Urinabgang, kein Zungen biß, keine konvulsiven Bewegungen, 
dagegen vollständige Amnesie und konsekutive vorübergehende linksseitige Hemi¬ 
parese mit Hemianopsie. Vor dem Anfalle bestanden Kopfschmerzen, Verstopfung, 
Anorexie. Bei der Untersuchung eine Stunde nach dem Anfall war der Kranke 
bei vollständigem Bewußtsein; es wurde folgendes konstatiert: im Gesicht leichte 
Deviation der Lippenkommissur nach rechts, die Zunge scheint schwer beweglich 
zu sein, da Pat. Schwierigkeiten hat, bestimmte Worte auszusprechen; in der 
rechten oberen Parietalgegend fühlt man eine Depression, die auf Druck schmerz¬ 
haft ist; Hemiparese der linken Extremitäten; allgemeine Hauthypästheeie auf der¬ 
selben Seite; Gefühl von Ameisenlaufen in der linken Gesichtshälfte; Achilles** 
sehnen- und Patellarreflexe links schwächer als rechts; die Reflexe der oberen 
Extremitäten normal; Kremasterreflexe auf beiden Seiten schwach; die Pupillen 
reagierten am linken Auge träge auf Licht und Akkommodation. An demselben 
Auge im Temporalsegment blasse Papille. Die Arterien sind daselbst bei Aus¬ 
tritt aus dem N. opticus dünn und geknickt. Rechtes Auge normal; Hemianopsie 
im unteren und äußeren Segment des linken Auges; nichts an den inneren 
Organen; Urin normal. Die Lähmung besserte sich allmählich und nach 5 Tagen 
konnte Patient das Hospital verlassen. Die Vortr. betrachten diesen Fall als 
symptomatische Epilepsie infolge einer Herdläsion in der motorischen Zone und 
im Occipitallappen. Eine chirurgische Intervention könnte für diesen Kranken 
von gewissem Nutzen sein. 

Herr Pierre Merle: Atrophie der Halsmuskeln und Aran-Duohenne- 
sohe Hände bei einer Tabisohen. (Krankenvorstellung.) 45jährige tabische 
Frau aus der Klinik von Prof. Raymond. Patientin hat keine Aborte und keine 
Schwangerschaften durchgemacht und ist nie ernstlich krank gewesen. Im Alter 
von 25 Jahren während 3 Monaten heftige Kopfschmerzen, die vielleicht spezifischer 
Natur waren; sonBt nie Symptome von Syphilis. Beginn des jetzigen Leidens vor 
einem Jahr mit Abmagerung und Schmerzen der Hals- und Nackenmuekulatur. 
Die Schmerzen auf beiden Seiten des Halses kamen in Anfällen, waren sehr heftig 
und trugen den Charakter lanzinierender Schmerzen. Tendenz des Kopfes, nach 
vorn zu fallen. Gleichzeitig zeigten sich Parästhesien und lanzinierende Schmerzen 
in den oberen und unteren Extremitäten. Die Krankheit schreitet rasch vorwärts 
und im Verlaufe von 3 Monaten entwickelt sich ausgesprochene Muskelatrophie, 
Unmöglichkeit irgendwelche Arbeit mit den Händen auszuführen, sowie zu gehen. 
Bei der Untersuchung wurde festgestellt: Unmöglichkeit den Kopf in normaler 
Stellung zu halten, derselbe fällt entweder nach vom oder nach rückwärts. Das 
Stehen und Sitzen ist für die Kranke sehr peinlich, sie zieht vor, liegen zu 
bleiben. Es sind hauptsächlich die Nackenmuskeln, die Scaleni und die Sterao- 
cleidomastoidei stark atrophiert. Die hinteren langen Spinalmuskeln scheinen 
ebenfalls atrophisch zu sein; es entsteht dadurch eine eigentümliche Haltung des 
Rückens: Kyphose im cervikalen Teil und Lordose im dorso-lumbalen Teil des 
Rückens. In der übrigen Muskulatur des Körpers, außer an den Händen, ist keine 
Atrophie wahrzunehmen. An den Händen hat sich die Atrophie später entwickelt 
als am Nacken und dem Halse. Die rechte Hand ist mehr betroffen als die linke. 
Die Atrophie ist in den Eminentiae am Thenar und Hypothenar und in den M. inter- 
ossei lokalisiert. Keine fibrillären Zuckungen in den atrophischen Muskeln. Die 
galvanischen und faradischen Zuckungen Bind an den betroffenen Muskeln ver¬ 
mindert. Ausgesprochene und sehr vorgeschrittene Ataxie der Beine. Fehlen 
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sämtlicher Sehnenreflexe. Sensibilitätsstärungen: streifenförmige Hypalgesie längs 
des inneren Bandes am Ober- und Unterarm auf beiden Seiten, am inneren Rande 
des rechten Beines und eine drei Fingerbreite mammäre Zone von Hypalgesie aut 
der linken Seite. Eine ähnliche Hypalgesie besteht auch fast auf der ganzen 
linken Hälfte des Gesichtes und des Halses. An den Unterschenkeln und an den 
Füßen besteht vollständige ThermanäBthesie. Zeitweilige Blaseninkontinenz. 
Papillen ungleich, licht- und akkommodationsstarr. Vollständige Lähmung des 
rechten, Parese des linken Stimmbandes. Die Stimme ist dumpf, belegt, das 
Atmen laut. Es besteht auch ein gewisser Grad von Keuchen. Die Lumbal¬ 
punktion ergab reichliche Lymphozyten. 

Herr Chenet und Herr Jumentie: Sklerodermie in Streifen und Plaques 
mit ausgesproohener Dystrophie der linken unteren Extremität. (Kranken¬ 
vorstellung.) Bei einem 10jährigen Mädchen zeigte sich vor 2 Jahren am linken 
Fußröcken in der Nähe der Zehen eine kleine weiße glitzernde Stelle. Dieser 
Flecken griff mehr und mehr um sich; gleichzeitig soll sich auch Abmagerung 
des Beines eingestellt haben. Jetzt erstreckt sich die Verfärbung der Haut über 
den ganzen Fußrücken, ergreift das Fußgelenk und erstreckt sich über den äußeren 
Knöchel auf die äußere Fläche des Unterschenkels, von welchem etwa s / 4 der Länge 
ergriffen sind. Die Bklerosierten Stellen sind im Centrum perlmuttergrau und an 
den Rändern gelblich-braun pigmentiert. Die Konsistenz ist hornartig, überall 
glatt, außer am Fußgelenk, wo die Haut Fissuren aufweist. Am Fußrücken ist die 
Haut von den darunterliegenden Schichten nicht abzuheben. An der linken Fuß¬ 
sohle ist ebenfalls eine ähnliche sklerodermatische Stelle vorhanden. Die ganze 
linke untere Extremität ist ebenso in ihren Muskeln wie in ihrem Skelett atro¬ 
phisch. Der Fuß ist ganz skelettartig abgemagert, das Fußgelenk fast vollständig 
in geradem Winkel ankylosiert. Das linke Bein ist um 2 cm kürzer als das 
rechte, bedeutend abgemagert, und zwar nicht nur am Unterschenkel, wo der 
Streifen von Sklerodermie sitzt, sondern auch am Oberschenkel, wo die Haut ganz 
normal erscheint. Die elektrische Reaktion ist einfach abgeschwächt, ohne Erb- 
sche Entartungsreaktion. Die Hautsensibilität ist überall normal, ebenfalls die 
Reflexe. Die Krankheit hat sich ganz schleichend entwickelt und wurde von der 
Mutter zufällig entdeckt. Funktionelle Störungen scheinen nicht zu bestehen, da 
die Kleine hüpfen und springen kann, wie alle anderen Kinder ihres Alters. Die 
Vortr. fragen sich, ob es sich nicht in diesem Falle um nervöse Lepra handelt, 
um so mehr, als das Kind aus einer Gegend in Rußland stammt, wo die Lepra 
zu Hause ist. Aber obwohl am rechten N. medianus eine kleine Knotenbildung 
besteht, so wagen die Vortr. doch nicht die Diagnose zu stellen, da erstens keine 
Seiisibilitätsstörungen vorhanden sind, und zweitens der Leprabacillus fehlt. Ob 
es sich in diesem Falle um einen einheitlichen Prozeß, der die trophischen 
Störungen der Haut, der Muskeln und der Knochen zur Folge hat, handelt, bleibt 
dahingestellt. 

Herr Brissaud und Herr Salin: Sklerodermie und Raynaud sehe Krank¬ 
heit mit Bnlbärsymptomen. (Krankenvorstellung.) 67jährige unverheiratete 
Köchin fing zur Zeit ihrer Menopause an, verschiedene Parästhesien in den Händen 
und Füßen zu verspüren: Gefühl von Kälte und Ameisenlaufen; Hände werden 
violett, dann weiß, die Nägel wurden brüchig und fielen von Zeit zu Zeit aus. 
Seit einigen Monaten hat sie Schwierigkeiten beim Sprechen. Bei der Untersuchung 
findet man ausgesprochene Symptome von Bulbärparalyse, Sklerodermie der Ge- 
siohtshaut und Gyanose mit peripherer Asphyxie der Hände und Füße. Der Gang 
ist erschwert und taumelnd, die Sehnenrefiexe sind lebhaft, positiver Babinski 
rechts und leichter Fußklonus; die Muskulatur des ganzen Körpers ist etwas ab- 
gemagert, die elektrische Reaktion normal Nichts Charakteristisches im Liquor 
cerebrospinalis. Die Kranke scheint etwas dement zu sein. Schilddrüse von 
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normalem Umfang. Die Aorta ist etwas diktiert. Zweiter Herzton akzentuiert. 
Systolisches Geräusch an der Basis. Puls 70, Arteriendrock mit Potain 21. 
Nichts im Harn. Blut normal. Opotherapie (Thyraoid-Hypophysis-Ovarienpulver) 
sowie Fibrolysine ohne Erfolg angewandt. 

Herr Brissaud und Herr Foix: Ein Fall von Tabes mit Vorderarm- 
lfthmung von saturninem Typus. (KrankenVorstellung.) 47jähriger Elektriker. 
Syphilis im Alter von 38 Jahren. Fall von typischer Tabes, die vor 5 Jahren 
begonnen hat. Das Interessante an diesem Fall ist, daß er gleichzeitig an beiden 
Vorderarmen amyotrophische Störungen darbietet, die an Bleivergiftung erinnern. 
Vor 3 Jahren litt der Kranke an heftigen tabischen lanzinierenden Schmerzen in 
den oberen Extremitäten. Er bemerkte dann, daß die Bewegungen der Hände 
ungeschickt wurden, und schließlich bildete sich eine typische Lähmung der Hand¬ 
strecker aus. Bei der Untersuchung findet man: Lähmung der Finger- und Hand- 
Strecker, der äußeren und inneren Ulnarmuskeln. Die Interossei sowie Thenar 
und Hypothenar sind wenig gestört. Die gelähmten Muskeln sind atrophisch, die 
anderen Muskeln der oberen Extremitäten normal; komplette Entartungsreaktion 
in den betroffenen Muskeln. Keine SensibilitätsBtörungen der Haut. Da Patient 
keine Bleikolik gehabt hat und überhaupt Bleivergiftungen nicht ausgesetzt war, 
so betrachten die Vortr. die amyotrophischen Störungen des Kranken als einen 
Ausdruck von syphilitischer Erkrankung der spinalen Wurzeln. 

Herr Long und Herr Audäoud: Störungen der Pupillenreflexe bei der 
Myasthenie. Krankengeschichte und histologischer Befund in einem Falle von 
Myasthenie, der sich dadurch auszeiohnete, daß ausgesprochene Störungen der 
Pupillenreaktion bestanden. Ein 46jähriger Gärtner wurde in das Hospital auf¬ 
genommen wegen schleichend zunehmender allgemeiner Muskelschwäche. Außer 
mäßigem Alkoholgenuß anamnestisch nichts Wichtiges. Bei der ersten Unter¬ 
suchung findet man Schwäche der oberen Extremitäten mit Parese der Hand- und 
Fingerstrecker. Parese der unteren Extremitäten. Der Gang ist unsicher, step¬ 
pierend. Keine Facialisparese. Keine Dysarthrie. Die Pupillen reagieren normmL 
Keine Sensibilitätsstörungen. Sehnenreflexe fehlen. Plantarreflex in Flexion. Kein 
Fieber. Urin normal. Puls 108 bis 120. Herztätigkeit abgesehen von der 
Tachykardie normal. Einige Tage später klagt der Kranke, daß er das linke 
Auge nicht schließen kann. Parese des oberen Facialis links. Die Schwäche der 
Extremitäten hat zugenommen. Man konstatiert jetzt, daß die linke Papille 
schlecht auf Licht reagiert. Lumbalpunktion ergibt nichts Abnormes. Einige Tage 
später findet man Miosis und Pupillenstarre links für Licht und Konvergenz, die 
rechte Pupille reagiert noch, aber schwach und träge. Augenhintergrund und 
Augenmuskeln normal. In Anbetracht dieser Symptome (Argyll-Robertson, Fehlen 
der Sehnenreflexe) wird Verdacht auf Tabes erhoben und Schmierkur und Jodkali 
angeordnet. Inzwischen besteht Lähmung fast aller Muskeln des Körpers. Die 
Facialisparalyse hat zugenommen. Man konstatiert auch Dysarthrie und Schluok- 
beschwerden. Trotz der antisyphilitischen Behandlung rasche Verschlimmerung. 
Cvanose der Extremitäten. Harnverhaltung. Zwerchfelllähmung. Exitus. Die 
Autopsie namentlich des verlängerten Markes, des Rückenmarkes, der Nerven¬ 
wurzeln und der peripheren Nerven ergab absolut negativen Befund. Erst auf 
Grund dieses negativen anatomischen Befundes stellten die Vortr. retrospektiv die 
Diagnose auf asthenische Bulbärparalyse. Bis jetzt scheinen noch nie bei dieser 
Krankheit Pupillensymptome beobachtet worden zu sein. 

Herr Toupet und Herr Infroit: Radiographisohe Studien der Seile 
turoioa. Die Vortr. demonstrieren Radiogramme des Türkensattels und geben 
eine genaue Beschreibung ihrer Methode, die betreffenden Radiogramme herze- 
stellen. R. Hirschberg (Paris). 
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V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bis 28. Februar 1910. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt) 


1« Anatomie. Vogt, O., Myeloarehitekt des Stirnhirns. Jonrn. f. Psychol. u. Neur. 
XV. Heft 4 bis 6. — Mayr, Physika!. Ban der Nervenzellen. Ebenda. Heft 0. — Sano, Vergleich. 
Anat der Snbst. nigra etc. Mon. f. Psych. n. Nenr. XXVII. Heft 2. — v. Monakow, Rote 
Kern, Haube u. Regio hypothal. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 387 S. — de Lange, Descend. 
tracts of corp. quadrig. Folia neurobiol. III. Nr. 7. — Cerlettl, Stäbchenzellen. Ebenda. 

— de Vrles, Neuroglia. Arb. aus d. himanat. Instit. Zürich. Heft 4. — v. Monakow, Rote 
Kern. Ebenda. — Lewy, F. H., Deiters sehe Kern. Ebenda. 

11« Physiologie. Smith, Entw. des Gehirns. Lancet 22. Januar. — Qriesbach, Hirn- 
lokalis. u. Ermüdung. Pflügers Arch. f. Phys. CXXXI. Heft 1 bis 4. — Krause, F., Hirn- 
phyBiol. im Anschi, an operat. Erfahr. Berl. klin. Woch. Nr. 1. — Berger, H., Temperatur 
des Gehirns. G. Fischer, Jena. 180 S. — Pariani, Eigen, dei nervi. Riv. di Pat. nerv. 
XV. fase. 2. — Galante, Eccitab. della cort cer. Ebenda. — Lugaro, Neurofibrille. Ebenda. 

— Bing, Vibrationsgefühl. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 1. — Laugier, Concentr. saline 
et excitab. nerv. Journ. de Phys. XII. Nr. 1. — Tiedemann Hemmungsvorgänge im 
Rüekenm. des Strychninfrosches. Zeitschr. f. allg. Phys. X. Heft 3. — V6tzi, Erregungs- 
leitung in den Nervenzentren. Ebenda. — Bauer, V., Nervöse Regulierung der Flimmer¬ 
beweg. Ebenda. — ThOrner, Ermüdung des markhalt. Nerven. Ebenda. — Cameron and 
Milligan, Devel. of auditory nerve. Journ. of Anat. and Phys. XLIV. Part II. — Gudden, 
Pupillen beim Neugeborenen. Münch, med. Woch. Nr. 8. — Papadia, Estratti di tessuti 
organ. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 1 . — Sternberg, Geruch u. Geschmack. Pflügers 
Arch. f. Phys. CXXXI. Heft 7 bis 9. — Stemberg, Kitzelgefühle. Zentr. f. Phys. Nr. 24. 

— Baglieni u. Pilotti, Neurol. Unters, bei Lumbalanästh. Ebenda. — Sherrington, ReciprocaL 
innerv. Folia neurobiol. III. Nr. 6. 

III. Pathologische Anatomie. Ley, Meningocele. Lancet. 29. Januar. 

IV. Nenrologie. Allgemeines: Souques, Brissaudf. Rev. neur. Nr. 1. — Forel, 
Stellung der Neurol. u. Psych. Journ. f. Psychol. u. Neur. XV. Heft 6. — Le Cronier 
Lancaster, Heredity and dis. Brit. med. Journ. Nr. 2562. — Bernhardt, M., Funktion u. 
Entsteh, von Nervenkrankh. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 2. — Magnus-Alsleben, 
Nervöse Stör, der inneren Organe. Med. Klin. Nr. 8 u. 4. — Martius, Pathogenet. Ver¬ 
erbungsproblem. Med. Klinik. Nr. 1. — v. Holst, Neurol. u. Gynäkol. Petersb. med. Woch. 
Nr. 1. — Rothberg, Ernährungsstör, des Kindesalters auf neuropath. Grundl. Petersb. med. 
Woch. Nr. 5. — Heine, Augenuntersuch, bei Allgemeinerkr. Jena. G. Fischer. 150 S. 
Fuchs, A., Elektr. Unters, mit myograph. Kurven. Jahrb.*f. Psych. XXX. Heft 2 u. 3. — 
Meningen: Kafka, Permeabilit. der Meningen. Med. Klinik. Nr. 2. — v. Sarbö, Lepto- 
mening. der Zentralregion. Deutsche med. Woch. Nr. 1. — Oppenheim, H. u. Borchardt, M., 
Mening. chron. ser. circumscr. des Hirns. Deutsche med. Woch. Nr. 2. — Fischer, Louis, 
Mening. cerebrospin. Arch. f. Kinderh. LII. Heft 4 bis 6. — Johnson, Zerebrospinalmen. 
mit choreaart. Ersch. Lancet. 22. Januar. — Achelis u. Nunokawa, Men. tuberc. Münch, 
med. Woch. Nr. 4. — Zappert, Brusternähr, u. tuberk. Mening. Wien. med. Woch. Nr. 5. 

— Connal, Cerebrospin. fluid in infect. dis. of meninges. The Quarterly Journ. of medic. 
HI. Nr. 10. — Dopter, Liq. cöphal.-rach. dans la men. cer.-spin. öpid. Progr. möd. Nr. 4 bis 6. 

— Tscherniachowski, Cerebrospinalmen, durch Trepan. geheilt. Archiv f. klin. Chir. XCL 
Heft 4. — Bethge, Behandl. der Meningokokkenträger. .Deutsche med. Woch. Nr. 2. — 
Johnfton, Soamin in cerebro-spin. mening. Brit. med. Journ. Nr. 2560. — Oench, Treatm. 
of otitic men. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 455. — Kausch, Hydrocephalusbehandl. Mitt. 
aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXI. Heft 2. — Cerebrales: Taylor, Periosteal cyst 
formation. Journ. of. Nerv, and Ment. Dis. Nr. 2. — Pick, L., Aneur. der Hirngef. Berl. 
klin. Wocb. Nr. 8. — Herz, M., Zerebr. Arterioskl. Wien. klin. Woch. Nr. 5. — Duret, 
Circulation cöröbrale. I/Encöphale. Nr. 1. — Davidenkof, Ataxie aiguö cerebrale. Ebenda. 

— Marinesco et Goldstein, Hydrocephalie. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 6. — Flachs, 
Bucephal. im Kindesalter. Fortschr. d. Med. Nr. 4. — Lhermitte et Schaeffer, Encephalitis. 
Sem. möd. Nr. 3. — Bremer, Polioencephalomyel. Lancet. 12. Febr. — Camp, Sensory 
disturb. due to cerebr. lesion. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 1. — Jürgens, Aneur. 
eines Zweiges der 1. A. fossae Svlvii. Med. Klinik. Nr. 2. — Jacobelli, Trepan. nach 
traumat. Monoplogie. Rif. med. Nr. 1 . — Schaffer, Erweich, des Gyr. supramarg. Mon. 
f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 1. — 6oldstein, K., Aphasie. Beitr. z. med. Klin. VI. 
Heft 1. — Froment et Mazel, Aphasie motr. Revue neur. Nr. 3. — Barrett, Word-deafness. 
Journ. of Nerv, and Ment Dis. Nr. 2. — Guillain et Laroche, Astöröogn. spasmod. juvön. 
Rev. neur. Nr. 1. — Graeffner, Gaumen, Rachen u. Kehlkopf bei Hemipl. Berl. klin. Woch. 
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Nr. 2. — Ravenna, Turbe vasom. degli emipleg. Riv. di Pat. nerv. XY. Fase. 1. — Roux, 
Hemipl. oculaire double. Revue neur. Nr. 2. — NoTca et Dumltretcu, Relacbemeut des 
muscles dans l’hömipl. infant. Revue neur. Nr. 1. — Haskovek, Syndr. thalam. Ebenda. — 
Roussy, Syndr. thalam. Ebenda. — Jelliffe, Thalam. syndrome. Med. Rec. Nr. 2050. — 
Grabower Zentrale Kehlkopfmuskellähmung. Archiv f. Laryngol. XXIII. Heft 1. — Hann, 
Osteit. deform, terminat. with cerebr. sympt. Brit med. Journ. Nr. 2559. — Hirntumor, 
Hirnabsceß: Ulbrich, Stauungspapille. Prager med. Woch. Nr. 8. — Schieck, Genese der 
Stauungspapille. Wiesbaden. J. F. Bergmann. 91 S. — v. Frankl-Hochwart, Differential¬ 
diagnose der Hirntumoren. Jahrb. f. Psych. XXX. Heft 2 u. 3. — Thfem, Gliom des 
Stirnlappens u. Verbrennung des Oberkörpers. Mon. f. Unfallh. Nr. 2. — Dustin et van 
Lfnt, Gliome bulbo-protubör. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 6. — Zenner, Tumor of 
the pons. Journ. of Nerv, and Mont. Dis. Nr. 1. — Herringham u. Howe II Ponstumor. 
Lancet. 29. Januar. — Pollak. Ponsabsceß. Prag. med. Woch. Nr. 6. — Cushing, Hirntum. 

u. ihre chir. Behandl. Lancet. 8. Januar. — Henschen, Acusticustum. Hygiea. Nr. 1. — 

v. Hibler, Echinococcus multilocul. des Gehirns. Wien. klin. Woch. Nr. 8. — Bramwell, 

Cerebr. abscess second. to bronchiect. Rev. of Neur. VIII. Nr. 2. — Reinking, Gefahren 
der Hirnpunktion. Zeitschr. f. Ohrenheilk. LX. Heft 1 u. 2. — Kleinhirn: Rüssel, Cere- 
bellum and its affect. Brit. med. Journ. Nr. 2564. —- Obersteiner, Körnerschichte des Klein¬ 
hirns. Jahrb. f. Psych. XXX. Heft 2 u. 3. — Lejonne et Lhermitte, Atrophies du cervelet. 
Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 6. — Liebscher, Kleinhirn und Sprechakt Wien. med. 
Woch. Nr. 8. — Myasthenie: Jansky, Geheilte Myasth. Casop. 14k. cesk. Nr. 2. — 
Wirbelsäule: Haase, Sarkom der Wirbels. Wien. med. Woch. Nr. 9. — Epstein, Spondyl. 
deformans. Med. Rec. Nr. 2047. — Rückenmark: Sciuti, Eterot midoll. Ann. di nevrol. 
XXVII. Fase. 6. — Orr and Rows, Toxines and spin. cord. Journ. of ment sc. Nr. 232. — 
Shidler, Epidem. Rücken markserkr. Journ. of Amer. Assoc. 22. Januar. — Werner, H., 
Stichverl. des Rückenm. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LXI. Heft 1. — Kafka, Traumat. 
Rückenmarksaffekt. Jahrb. f. Psych. XXX. Heft 2 u. 3. — Roper, Spin. Men. unter dem 

Bild des Rückenmarkstum. Lancet. 19. Febr. — Bolten, Haematomyelie. Tijdschr. voor 

Geneesk. Nr. 4. — Jansiens, Hirnrinde bei amyotr. Lateralskier. Journ. f. Psychol. u. 
Neur. XV. Heft 6. — Römer, Affenpoliomyel. Münch, med. Woch. Nr. 5. — Flexner u. 
Lewis, Poliomyel. bei Affen. Münch, med. Woch. Nr. 2. u. Poliomyel epid. Journ. of 
Amer. Assoc. 1. Jan. — Leiner u. v. Wlesner, Poliomyel. ac. ant Wien. klin. Woch. Nr. 3. 

— Alessandrlni, Paral. spin. infant. Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 6. — Symes, 

Poliomyelitis. Lancet. 12. Febr. — Eichelberg, Spinale Kinderlähm. Deutsche med. Woch. 
Nr. 3. — Gowers, Poliomyel. Brit. med. Journ. Nr. 2562. — Schonka, Poliomyel. Wien, 
med. Bl. Nr. 3. — Beneke, Poliom. ac. Münch, med. Woch. Nr. 4. — Römer u. Joseph, 
Virus der epid. Kinderlähm. Ebenda. Nr. 7. — Pirle, Poliomyel. in adult. Rev. of Neurol. 
VIII. Nr. 2. — Kraus, R., Poliomyel. ac. Wien. klin. Woch. Nr. 7. — Wittek, Beh. der 
post-poliomyel. Lähm. Wien. klin. Woch. Nr. 4. — Machol, Chir.-orthop. Beh. der spin. 
Kinderlähm. Münch, med. Woch. Nr. 2 u. 3. — Szecsi, Unters, der Lumbalflüss. Mon. 

f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 2. — Hauptmann, A., Liq. cerebrospin. bei organ. Nervenkr. 

Med. Klin. Nr. 5. — Syringomyelie: Spüler, Dissoc. of sensat. in face. Rev. of Neurol. 
VIII. Nr. 2. — Bury, Spasmod. syring. Brit. med. Journ. Nr. 2559. — Tabes, Fried- 
reichsche Krankheit: Nonne u. Holzmann, Wassermann-Reakt. bei Tabes. Mon. f. Psych. 
u. Neur. XXVII. Heft 2. — Spitzmüller, Infant Tabes. Med. Klinik. Nr. 4. — Gaztelu, 
Crisis gästr. Arch. espann. de Neurol. I. Nr. 1. — Truelle, Troubles mentaux dans le 
tabös. Ann. med.-psychol. LXVI1I. Nr. 1. — Williams, Taboparesis. Med. Record. Nr. 2048. 

— Moody, Friedreich sehe Ataxie. Lancet 15. Januar. — Reflexe: Beck u. Bikeles, 
Munk sehe Berührungsreflex. Zentr. f. Phys. Nr. 22. — Giorieux, Reflexes. La Policlinique. 
Nr. 3. — Kehrer, Nervöse Reflexe auf den Uterus. Arch. f. Gynäk. XC. Heft 1. — Fett«, 
Reflexe bei Urämie. Berl. klin. Woch. Nr. 3. — Periphere Nervenlähmungen: Vogt, H., 
Berufslähm, der Lithographen. Zeitschr. f. Versicherungsmed. ' Heft 1. — Ziem, Oculo- 
motoriuslähm. u. Krankh. der Nase. Med. Klin. Nr. 9. — Bolten, Periph. Accessoriuslähm. 
Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 1. — Zesas, Zahnextrakt, u. Facialislähm. Fortschr. d. Med. 
Nr. 2. — Porges u. Jerusalem, Luxation des N. uln. Wien. klin. Woch. Nr. 7. — Neu¬ 
ralgie*. Polter, Exstirp. des Gangl. Gasseri. Journ. of Amer. Assoo. 1. Januar. — Flatau, G., 
Ischias. Prager med. Woch. Nr. 4. — Stein, A. E., Ischias, Lumbago u. Skoliose. Zeitschr. 
f. orthopäd. Chir. XXV. — Lan dry sehe Paralyse, Pellagra: Schelenz, Landrysche 
Paralyse als Unfallfolge. Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 2. — Siler and Nicholt, Pellagra. 
Med. Rec. Nr. 2045. — Hyde, Pellagra. Amer. Journ. of. med. sc. Nr. 454. — Sym- 
pathicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklero¬ 
dermie: Addari, Hypophysenendotheliom ohne Akromeg. Rif. med. Nr. 7. — Rotky, Akro¬ 
megalie. Fortschr. auf. d. Geb. der Rönfcgenstr. XIV. Heft 5. — Ferrlor, Acromegaly. 
Practitioner. LXXXIV. Nr. 1. — Kocher, Frühdiagn. des Basedow. Corresp.-Bl. f. Schweiler 
Ärzte. Nr. 7. — Drury, Glycos. and Graves’ dis. Dublin Journ. of med. sc. Nr. 458. — 
V6csel, Basedow. Zeitschr. f. physik. u. diät Ther. XIII. Heft 10. — Röth, Blut bei 
Basedow. Deutsche med. Woch. Nr. 6. — Chvostek, Diagn. u. Ther. des Basedow. Wien. 
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klin. Woch. Nr. 6. — Ldpine, Radiother. et mal. de Basedow. Revue de mddec. Nr. X. 

— Mendel, Felix, Chemother. bei Basedow. Ther. d. Gegenw. Heft 2. — Lewinsky, Chir. 
Beh. bei Basedow. Ebenda. — Manson, Cretmism. Med. Rec. Nr. 2048. — Bircher, Thyreo- 
idintabl. u. Knochenwachstum. Arch. f. klin. Chir. XCL Heft 8. — Danielsen, Epithel¬ 
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VI. Personalien. 
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VII. Berichtigung. 

Auf S. 438, Zeile 11 muß es statt „Blutserum“ heißen: Liquor spinalis. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgeb & Wime in Leipzig. 
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V. Vermischtes- 


I. Originalmitteilungen. 

1. Können durch Atrophie der Gehirnrinde 
wirklich Anomalien der Gehirnoberfläche erzeugt werden? 

Von Medizinalrat Prof. Dr. P. XT&oke in Hubertusburg. 

Obige Frage ist, soweit ich sehen kann, im Zusammenhänge bisher nicht 
beantwortet worden, und es finden sich nur hier and da Andeutungen über 
mögliche Verwechslungen. Auch ich habe ihrer wiederholt iu einer größeren 
Arbeit kürzlich gedacht. 1 Ich sehe mich aber jetzt veranlaßt, auf die nicht 
uninteressante Sache etwas näher einzugehen, da ein Kritiker meines eben 
erschienenen Gehirnatlasses, 3 0. Ranke, mir in einem Referat 8 darüber den 
schweren Vorwurf macht, ich hätte Atrophien der Hirnrinde für angeborene 
Anomalien angesehen. Er sagt allerdings vorsichtigerweise: „Da bei genauer 
Betrachtung der Tafeln es recht wahrscheinlich wird, daß letztere (sc. Anomalien 
der Oberfläche) großenteils als ein Ansdruck der paralytischen Rindenatrophie 
anfgefaßt werden müssen ..., so kann es kaum als zuviel gesagt gelten, daß 
der NÄCKE’sche Atlas seinen Zweck völlig verfehlt hat...“ Wenn die erste 
Behauptung richtig wäre, so müßte allerdings dieser harte Schluß gerechtfertigt 
erscheinen. Doch dem ist zum Glücke nicht so, wie ich glaube 1 Aber selbst, 
wenn dem so wäre, so würde doch wohl als einzig dastehende Materialsammlung 
paralytischer Gehirne der Atlas noch seinen Wert behalten. 

Nur nebenbei erwähne ich, daß bisher, soweit mir bekannt wurde, kein 
anderer Referent diesen schweren Vorwurf erhoben hat. Darunter sind doch 
Männer von anerkannt wissenschaftlichem Rufe, wie Mingazzini, der berühmte 


1 Näckb, Beiträge zur Morphologie der Hirnoberflüche. Archiv f. Psych. u. Neurol. 
XLVI. 1910. Heft 2. 

* Näckx, Die Gehirnoberfläche von Paralytischen. Ein Atlas mit 49 Abbildungen usw. 
Leipzig 1909. VogeL 

* Münchener med. Wochenschr. 1910. 8.145. 
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italienische Psychiater, Nenrolog und Gehirnforscher, Spitzka jun., der aus¬ 
gezeichnete amerikanische Gehirnanatom, zugleich mit psychiatrischen Kenntnissen 
ausgestattet, der Holländer Kohlbrugge, der bekannte Anthropolog und Gehirn¬ 
oberflächenforscher, der vielleicht die meisten Varietäten derselben genauer studiert 
hat (etwa 2000!), und das an großem Materiale verschiedener Hassen, dann 
SimrFRTiTNG, H. Vogt u. a. Ich erwähne ferner einleitend, daß ich in BO Jahren 
gewiß mehrere hundert paralytische Gehirne sah und dadurch vor groben Irr- 
tümern bezügl. einer Verwechslung mit Atrophie allenfalls geschützt zu sein 
glaube. Die wissenschaftliche Welt weiß ja endlich hinreichend, daß ioh seit 
vielen Jahren mich auch spezieller mit der Paralyse beschäftige. 

Ich muß hier zunächst nochmals wiederholen, was ich an verschiedenen 
Orten schon hervorhob, daß nämlich bezüglich der Frage nach der Atrophie, 
besonders der Gehirnrinde, nur ausgeprägte Fälle in Betracht zu 
ziehen sind, da leichte Atrophien sowohl makro- als mikroskopisch nur zu oft dem 
subjektiven Ermessen anheimfallen. Und dies wird so lange anhalten, bis wir erst 
einmal Sicheres über die normale Breite der Rinde und ihrer Schichten in den 
einzelnen Abschnitten und mit Berücksichtigung von Geschlecht, Alter, Größe, 
Rasse, individuellen Schwankungen usw. wissen. Das wenige, was bisher darüber 
bekannt ist, besonders durch Kasb, reicht noch lange nicht entfernt hin, um mit 
Gewißheit sagen zu können, von wann ab man von einer Atrophie sprechen darf. 
Sehr richtig bemerkt daher Obebsteineb 1 : „Verschmälerungen der Hirnrinde 
kommen nicht so selten vor, sind aber... nur in den hochgradigen Fällen als 
solche sicher zu erkennen." Obebsteineb spricht von den Verschmälerungen 
als „nicht selten", also nicht als durchgängig, und darin hat er gleichfalls Recht. 
Ziehen 8 meint, die Atrophie bei Paralyse setze öfter in den Windungstälem, 
als auf den Windungskuppen ein. Ob jenes wirklich häufiger ist, erscheint mir 
noch nicht hinreichend sicher. Jedenfalls wird dadurch die Windungstiefe 
breiter und größer bei eventuell ziemlich gleichgroßer Rundung der Windung, 
wodurch allein schon ein Klaffen und eine größere Beweglichkeit der Windungen 
erzielt wird. Also nur unbestrittene Fälle von paralytischer oder anderer 
Atrophie, die sich schon hinreichend sicher makroskopisch kund geben, kämen 
für eine morphologische Untersuchung in Betracht. Kein leidlich Erfahrener 
wird sich hier wohl irren. Bei leichteren Graden, deren Wertung eben sehr 
subjektiv ist, ist eine mikroskopische Untersuchung auf Atrophie gleichfalls, 
scheint mir, überflüssig. In meinem Atlasse konnte ich auf diese Dinge sowie 
die möglichen Verwechslungen gewisser Anomalien mit Atrophie nicht näher 
eingehen, da die Einleitung nur ganz Allgemeines zur Orientierung enthalten 
sollte. Dagegen habe ich dieselben in meiner oben angezogenen Arbeit des 
genaueren geschildert, auch scharfe Definitionen gegeben, wo es nötig erschien. 
So bildet denn diese Arbeit das Supplement zum Atlas. 

Doch gehen wir jetzt zum Thema selbst über. Daß durch eine Atrophie zu¬ 
nächst unmöglich Furchungsanomalien entstehen können, brauche ich nicht 

1 Obebstbinbr, Die progressive Paralyse. Wien-Leipzig 1908, Hölder. S. 119. 

* Zibheh, Psychiatrie. 3. Aufl. Leipzig 1908, Hirzel. S. 702. 
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erst za sagen. Etwas anders steht es mit den sog. ektropischen Windungen. 
Als solche bezeichne ich Windungen mit deutlichen Niveaudifferenzen, die aber, wie 
ich in meiner zweiten Arbeit sagte, nicht etwa durch Atrophie bedingt sein dürfen. 
Eine deutlich atrophische Windung ist ganz charakteristisch: sie ist verschmälert, 
zugespitzt, also dachförmig, oder die Oberfläche erscheint nicht selten narbig, 
die Furchen klaffend. Der Prozeß ist gewöhnlich auf weitere Strecken ein mehr 
oder minder gleichmäßiger, seltener mehr lokalisiert So könnten auch wohl 
einmal Einsenkungen der Oberfläche durch Atrophie entstehen, selbst mehrfache. 
Bei unseren ektropischen Windungen dagegen wechselt das Niveau schnell 
oder langsam auf meist große Strecken bei mehr oder minder gleich¬ 
bleibender Breite der Windung selbst Tritt hier, wie nicht so selten, 
deutlich Atrophie ein, dann erscheint die Windung mit einem First versehen 
oder narbig und verschmälert Diese Fälle sind aber auszuschalten. Die 
Ektropien können positive oder negative Niveauunterschiede aufweisen, und zwar 
in horizontaler (lateraler) oder vertikaler Richtung. Bei eraterer versinkt bei 
eventuell gleichbleibender Breite die Windung zur Hälfte oder weniger in die 
Tiefe, hebt sich und kann diesen Prozeß mehrfach wiederholen. Bei der zweiten 
Art kehrt sioh die Kuppenfläche streckenweise in verschiedenem Winkel bald 
nach oben, bald nach unten, und auch das oft wiederholt. Hier könnte man 
schon eher Atrophien vermuten, doch dagegen schützt die meist ziemlich gleich¬ 
bleibende Windungsbreite, die großen abwechselnd geneigten Flächen. Die hierbei 
oft eintretenden Firstbildungen machen ganz den Eindruck des Angeborenen, 
zumal durch Hypertrophie von Randpartien ein Teil der Windung sich deckelartig 
über eine andere Windung lagern kann, was schwerlich jemand für eine para¬ 
lytische Hyperplasie erklären dürfte. Ähnliche Bemerkungen gelten auch bezügl. der 
mit jenen ektropischen oft verbundenen ungleich breiten Windungen, die 
häufig genug, wie jene auch, sogar bei Normalen Vorkommen, was an sich 
schon gegen eine atrophische Genese sprechen würde. Mag vielleicht einmal — 
gewiß nur selten! — bei Anfangsparalyse ein Teil der Rinde sich etwas ver¬ 
breitern können, so bietet das sicher ein ganz anderes Bild dar, als dort, wo die 
Verbreiterung oft ganz beträchtlich ist — besonders an den Central- und 
Scheitelwindungen — und nicht selten auf weite Strecken mehr oder minder 
plötzlich oder nur langsam einsetzt, wobei der schmälere Teil nicht schmäler zu 
sein braucht, als die übrigen Windungen. Auch die Warzenbildungen, die 
ich einige Male antraf, waren kaum durch paralytische Hyperplasie zu erklären, 
da die Gyri selbst keine deutliche Atrophie aufwiesen. 

ln meiner zweiten Arbeit besprach ich ferner ausführlich die Trichter- 
und Taschenbildungen, die bisher kaum erwähnt wurden. 1 Die ersteren ent- 

1 Ich will hierbei nur erwähnen, daß schon Schüle (Handbuch der Geisteskrankheiten. 
Leipzig 1878, VogeL S. 555) eine Art von Trichter wohl gekannt hat, wenn er schreibt: 
„Treffen damit (sc. Verschmälerungen der Rinde) Einsinkungen der in ihrem Volumen redu¬ 
zierten Gyri unter das Niveau der Übrigen zusammen, so entstehen umschriebene, mit Pia- 
ödem ausgeglichene Porencepbalien.“ Ich habe solche Bildungen aber n icht zu den „Trichtern“ 
gezählt, außerdem hat jene ScHflLE’scbe Bildung nichts mit echter Porencephalie zu tun. 
wie wir sie jetzt auffassen, bei der eine Verbindung mit den Ventrikeln Voraussetzung ist. 
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stehen mit Vorliebe an den Einmündungs- und Kreuzuugsstellen von Furchen, 
am öftesten da, wo ip in rc oder in eine Parallele dazu einmündet Sie sind 
oberflächlich oder tief und meist bei ungeschmälerter Windungsbreite. Daß hier 
endogene Verhältnisse vorliegen müssen, ersieht man daraus, daß 1. in der Ein* 
mündungsstelle von ip in rc nicht selten gleichzeitig eine x-förmige Spalte auf« 
tritt, bisweilen sogar mit Deckelbildung; 2. daß hier und da in der Mitte des 
Trichters die ungeschmälerte halb versunkene Windung plötzlich als eine kleine 
Insel wieder auftaucht; 3. daß die Trichterbildung nicht selten, wie andere 
Anomalien, doppelseitig auftritt; 4. der Trichter zuweileD, besonders im Stirnhim, 
als ein mehr minder geschlossener krausenförmiger Windungszug auftritt, der 
doch sicher nicht atrophisch bedingt sein kann. Bezüglich der Taschen¬ 
bildung, die jener der Trichter sehr nahe stebt und sich auch mit ihr ver¬ 
binden kann, ist ähnliches zu sagen. Sie entsteht besonders durch Gabelung 
einer Furche, namentlich von po, auf oft komplizierte Weise; ferner zeigt 
sie sich bei Umlegen einer Windung auf der Kante. Daß hier Atrophie nicht 
mitspielt, ist klar. 

Ob ein deutliches Freiliegen der Insel durch Atrophie der umliegenden 
Teile vorkommt, lasse ich dahingestellt. In meinem einzigen Falle war es sicher 
nicht der Fall, da die Windungen normal erschienen. Schon eher könnte viel¬ 
leicht so ein teilweises Freiliegen des Kleinhirns bedingt sein, doch kann man 
sich bezüglich der leichteren Grade leicht täuschen, wie ich in meiner Arbeit 
hervorhob, da Lagerung, Härtungsmittel usw. hier mitspielen. 

.Daß eine abnorm kleine Stirn, wie ich sie einmal fand, nicht durch 
Atrophie bedingt sein darf, lehrt leicht der Augenschein. Häufiger erscheint 
F 3 abnorm groß und damit hat die Atrophie ebenso wenig etwas zu tun, wie 
bezüglich der Teilungen von Windungen, welche besonders am Stirnhim 
gern auftreten. Ich sah sogar hier relativ häufig den 5 bis 7 bis 8 fachen 
Windungstypus, wenigstens in Teilstrecken, besonders in den vordersten Partien. 
Eher könnte man solche schmale Windungen noch mit puerilen oder mikrogyren 
verwechseln, die freilich andere Charaktere besitzen, abgesehen davon, daß bei 
echter Mikrogyrie gewöhnlich Porencephalie besteht oder wenigstens eine starke 
Narbe der Rinde an einer Stelle. Auch die ausgesprochenen tiefen Klüfte, 
meist in vertikaler Richtung und besonders im Scheitel- und Schläfelappen, nicht 
selten x-formig gestc ' jt (so namentlich im Stirnhim), haben mit Atrophie sicher 
nichts zu tun, da die Umgebung normal erscheint. Noch mehr gilt das von 
den häufigen ineinander geschobenen Windungen, die geradezu das Bild 
einer Intussusoeption des Darmes darbieten und oft sehr zahlreich an demselben 
Gehirne Vorkommen, wie mein Atlas zeigt. 

Brieflich machte mich 0. Ranke darauf aufmerksam, daß in meinen 
Füllen von sogen. Mikrogyrie einfach atrophische Prozesse Vorgelegen hätten. 
Dem muß ich entschieden widersprechen. Eine paralytisch atrophische Windung 
sieht ganz anders aus, als eine puerile oder mikrogyre. Die puerile erstreckt 
sich auf eine größere Strecke, umgreift gewöhnlich mehrere Windungen zugleich, 
die sich dann von den übrigen scharf abheben, erscheint oft warmförmig, ist 
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meist glatt und fast rundlich, sitzt an den klassisohen Stellen, besonders am 
Stirnhirn vorn und ist gewöhnlich doppelseitig. Die mikrögyre ist allerdings 
atrophisch und entzündlichen Ursprungs, wovon man noch Reste sieht, während 
die puerilen einfach einen Stillstand in der weiteren Entwickelung bedeuten. 1 In 
meinen zwei Fällen handelte es sich um puerile Windungen, und ganz kürzlich 
erst sah ich an der linken Hemisphäre eines Paralytikers eine kleine krausenförmig 
zusammengelegte puerile Windung, im vordersten Teile von F 9 . Die atrophische 
mikrögyre Windung zeigt, da der Prozeß sehr früh einsetzt, andere Charaktere, 
als die paralytische Atrophie und würde eben anzeigen, daß im Gehirn späterer 
Paralytiker nicht so selten sehr frühe schon krankhafte Prozesse stattfinden, die 
die Widerstandsfähigkeit gegen endo- und exogene Noxen herabsetzen mußten. 

Wir sehen also nach obigen Darlegungen, daß eine paralytische oder 
sonstwie bedingte Atrophie der Hirnwindungen nur gewisse Ano¬ 
malien dem Unerfahrenen Vortäuschen, andere Anomalien aber 
nie erzeugen kann. Natürlich waren auch in unseren Fällen die Win¬ 
dungen zum Teil atrophisch, manche sogar stark, doch hatte das auf die be¬ 
sprochenen Bildungen weiter keinen Einfluß. Wo dies hätte stattfinden können, 
da würden sie aus der Betrachtung zu eliminieren gewesen sein. Damit glaube 
ioh den Hauptvorwurf Ra nke’s widerlegt zu haben, und mein vorsichtig aus dem 
gegebenen Materiale gezogener Schluß, daß gerade die schwerwiegenderen „Ano¬ 
malien“ bei meinen Paralytikern häufiger als bei den Normalen waren, besteht 
wohl nach wie vor zu Recht und spricht eben auch mit anderen Momenten für 
das meist ab ovo invalide Gehirn des Paralytikers. 

Nun macht mir aber (brieflich) Rankb noch zwei andere Vorwürfe*, die 
des allgemeinen Interesses halber hier kurz zu besprechen sind. Er meint 
zuerst, daß unter meinen Paralytikern aus den 90 er Jahren des vorigen Jahr¬ 
hunderts sehr wahrscheinlich einige Pseudoparalysen gewesen wären. Damals 
gab es freilich noch keine Serologie und Histologie der Paralyse. Wie ich nun 
in meiner großen Arbeit über atypische Paralysen 2 kürzlich hervorhob, müssen 
wir uns vor allem darüber klar werden, was wir Paralyse nennen wollen. Jetzt 
geht die fast allgemeine Tendenz dahin, nur die syphilitisoh bedingte und sero¬ 
logisch und mikroskopisch als solche erkannte Krankheit als echte Paralyse 
anzusprechen, alle klinisch ähnlichen aber als Pseudoparalysen zu bezeichnen. 
Ebenso berechtigt erscheint mir aber auch der rein klinische Stand¬ 
punkt, den ich mit anderen Autoren, besonders den meisten in Frankreich, 
England und Amerika, teile, d. h. nicht nur die syphilitisch bedingte 
Paralyse als solche allein zu benennen, sondern auoh die immerhin 
sehr seltenen anders bedingten Fälle, die sogar bis zu Ende das 
klinische Bild der „syphilitischen“ Paralyse darbieten können und, 
wie diese, eine angeborene Disposition zur Krankheit vorauszusetzen 
scheinen. Nun haben samt und sonders unsere Fälle aus Colditz, Hubertus¬ 
burg und aus der Leipziger psychiatrischen Klinik das klassische Bild der 

1 Vielleicht liegen aber auch frühe Entzündungen zugrunde. 

* Näcke, Über atypische Paralysen. Allgem. Zeitschr. f. Psycb. u. Neurol. LXVII. 1910. 
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Paralyse dargeboten: Größenwahn, progredienten Schwachsinn, paralytische An¬ 
fälle, die bekannten körperlichen Symptome und auch den makroskopischen 
Sektionsbefnnd. Es waren dies so klassische Fälle, wie wir sie jetzt immer 
seltener sehen, wo die klinischen und auch pathologisch-anatomischen Zeichen 
sich im Laufe der Zeit nicht unwesentlich verändert haben. 1 Folglich glaube 
ich sie mit Recht als „klinisch einwandfrei“ hinzustellen, obgleich sie also nicht 
sero- und histologisch untersucht wurden, und selbst auf die Gefahr hin, daß 
darunter wenige — gewiß dann nur abnorm wenige — „Pseudoparalysen“ sein 
sollten, die, ich wiederhole es, auch bis zu Ende klinisch genau so wie die 
syphilitisch bedingte Paralyse verlaufen können. Von unserem Standpunkte 
hätte sich also die Untersuchung auch auf solche zu erstrecken. 

Ich kann daher hier kaum eine Fehlerquelle erkennen. Eher ist eine solche 
dadurch entstanden, daß fftr den Atlas eine gewisse Auswahl der Gehirne und da¬ 
mit der Bilder geschah. Das erklärt sich einfach daraus, daß ich damals an die Ver¬ 
öffentlichung der Abbildungen nicht gedacht hatte. För mich waren die Haupt¬ 
sache die Untersuchungsprotokolle, die alle Paralytiker- und Normalgehirne 
umfaßten, um daraus die selteneren Varietäten tabellarisch zusammenzustellen, 
was denn auch geschehen ist. 2 Hierbei spielte die Aaswahl der Bilder also keine 
Rolle. Freilich wäre es besser gewesen, alle Gehirne, auch die normalen, im 
Atlas wiederzugeben. Aber trotz dieser Unterlassung scheint mir der Atlas doch 
immerhin noch wertvoll genug zu sein. 8 Die angegebenen Prozentzahlen der 
Tabelle hatten, wie ich dies in meinem Atlas ausdrücklich betonte, nur an¬ 
nähernd die Wirklichkeit wiederzugeben, wie ja schließlich mehr oder weniger 
alle solche Zahlen. Sie sollen nur einen gewissen Anhalt geben, mehr nicht. Mein 
Untersuchungsmaterial war immerhin groß genug, um sehr vorsichtige Schlüsse 
daraus zu ziehen, wie ich es getan habe. Wenn ich weiter glaubte, daß meine 
15 normalen Gehirne „zum Teil gewiß von Minderwertigen“ stammten, so habe 
ich wahrscheinlich recht, wie wohl jeder zugeben dürfte, der lange genug in 
allgemeinen Krankenhäusern gewirkt hat, wo viel minderwertiges Volk zusammen¬ 
kommt. 

Ranke wirft (brieflich) endlich noch die Frage auf, ob man schon jetzt 
überhaupt von „Anomalien“ der Gehirnoberfläche sprechen könne, da wir vom 
normalen Gehirn noch so wenig kennen. Darin hat er recht Das wird Einem 
besonders klar, wenn man die geringe Übereinstimmung wirklicher Normalgehirne 
mit den schematischen Abbildungen der Lehrbücher usw. vergleicht. Immerhin 
dürfte man doch, meine ich, schon jetzt mit einiger Vorsicht von „selteneren 
Varietäten“ sprechen, wie ich es getan habe, wenn man eine Reihe von sogen. 

1 Siehe: a) Näckb, Über einige makroskopische Hirnbefunde bei männlichen Paralytikern. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. u. Nenrol. LVIL — b) Clinical and pathological changes in 
dementia paralytica dnring recent decades. Alienist and Neurologist. 1903. Mai. 

* Näckb, Vergleichung der Hirnoberfläehe von Paralytischen mit der von Geistesgesunden. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. n. Nenrol. 1908. Die Tabelle daraus druckte ich in meinem 
Atlas ab. 

* Kohlbbugge sagt in seiner Besprechung meines Atlasses (Centralbl. £ Anthropol. etc. 
1910. S. 7): „Das Hanptverdienst der Arbeit liegt im unvergänglichen Werte derAbbildungen.“ 
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Normalen vergleichsweise untersucht hat, die freilich in meinem Falle keine 
große war. A priori läßt sich schon annehmen, daß gewisse Bildungen, weniger 
solche der Furchung als vielmehr solche, die auf angeborene Verhältnisse schließen 
lassen (Agenesien, Hyperplasien), wie z. B. teilweises Freiliegen der Insel, Deckel* 
bildungen, puerile Windungen usw. bei den normalen Gehirnen seltener sein 
werden, als bei pathologischen oder Verbrechergehirnen, ganz besonders wenn 
sie doppelseitig auftreten. Dies zeigen denn auch unsere Untersuchungen. Zu 
ähnlichen Resultaten, namentlich bezüglich der Verbrechergehirne, gelangten schon 
die ausgezeichneten Untersuchungen von Tenohiki, Giaconini, Sernoff usw., 
wobei diese berühmten Anatomen zum Vergleiche nicht eben Schemata der 
Lehrbücher heranzogen, sondern reiches, eigenes Material der Anatomie. 1 Trotz 
des verschiedenen normalen, pathologischen und Verbrechermaterials waren'die 
Befunde der Normalen unter sich ähnliche, ebenso die der Verbrecher, welche 
fast überall, wie auch Geisteskranke, höhere Prozentsätze an „Anomalien“ zeigten. 
Das ist sicher nicht der reine Zufalll Also kann man, glaube ich, schon jetzt 
einigermaßen mindestens von häufigeren und selteneren Varietäten 2 bei Nor¬ 
malen und Pathologischen reden, wenn auch noch immerhin mit einer gewissen 
Reserve. Man hüte sich aber unter diesen Umständen dieselben ohne weiteres 
schon als Entartungszeicben hinzustellen. So weit sind wir noch nicht, obgleioh 
eine solche Bezeichnung vielleicht später einmal für gewisse „Varietäten“ sich 
als richtig heraussteilen wird. 


[Aus der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Galkhausen (Direktor: Dr. Hehtinq). 

2. Über die A. Westphal’schen 
Pupillenstörungen bei Katatonie und die Pupillenunrube 
und sensible Reaktion bei Dementia praecox. 

Von Dr. F. Sioli, Assistenzarzt. 

Das Verhalten der Pupillen bei Dementia praecox hat in den letzten Jahren 
von verschiedener Ü3eite eingehende Beachtung gefunden, und eine reichliche 
Zahl von Untersuchern hat dargetan, daß mannigfache Abweichungen von der 
Norm bei einer mehr oder weniger großen Zahl von Geisteskranken, die die 
Diagnose Dementia praecox und speziell Katatonie tragen, Vorkommen. 

Die sinnfälligste aller beobachteten Störungen ist die A. WBSTPHAL’sche 
„katatonische Pupillenstarre“. A.Wkstphal beschrieb sie im Jahre 1907 als „eine 
eigenartige Pupillenstörung bei einem Fall von katatonischem Stupor“. Charak¬ 
teristisch ist: die Pupillen zeigen bei einer größeren Zahl von Untersuchungen 

1 Anatomieleichen, die sowohl von Selbstmördern wie Verbrechern stammen, gehören 
leider aber noch viel mehr Minderwertigen an, als die Krankenhausleichen, weshalb hier noch 
größere Vorsicht bez. der „Normalität“ geboten ist, als dort. 

1 Nur die selteneren Varietäten könnte man eventuell als „Anomalien“ bezeichnen, be¬ 
sonders wenn sie Agenesien oder Hyperplasien darstellen. 
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.Keine Abweichungen von der Norm, dieses normale Verhalten wechselt in ganz 
unregelmäßiger Weise mit Zuständen auffallender Veränderung, indem eine 
Formveränderung der Pupille bis zu völlig querovaler Form eintrat, mit evidenter 
Störung der Lichtreaktion, indem die Pupille auf Licht träge oder minimal 
reagierte, schließlich auch bei stärkster Belichtung lichtstarr erschien; die Form¬ 
veränderung ging im allgemeinen aber nicht immer mit Veränderungen der 
Lichtreaktion Hand in Hand; die Form Veränderungen verliefen schnell und 
regellos, oft unter den Augen des Beobachters, sowohl von der runden zur ovalen 
Form wie umgekehrt, nnd die beiden Pupillen verhielten sich in Form und 
Lichfyeaktion oft ganz verschieden. Akkommodationsreaktion und Konvergenz¬ 
reaktion war natürlich nur sohwer zu beobachten, doch zeigte sich in längerer Beob¬ 
achtung bei einer stark gestörten Pupille nie Akkommodations- und Konvergenz¬ 
reaktion, dagegen trat die Lidschlußreaktion in deutlicher Weise hervor. Psycho- 
reflexe konnten nicht beobachtet werden. W. wies darauf hin, daß es sich nicht 
um eine reflektorische Starre, sondern um eine Innervationsstörung der gesamten 
Irismuskulatur handle, grenzte sie gegen die asthenische Pupillenreaktion Kutneb’s 
ab, während er die Ähnlichkeit mit gewissen hysterischen Pupillenstörungen 
hervorhob. Drei weitere Fälle konnte W. schon in der ersten Veröffentlichung 
erwähnen und sie im psychiatrischen Verein der Rheinprovinz demonstrieren. 

1909 wies W. auf die innigen Beziehungen zwischen Spannungszuständen 
der Körpermuskulatur und seiner Pupillenstörung hin und zeigte besonders, wie 
es bei einer geeigneten Kranken nach Ablauf des katatonischen Stupors mit 
typischem Verhalten der Pupillen gelingt, diese nicht mehr bestehenden Pupillen¬ 
störungen durch willkürliche audauernde Muskelkontraktion der Kranken zeit¬ 
weilig wieder zu demonstrieren, analog den Versuchen Reduch’s über die 
künstliche Erweiterung und Lichtstarre der Pupillen bei Hysterischen und 
Epileptischen. 

Bisher sind nur sehr spärliche Beobachtungen gleicher Art veröffentlicht. 
Knapp erwähnt einen Kranken mit einer Psychose von ausgesprochen hebe- 
phrenem Charakter mit vorübergehender Pupillenstarre und sehr wechselnder 
Pupillenweite und Pupillendifferenz, die hierher gehören dürfte, und E. Mestek 
beschreibt in seinem Referat über die körperlichen Störungen bei Dementia 
praecox einen Fall mit Popillenstörungen, die er selbst mit den W ESTPHAL’schen 
identifiziert; die Beschreibung, daß bei 44 seiner Fälle eine mehr weniger starke 
Beeinträchtigung der Lichtreaktion bis zum Aufgehobensein derselben vorhanden 
war, die nicht immer konstant war, sondern mit guter Lichtreaktion an anderen 
Tagen wechselte, legt die Frage nahe, ob nicht auch diese zu den A. West- 
PHAL’schen zu rechnen seien. 

Bei der geringen Zahl der Beobachtungen derartiger Fälle und der Wichtig¬ 
keit, die der Erscheinung an sich zukommt, verdient vorläufig noch jeder einzelne 
Fall beschrieben zu werden, zumal die meisten der Kranken in einem Zustand 
sind, der eine genaue Gesamtuntersuchung der Pupillenqualitäten •verhindert, 
und daher ein Gesamturteil bruchstückweise zusammengetragen werden muß. 

Auf der Frauenseite der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Galkhausen habe 
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ich einige Fälle gefunden, deren Pupillenstörungen zu den von Westphal be-. 
schriebenen gehören. 

Fall I. Maria L. f geboren 1874, Mutter gestorben durch Selbstmord, ein 
Bruder geisteskrank; Patientin war gutmütig, langsam von Begriff, seit 1894 im 
städtischen Pflegehaus Düsseldorf wegen chronischer Chlorose. Dezember 1897 
bis August 1899 in Irrenanstalt Grafenberg wegen „Melancholie auf schwachsinniger 
Basis“, gebessert entlassen. Mai 1904 wieder in Grafenberg aufgenommen, depri¬ 
miert, müde, schlaflos, mutlos, macht sich Sorgen, untätig, wird immer schweig¬ 
samer und gehemmter, kurze Unterbrechungen, in denen sie kleine Hausarbeiten 
übernimmt. 1907 nach Galkhausen überführt, hier anfangs noch etwas beschäftigt, 
bald aber ganz untätig, negativiBtisch, sprang einmal aus dem Fenster, seitdem 
unverändert im jetzigen Zustand eines kompletten Stupors mit Wechsel von 
Negativismus und Befehlsautomatie, völligem Mutazismus, im Gesicht ein lieb¬ 
liches Lächeln, automatische regelmäßige Nahrungsaufnahme und Gang zum Klosett. 
Körperlich und neurologisch kein pathologischer Befund. Pupillen: Aufnahmeattest 
1904: r. > 1.; Aufnahmebefund 1. > r. Regelmäßig beobachtet seit November 
1909. In dieser Zeit typische Pupillenstörungen nach den Beschreibungen West- 
phal’s. Zeitweilig sind die Pupillen gleich weit, rund, reagieren prompt und 
ausgiebig auf Licht und Konvergenz, es besteht geringe, mit dem Kornealmikro- 
skop deutlich wahrnehmbare Pupillenunruhe und Erweiterung auf schmerzhafte 
Reize. Damit wechseln ohne ersichtliche Veranlassung krankhafte Zustände der 
Pupillen; diese sind nicht gleich weit, sind mehr oder weniger, bis zu völlig 
querovaler Form verzogen, zeigen evidente Störung der Lichtreaktion, teils sind 
sie auf Licht gang starr, teils ist eine geringe Schwankung des Irisrandes sichtbar, 
besonders mit dem Mikroskop, teils erfolgt auf die erste Belichtung eine aus¬ 
giebige entweder prompte oder träge Reaktion, die Pupillen bleiben dann enger, 
verzogen und zeigen bei folgenden Belichtungen keine oder geringe Reaktion. 
Bei evidenter Störung der Lichtreaktion ist zuweilen auch die Konvergenzreaktion 
aufgehoben, zuweilen aber noch deutlich vorhanden; Pupillenunruhe und Erweite¬ 
rung auf schmerzhafte Reize war in diesen Zuständen nie sichtbar. Allein ein¬ 
seitiges Auftreten der Störung habe ich in diesem Fall nie gesehen, doch war die 
Stärke der Störung auf den beiden Augen zuweilen verschieden, dann war die 
starrere Pupille auch konsensuell weniger erregbar, während von ihr aus die 
weiter bewegliche auch konsensuell ausgiebiger reagierte 

Fall II. Magdalene R., geboren 1852, 3 Geschwister geisteskrank, ver¬ 
heiratet 1877, 11 Geburten, 6 Kinder leben. Geistesstörung soll vor der letzten 
Geburt (1894) begonnen haben und durch diese verschlimmert sein. Schlaflosigkeit, 
Erregung, Gehörs- und Gesichtstäuschungen, zuletzt ging Patientin mit dem 
Messer gegen Kinder vor. 1899 Aufnahme in Irrenanstalt Düren, 1902 nach 
Galkhausen überführt. Reichlich zerfahrene Wahnideen, auch einmal schwächliche 
Größenideen, Sinnestäuschungen, schwatzt vor sich hin, dazwischen langdauernde 
Zustände völlig ablehnenden Verhaltens, oder solche heftiger Erregung, in denen 
sie agressiv war oder sich selbst zu schädigen suchte, ln den letzten Jahren 
stumpfer, läuft meist vor sich hinredend im Saal oder im Garten umher, zu¬ 
weilen erregt. 

Körperlich: etwas schlaffer rechter Mundwinkel, der aber bei Bewegungen 
nicht zurückbleibt. Sprache in der Krankengeschichte mehrfach als gestört notiert. 
Sie spricht einzelne Paradigmata glatt nach, bei andern läßt sie Silben aus oder 
verändert |ie sinnlos, z. B. Dampfschiffbadgesellschaft. 

Pupillen sind stets aufgefallen: 

28./VII. 1899. Rechte Pupille etwas weiter als die linke; die linke fast 
aanz starr und ohne Reaktion auf Licht, die rechte reagiert nur wenig. 
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7./IX. 1899. Sehr träge Reaktion der Pupillen. 

6./VIII. 1900, Linke Pupille starr. 

28./11. 1900. Pupillen reagieren träge, in der Weite wechselnd, bald die 
rechte, bald die linke weiter. 

Seit November 1909 regelmäßig beobachtet. Typischer Pupillenfall, manch¬ 
mal runde, gleich weite Pupillen mit guter Konvergenz-Lichtreaktion, meist die 
bekannten Anomalien. Besonders zu erwähnen ist, daß die Konvergenzreaktion 
auch hier nicht so oft gestört war wie die Lichtreaktion, und daß bei ungestörter 
Licht- und Konvergenzreaktion Pupillenunruhe und geringe Erweiterung auf 
schmerzhafte Reize mit der Lupe deutlich sichtbar war. Dieser Fall bot Gelegen¬ 
heit, mit Sicherheit zu beobachten, daß zuweilen nur ein Auge die üblichen 
Anomalien zeigte, welches dann auch konsensuell nicht erregbar war, während 
von ihm aus das andere konsensuelle Reaktion zeigte. 

Fall UL* Hedwig H., geboren 1875. Keine Heredität. Patientin lernte gut, 
seit 1902 glücklich verheiratet. April 1908 wurde sie streitsüchtig, mißtrauisch 
gegen ihren Mann, benahm sich auffallend, Suizidversuch. 14./V. 1908 nach 
Galkhatisen, hier traurig verstimmt, gehemmt, orientiert, willig, körperliche Klagen, 
etwas stumpf. 5./VII. nach Hause entlassen, dort mehrmals heftig erregt, bezog 
die Gespräche der Nachbarn auf sich, 26./I. 1910 wieder nach Galkhausen, nach¬ 
dem sie seit einigen Wochen zu Hause sehr auffällig geworden war, aß nicht, 
stellte ihre Zimmereinrichtung mehrmals täglich um. Hier in einem stuporösen 
Zustand, meist starker Negativismus, folgt manchmal Aufforderungen ganz langsam, 
schreit plötzlich laut auf oder schimpft heftigst. Stundenweise freundlich, folgsam, 
stumpf, gibt aber kaum Antwort. 

Körperlich: doppelseitige starke Schwerhörigkeit (Mittelohrerkrankung in 
früher Jugend). 

Pupillen fielen schon bei erster Aufnahme auf. 15./V. 1908: beiderseits 
etwas nach oben verzogen, verengen sich auf Lichteinfall träge; 21./V. 1908: 
Pupillen starr. 

Bei der zweiten Aufnahme wurden von Anfang Februar an W ESTPHAi/sche 
Pupillenstörungen beobachtet: meist eine nur sehr geringe Lichtreaktion, manch¬ 
mal z. B. folgendes typische Verhalten: Pupillen gleich, rund, über mittel weit, 
linke zieht sich auf die erste Belichtung ausgiebig und träge zusammen, bleibt 
so und reagiert auf keine Belichtung mehr, die rechte ist inzwischen auch unter 
mittelweit geworden und ist lichtstarr, Konvergenz nicht prüfbar. 

Seit 21./II. 1910 ist Patientin etwas freier, seitdem sind Licht-imd Konvergenz- 
Störungen nicht mehr beobachtet Pupillenunruhe und Erweiterung auf schmerz¬ 
hafte Reize fehlen völlig. 

Fall IV. Elisabeth N., geboren 1886. Keine Erblichkeit, lernte in der 
Schule gut. 1905 Influenza und Lungenentzündung, erholte sich schwer, fiel auf 
durch Grimmas8ieren und manirierte Bewegungen und zeitweilige Ängstlichkeit, 
in der Folgezeit wieder unauffällig. November 1907 interesse- und gedankenlos, 
betete und beichtete viel, Versündigungsideen, aufgeregt. 24./XII. 1907 zur 
Lindenburg, von dort 9./L 1908 nach Galkhausen. Hier dauernd in einem kom¬ 
pletten negativistischen Stuporzustand oder in verbissen ängstlicher Erregung, 
sehr gefährliche Angriffe auf Personal und Sachen, versucht sich zu schädigen 
und zu ertränken, schlägt in der Badewanne oft andauernd Purzelbäume, rutscht 
auf den Knien umher. Stereotypien und Verbigerationen. War eine Zeitlang 
stumpfer, dabei erhebliche körperliche Zunahme, jetzt wieder dauernd negativistisch 
stuporös oder wild erregt. Pupillen: heftiger Widerstand gegen Lupe und 
Pupillenapparat, Befund daher nur mit Handlampe erhoben. 

Pupillen stets gleichweit, meist mittelweit oder unter mittelweit, manchmal 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



524 


rund, manchmal leicht verzogen, niemals absolute Ruhelage des Bulbus. Licht¬ 
reaktion manchmal prompt und ausgiebig, manchmal prompt und sehr wenig aus¬ 
giebig, manchmal keine Lichtreaktion, manchmal waren die Pupillen bei mehreren 
Belichtungen starr, um dann plötzlich eine Lichtreaktion zu zeigen. Konsensuelle 
wie Lichtreaktion. Erweiterung auf schmerzhafte Reize oft deutlich sichtbar, aber 
stets fehlend, wenn Liohtreaktionsstörungen vorhanden waren. 

Fall V. Luise N., geboren 1880. 1900 an Katatonie erkrankt, seit 1904 
im typischsten katatonischen Stupor. Bei ihr habe ich im Laufe des Januar 1910 
mehrfach ausgesprochen stürmische Lichtreaktion der gleichen, runden, weiten 
Pupillen gesehen. Im Februar 1910 sind die Pupillen meist eng, leicht verzogen 
und reagieren auf Licht nur minimal. Untersuchung mit optischen Hilfsmitteln 
unmöglich. 

Diese 5 Fälle sind leicht als W estph AL’sohe Pupillenfälle erkennbar und 
bestätigen das Vorkommen der von W. beschriebenen Popillenstörungen in 
typischer Weise. Fall I, III, IV, V sind Katatonien, Fall II eine Dementia 
praecox paranoides mit katatoniseben Symptomen. 

Besonderes Interesse verdienen unsere Fälle dadurch, daß bei einigen von 
ihnen Pupillenstörungen seit Jahren von früheren Beobachtern festgestellt sind, 
die das Verhalten mit seinen wechselnden Erscheinungen ganz richtig beschreiben; 
bald ist die rechte, bald die linke weiter, bald die eine, bald die andere oder 
beide als lichtstarr angegeben. 

In den Krankengeschichten folgt auf die Beschreibung der Pupillenstörongen 
häufig die Aufzählung des Fehlens anderer körperlicher paralytischer Symptome, 
ein Beweis dafür, wie die Pupillen das Signal zum Suchen einer Paralyse oder 
organischen Erkrankung abgeben und unsere Fälle selbst eine gewisse Ratlosig¬ 
keit in diagnostischer Hinsicht erzeugten. Durch die Westphai/ sehen Unter¬ 
suchungen erst ist ihnen ihre gehörige Stellung angewiesen. 

Dadurch, daß bei einigen der Fälle (I, II, 111) öfter Zeiten angetroffen 
wurden, in denen sie sich ruhig und mit optischen Hilfsmitteln untersuchen 
lassen, konnte ich mit Sicherheit feststellen, daß, wenn nur ein Auge starr ist, 
dieses auch konsensuell nicht erregbar ist, während von ihm aus das nicht oder 
weniger starre zur Kontraktion zu bringen ist; es ist dadurch bewiesen, daß es 
sich tatsächlich um eine absolute Starre, wie Wbstphal angab, handelt. 

Weiterhin war zu sehen, daß zuweilen ein lichtstarres Auge auf Konvergenz 
noch reagiert; wie Westphal auseinander setzt, beruht dieses wahrscheinlich 
darauf, daß der Konvergenzimpuls, auch nach anderweitiger Erfahrung, stärker 
ist als der Lichteinfall, daher unter manchen Verhältnissen eine Lichtstarre zu 
überwinden vermag. Die Bewegungsform der Pupillen Verengerung war zuweilen 
eine ausgesprochen träge; in der Form der Erweiterung habe ich bei diesen 
5 Fällen niemals eine augenfällige Veränderung feststellen können. Dagegen 
möchte ich hier erwähnen, daß ich bei einem 30jährigen hebephrenen stark 
verblödeten Mädchen einmal ganz auffallend langsame Erweiterung der Pupillen 
nach Lichtreaktion (etwa 3 Sekunden) gesehen habe, so daß ich wohl an ein 
„tonisches Verhalten“ denken mußte. Später konnte ich es bei der Patientin 
nicht mehr beobachten. 
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Von Wichtigkeit scheint es mir, daß die früheren Beobachtungen unserer 
Fälle, die nur als eine Beschreibung der anch jetzt vorhandenen Störungen gedeutet 
werden können, sprechend dartun, daß die WssTPHAi/schen Pupillenstörungen 
bei den Fällen I, II, III schon im Beginn der Erkrankung vorhanden waren. 

Über die Frage des Zustandekommens der beschriebenen Phänomene kann 
ich wieder nur auf Westphal verweisen, der annimmt, daß es sich um einen 
abnormen Tonus der Irismuskulatur selbst handelt, und ihn in Analogie mit 
Veränderungen des Spannungszustandes der Körpermuskulatur setzt, worin ihm 
Bumke beizupflichten scheint. Auch in meinen Fällen scheint mir das vorläufig 
die gegebene Erklärung. 

Auffallend war mir, daß in Zeiten guter Lichtreaktion bei den Fällen I 
und II Pupillenunruhe und sensible Reaktion, wenn auch sehr geringen Grades, 
und bei dem Fall IV, der nicht mit optischen Hilfsmitteln untersucht werden 
konnte, wenigstens die letzte Reaktion sichtbar war. 

Im Anschluß an diese Pupillenfälle möchte ich daher meine Untersuchungen 
über das Vorhandensein der Pupillenunruhe und der Pupillenerweiterung auf 
schmerzhafte Reize mitteilen. Durch Bumke, Hübneb, Weileb, Wassebmeyeb 
ist bekannt, daß Pupillenunruhe, psychische Reaktion und Erweiterung auf 
schmerzhafte Reize bei einer mehr oder weniger großen Zahl von Dementia 
praecox-Kranken fehlt Bei Bumke und Hübneb einerseits ist der Prozentsatz 
ein großer (75% bzw. 69% fehlende sensible, noch größer die Zahl für die 
psychische), bei Weileb andererseits erheblich kleiner (12% fehlende, 35% 
geringe, 53% vorhandene sensible, ähnlich Reaktion für Schreck und geistige 
Arbeit). Zur Erklärung dieser Differenz wies in der Diskussion zum Weileb- 
sehen Vortrag Hoohe auf die verschiedene weite Fassung des Begriffs Dementia 
praecox, Alzheimeb auf die Eigenheiten des akuten Münchner Materials hin, 
letzterer bezeichnete Untersuchungen an einer größeren Provinzialanstalt als 
wünschenswert. Besonderes Interesse verdienen die Untersuchungen Wassbb- 
meyee’s, der sich auf Beobachtung der Pupillenunruhe und der psychischen 
Reaktion nach Anreden, Fragen, Rechnen beschränkte, damit bei seinen Dementia 
praecox-Kranken in nur 15% die Reaktionen vermißte, aber unter 174 gesunden 
Soldaten bei 24 nur geringe Pupillenunruhe, bei 6 von diesen auch nur geringe 
psychische Reaktion und bei einem völliges Fehlen der gesamten Phänomene 
feststellte. 

Untersucht habe ich mit dem HüBNEB’schen Pupillenapparat und dem zu¬ 
gehörigen Augenmikroskop (Gesichtsfeld umfaßt die Iris und einen kleinen Teil 
der Sklera, so daß die Ruhelage des Bulbus gut zu kontrollieren ist). 

An 25 Geistesgesunden (Pflegepersonal) habe ich festgestellt: 

Pupillenunruhe stets vorhanden, die Ausschlagsweite bei den verschiedenen 
Personen sehr verschieden, bei einigen nur gering. Psychische Reaktion stets 
vorhanden, auch hier verschieden große, bei einigen kleine, Ausschlags weite, 
besonders beachtenswert ist, daß die Reizempfindlichkeit den größten individuellen 
Unterschieden unterliegt, bei manchen bewirkte Anrede und Rechnen keine 
Reaktion, während Vorwurf oder die Frage „was haben Sie denn aber am 
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Auge?“ eine ausgiebige Reaktion hervorrief; in jedem Fall aber war ein adäquater 
psychischer Reiz zn finden. Sensible Reaktion stets vorhanden, der Ansschlag 
anch hier verschieden nnd der nötige Schmerz (Nadelstiche) sehr verschieden groß. 

Diese Befunde scheinen mir recht gut zn den W assermeyeb’ sehen zn 
stimmen, der nur Anrede nnd Rechnen, also nnr minimale Reize, verwandte 
und damit bei einer Anzahl seiner Gesunden geringe Reaktion sah. Die ge¬ 
nannten Reaktionen unterliegen offenbar in bezug auf den nötigen Reiz und die 
Größe des Ausschlags ganz erheblichen individuellen Unterschieden, sie fehlen 
aber bei Gesunden nicht in eiuer Zahl, daß dieses bei der Untersuchung von 
Kranken berücksichtigt werden müßte. 

Bei der Schwierigkeit, einen adäquaten psychischen Reiz bei unsern Kranken, 
besonders den alten Fällen, zu finden, habe ich diesen hier unberücksichtigt ge¬ 
lassen; wo es ging, wurde er verwendet, die Befunde differieren nicht mit 
Pupillenunruhe und sensibler Reaktion. 

Ich habe für die Kranken der Nummern 1 bis 3 Fälle ausgesucht, deren 
Diagnose durch das klinische Bild und besonders die lange Krankheitsdauer 
absolut sicher ist, die meisten stehen in jüngeren Jahren (bis 35). 

Es wurden untersucht: 

1. 13 Hebephrene. Pupillenunruhe und sensible Reaktion fehlte 12 mal, 
war einmal vorhanden, doch sehr gering. 

2. 17 Katatonien. Die genannten Phänomene fehlen bei 16 ganz, sind bei 
einer vorhanden, aber gering. 

3. 10 Dementia paranoides mit vorgeschrittener Demenz oder starkem Zer¬ 
fall der Persönlichkeit, die Phänomene neunmal ganz fehlend, einmal vorhanden, 
aber gering. 

4. 8 Paranoide mit Verschrobenheit, Kritiklosigkeit oder abenteuerlicher 
Wahnbildung, aber nicht grob gestörter Intelligenz und Persönlichkeit: die 
Phänomene fehlen in 3 Fällen, sind in 4 Fällen vorhanden, aber gering, und in 
einem sehr gut vorhanden. 

5. 11 Fälle, in denen wir uns für eine sichere Diagnose zwischen Dementia 
praecox und manisch depressivem Irresein nicht entschließen können. Die 
Phänomene fehlen in 2 Eällen sicher, bei 2 vorhanden, aber gering, bei den 
übrigen intakt. 

6. 6 sicher Manisch-depressive, 1 Gefängnispsychose und 1 Amentia, die 
inzwischen in Heilung ausgegangen sind. Die Reaktionen sind hier intakt. 

7. 5 Imbezille, Reaktionen fehlen bei dreien, vorhanden, aber gering, bei 
einer, vorhanden in einer direkt übertriebenen Weise bei einer, diese Patientin 
ist ein schwer imbezilles Mädchen mit katatonischen Zuständen. 

Aus diesen Befunden scheint mir hervorzugehen, daß eine schwere Schädi¬ 
gung der Pupillenunruhe und der sensiblen Reaktion bei dementen Dementia 
praecox-Kranken die Regel ist, von den 40 Kranken der Nummern 1 bis 3 
zeigen sie 37 ganz aufgehoben und 3 erheblich verringert. Diese Zahlen über¬ 
treffen also die von Bumkb und Hübner noch bei weitem. Die Erklärung 
sehe ich darin, daß wir eben in unseren Heil- nnd Pflegeanstalten eine Auswahl 
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solcher Kranken haben, wie sie die Kliniken nur ausnahmsweise halten können. 
Anders sind die Zahlen bei den nicht dementen Kranken der paranoiden 
Nummer 4, über deren Zugehörigkeit zur Dementia praecox Gruppe unsere 
psychiatrischen Schulen verschiedener Ansicht sind. Intakt sind die Phänomene 
bei sicher Manisch-depressiven. Auffallend ist unter den Imbecillen das eine 
Mädchen mit übertriebenen Reaktionen, und weiter ist auffallend gerade unter 
den Pupillenfällen der Katatonie die größere Zahl erhaltener, wenn auch ge¬ 
ringer Reaktionen; erklären kann ich das Verhalten nicht, es mahnt jedenfalls 
zur Vorsicht in der Verwertung als pathognostisches Zeichen. 

Es fehlen mir Beobachtungen über das Verhalten der Phänomene bei be¬ 
ginnenden Erkrankungen mit sicherer Diagnose, diese sind hier nur sehr langsam 
zu sammeln. 

Schließlich möchte ich einige andere Beobachtungen an den Pupillen der 
Dementia praecox-Kranken erwähnen: 

Anisokorie habe ich unter den hier aufgefübrten Fällen nicht gesehen; 
leicht entrundete Pupillen sind häufig; ausgesprochen stürmische Lichtreaktion 
sah ich öfter, sie ist eine inkonstante Qualität der Pupillen; nicht häufig, aber 
doch einigemal sah ich träge Lichtreaktion der Pupillen, auch diese ist inkonstant 
und ich glaube, daß sie den A. VVnsTPHAL’schen Störungen nahesteht. Oft sah 
ich eine sehr auffallende Lidschlußreaktion, so übertrieben, daß schon ein be¬ 
gonnener Lidschlag, der nicht einmal zur Verdeckung der Pupille führt, eine 
ausgesprochene Verengerung hervorrief; auch sie ist inkonstant. Die Lidschluß¬ 
reaktion überhaupt ist, wie bekannt, auch bei Geistesgesunden verschieden aus¬ 
gesprochen (unter meinen 25 Gesunden sah ich sie 5 mal bei kräftigem Augen¬ 
schluß, und steht unter mancherlei Einflüssen); wenn sie so übertrieben, wie in 
manchen Fällen von Dementia praecox, ist, gibt sie aber doch zu überlegen, ob sie 
nicht schon einen Hinweis auf eine Beeinträchtigung der Lichtreaktion zu bedeuten 
bat, wie in dem Fall einseitiger Oculomotoriuslähmung von A. Westphal. 
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3. Über einen neuen Fußreiiex (Malleolarreflex). 

Von Dr. B. Trömner in Hamburg. 

Reflexentdeokungen sind ungefährlich — sie zu publizieren hingegen riskant, 
weil die Entdeckerfreude nicht selten durch Prioritätsreklamationen getrübt wird. 

Trotzdem glaube ich, die neurologische Diagnostik mit einem einigermaßen 
neuen Reflex bereichern zu können. 

Vor 2 Jahren fiel mir bei Untersuchung eines Kranken mit Rückenmarks¬ 
kompression infolge von Wirbelbruch zuerst auf, daß bei Beklopfen der Malleolen 
ganz bestimmte individuelle Reflexe auftraten, nämlich vom Malleolus int. 
aus eine schwaohe Kontraktion des Peroneus longus, vom Mall. ext. aus eine 
solche des Tibialis posticus, beides zweifellos reine Periostreflexe. Seitdem 
habe ich methodisch auf diese geachtet und ihre Bedeutung festzustellen gesucht. 
Meine erste frohe Hoffnung, daß ich hier neuen, für reflexsteigernde organische 
Erkrankungen pathognostischen Reflexen auf der Fährte 'wäre, hat sich leider 
nicht erfüllt, denn ich habe später die Reflexe auch bei Nervösen gefunden, etwa 
9 mal bei 100 Fällen, aber nur, wenn ich durch Gegendruck auf den Fußrand, die 
reagierenden Muskelsehnen, also Tib. post oder Peron. long., anspannte. Ohne 
diese Hülfshandgriffe habe ich den Malleolarreflex in den letzten Monaten 8 mal 
gefunden unter etwa 200 nicht organisch Kranken; nämlich 2 mal bei Hysterie, 

1 mal bei Dementia praecox, 1 mal bei Caissonerkrankung durch Labyrinthblutuug. 

2 mal bei Kindern mit Kyphoskoliose und lmal bei einem auf multiple Sklerose 
verdächtigen Falle, also nur bei Fällen mit wenigstens reflexsteigernden 
Faktoren. Hingegen waren die Malleolarreflexe deutlich und leicht hervor¬ 
zurufen in folgenden Fällen: 

1. Multiple Sklerose; 20 Jahre. Seit einem Jahr geringe Hypertonie der 
Beine, aber weder Fuß- oder Patellarklonus, noch Babinski, noch Oppenheim 
negativ — als negativen Oppenheim bezeichne ich die pathologische Form des 
OppKNHBm’schen Unterschenkelphänomens, mit positivem Oppenheim seine normale 
Form —, hingegen sind äußere und innere Malleolarreflexe leicht und deutlich 
auszulöeen. 

2. Multiple Sklerose mit geringer Hypertonie der Beine. Ebenfalls kein 
Klonus; Plantar- und OppENHEiM’scher Reflex normal, dagegen externer und 
interner Malleolarreflex deutlich. 

3. Lues cerebrospinalis mit beginnenden Tabesbesohwerden. Alle Reflexe 
normal, auch Fußsohlenreflexe, dagegen externer Malleolarreflex links. 

4. Lues cerebrospinalis mit hemiparetisohen Erscheinungen rechts, Reflexe 
rechts gesteigert, Fußreflexe dagegen normal, Malleolarreflexe vorhanden, rechts 
stärker. 

5. Lues cerebrospinalis mit Reflexsteigerung an den Armen, lebhaften Bein¬ 
reflexen und sehr lebhaften externen und internen Malleolarreflexen, jedoch nor¬ 
malem Plantar- und Oppenheim-Reflex. Nur Bechterew-Mendel war schwach 
vorhanden, übrigens auch durch Beklopfen der inneren Knöchel auszulösen. 
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6. Apoplexia luetica dextra; 28 Jahre, im Rückgang begriffen. Am rechten 
Bein keine Spasmen nnd außer Tibiareflex nnd externem Malleolarreflex keine 
Anomalien. 

Es sind also sämtlich Fälle, in denen sonstige für pathognostisch geltende 
Fußreflexe (Babinski, Oppenheim negativ, zum Teil Bechterew-Mendel) fehlten 
oder noch fehlten, jedoch der Malleolarreflex ausznlösen war. Als patho¬ 
gnostisch für organische Reflexsteigerang ist er also nicht anzusehen, wohl aber 
ist er ein wertvolles Adjnvans der Diagnose in Frühfällen von Seitenstrang¬ 
oder supraspinalen Erkrankungen. Wichtige Dienste bat er mir fernerhin ge¬ 
leistet bei der Seitenbestimmung von Hirnherden, in Fällen, wo alle 
übrigen Extremitätenreflexe symmetrisch waren, z. B. in folgenden Fällen: 

1. L. Aphasia apoplect. Interner Malleolarreflex rechts. 

2. Sch. Tumor der linken Temporalgegend. Externer Malleolarreflex rechts. 

8. S. Sensorische Aphasie. Externer Malleolarreflex rechts. 

4. Epitraumatische Apoplexie. Externer und interner Malleolarreflex rechts. 

In allen diesen Fällen verhielten sich die übrigen Reflexe symmetrisch. 

Die Prüfung der Reflexe geschieht in Rüokenlage, indem man den betreffen¬ 
den Fuß oberhalb der Knöchel durch Handgriff fixiert, durch einige Schüttel¬ 
bewegungen und eventuell geistige Ablenkung des Patienten den Fuß lockert 
und dann kräftig und elastisch auf die Malleolen klopft, am besten mit meinem 
in der Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr.21 beschriebenen schweren Hammer; 
dann tritt im positiven Falle eine schwache, aber sehr charakteristische Supi- 
nations- oder Pronationsbewegung des Fußes ein. 

Der Wert meiner Reflexe gerade für die Frühdiagnose von cerebraler oder 
spinaler Reflexsteigerung zeigt sich auch darin, daß in späteren Stadien bei 
schon entwickelten Kontrakturen die Reflexe in der Regel nicht mehr nachzu¬ 
weisen sind, weil sie dann durch andere dominierende Reflexe verdeckt werden. 
Tom MalL ext tritt dann häufiger der Achillesreflex, vom Mall, int der Adduk¬ 
torenreflex hervor. Bei 25 entwickelten multiplen Sklerosen späteren Stadiums, 
die ich größtenteils dank seiner freundlichen Erlaubnis auf Herrn Nonne’s Ab¬ 
teilung untersuchen durfte, fand ich die Malleolarreflexe nur iu 48%, und zwar 
den häufigeren externen Malleolarreflex. Bei der Hälfte dieser Fälle war auch 
der ungefähr 1 / 2 mal so häufige interne Malleolarreflex vorhanden. Demgegen¬ 
über war bei diesen Fällen z. B. in 88% Babinski, in 56 % negativer Oppenheim 
und in 40% Bechterew-Mendel vorhanden. 

In der Literatur finde ich Malleolarreflexe überhaupt erwähnt in Steknbebg’s 
Buch, 1 der bemerkt, daß sich von den Malleolen aus „nur schwer Reflexe aus- 
lösen“ lassen. In seiner Tabelle erwähnt er, daß nach Weiss und Schultz 
vom inneren Knöchel aus sich eine Zuckuug des Tibialis post, auslösen lasse. 
Schönbobh erwähnt 2 daß bei etwa % aller Qesunden sich eine Tib. post-Zuckung 
von dessen Sehne auslösen lasse, und er bemerkt auch, daß dieser Reflex nur 


1 Die Sehnenreflexe. Leipzig n. Wien 1893. S. 6. 

2 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXI. S. 2T3. 
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bei reflexsteigernden Zuständen vorzukommen scheine. Charakteristisch für meine 
Reflexe sind also Zuckungen der gegenüberliegenden Muskeln. Allerdings lassen 
sich auch gelegentliche Zuckungen der den Malleolen anliegenden Sehnen be¬ 
obachten; also vom Mall, int aus Reflexe auf Tib. post., vom Mall, ext auf Per. 
long. Diese Malleolar-Nachbarreflexe sind aber erheblich seltener und nicht in 
dem Sinne pathognostisch, als die neubeschridbenen, welche im Notfälle Malleollar- 
Kontrareflexe beißen könnten. 

Bei Erkrankungen mit vorhandenem Babinski und Oppenheim negativ habe 
ich meine Reflexe in etwa 50°/ 0 bisher beobachtet. 


IL Referate. 

Anatomie. 

1) Voordrachten over den Bouw van het centrale Zenuwstelsel, door 
J. W. Langelaan. (Amsterdam 1910.) Ref: Max Bielschowsky (Berlin). 

Das mit großer Klarheit und Gewandtheit geschriebene Buch umfaßt neben 
der Faseranatomie des Centralnervensystems die wichtigsten Tatsachen aus den 
Gebieten der Morphologie, Entwicklungsgeschichte und Histologie. Es ist in 
erster Linie den jungen Klinikern gewidmet, denen es das Verständnis der 
Krankheitsbilder bei organischen Prozessen erleichtern soll. In der Tat hat Verf. 
dieses Ziel vollkommen erreicht. In der umfangreichen Literatur unserer Lehr¬ 
bücher ist für die Vorbereitung zur Klinik keines in gleicher Weise geeignet. 
Der didaktische Wert des Werkes wird durch zahlreiche gute Abbildungen, die 
zu einem erheblichen Teil nach eignen Präparaten und Zeichnungen des Verf.’s 
hergestellt sind, noch erhöht. Es wäre zu wünschen, daß der Verf. recht bald 
eine vernünftige Übersetzung in die deutsche Sprache veranlaßte. 

2) The descending tracts of the Corpora quadrigemlna, by S. J. de Lange. 
(Folia neuro-biologica. III. 1910. Nr. 7.) Ref.: P. Rothig (Charlottenburg). 

Er werden die tekto-bulbaren Systeme bei höheren und niederen Vertebraten 
experimentell und vergleichend anatomisch untersucht. Als Untersuchungsmaterial 
dienen von Säugetieren Kaninchen und neugeborene Katzen, von Fischen Lophius 
piscatorius, von Amphibien Rana und von Reptilien Chelone midas und Varanus 
salvator. Die absteigenden Fasern aus dem Tectum opticum und den Tori semi¬ 
circulares der Fische zerfallen in einen schmalen dorsalen und einen umfangreichen 
ventralen Zug. Der erstere entspringt und kreuzt mehr frontal im Mittelhirn, 
der letztere entspringt und kreuzt mehr kaudal. Beide Systeme gehören dem 
Mittelhirn und Bulbus an. Während der Phylogenese wird der dorsale Zug um¬ 
fangreicher und gewinnt Beziehungen zum Rückenmark. Der ventrale Zug, der 
bereits bei den Fischen in einen kreuzenden und einen homolateralen Teil sich 
scheidet, zerfallt beim Kaninchen ebenfalls in zwei Teile, einen Tractus inter- 
medius und einen Tractus ventro-lateralis. Der erstere ist ein bulbares, der 
letztere ein pontines System. Kreuzende Fasern gibt es nur im Tractus inter- 
medius seu bulbaris (vgl. die Zusammenfassung des Verf.’s auf S. 656). 


Physiologie. 

3) Zur Histochemie der Ganglienzellen der menschlichen Hirnrinde, von 

L. Casamajor. (Arb.a.d. Wien.neur.Inst. XVII. S. 101). Ref.: Otto Marburg. 
Ähnlich den Untersuchungen Yoshimuras am Plexus 1 gelang es Verf., in 
den Pyramidenzellen der Rinde verschiedene chemische Substanzen nachzuweisen. 

1 s. das folgende Referat. 
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Dieselben fanden Bich zum Teile im Pigment, zum Teile aber in der Zelle selbst 
und deren Fortsätzen. In allererster Linie sind es lipoide bzw. lecithoide Sub¬ 
stanzen, aus denen sich das Zellpigment zusammensetzt. Mit Hilfe der Weigert- 
scben Fibrinmethode jedoch gelang es, auch albuminoide Substanzen darzustellen, 
welche die Fibrinfärbung annahmen und feinst granuliert waren. Am auffälligsten 
war der Nachweis von Glykogen, das entweder diffus im Gewebe, oder in feinsten 
Körnchen im Zellkörper, besonders aber im Achsenzylinder sich darstellen ließ. 
Daß es sich wirklich um Glykogen handelte, beweist, daß neben der Bestechen 
Färbung auch die Jod- und Speichelversuche positiv ausfielen. Während eine 
Beihe von Autoren den Glykogennachweis beim Diabetes wiederholt erbringen 
konnten, ist in den eigenen Fällen von Diabetes nichts vermerkt, so daß man 
annehmen kann, es handle sich um einen auch normalerweise in den Zellen vor- 
konmmenden Körper. Eine Abhängigkeit von bestimmten Krankheiten konnte 
nicht gefunden werden, doch wird es nötig sein, bevor man an eine Verwertung 
dieser Befunde schreitet, sich an einem größeren Material Äquivalentbilder zu 
schaffen. 

4) Das hlstoohemlsohe Verhalten des menschlichen Plexus ohorioideus. 
Zugleich ein Beitrag zur Frage der Plexussekretion, von K. Yoshimura. 
(Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVIII. S. 1.) Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Die Untersuchungen Francinis und Schlaepfers haben wohl mit Sicher¬ 
heit die sekretorische Funktion des Plexus chorioideus erwiesen. Verf. suchte 
dieser Frage dadurch nahe zu kommen, daß er die chemische Konstitution der 
schon an Safraninpräparaten erkennbaren Sekretvakuolen zu ergründen suchte. So 
konnte er zeigen, daß feinste und gröbere Fettpfröpfchen im Zellinnern sich be¬ 
finden, daß daneben auch andere Lipoidsubstanzen (Lecithin) in geringerem Maße Vor¬ 
kommen. Schließlich gelang es ihm, mit Hilfe der Bes tschen Färbung auch Glykogen 
nachzuweisen, das entweder in diffusen feinsten Körnchen oder in kleineren oder 
größeren Schollen den Zellleib erfüllte. Sehr merkwürdig präsentierte sich eine 
Substanz, die vorwiegend in der Membran der Sekretvakuolen zu finden war. Sie 
färbte sich lediglich mit der Fibrinmethode Weigerts, wodurch ihre innige Zu¬ 
gehörigkeit zu albuminoiden Substanzen sichergestellt ist. Ein Teil dieser Sub¬ 
stanzen findet sich auch im Liquor cerebrospinalis wieder, so daß dessen quali¬ 
tative Zusammensetzung für eine Beteiligung des Plexus an seiner Sekretion 
spricht. Immerhin zeigen die gefundenen Besultate, daß die Ansichten der ein¬ 
gangs erwähnten Autoren zu Becht bestehen. 

6) Der Einfluß psychischer Vorgänge auf den Körper, insbesondere auf 
die Blutverteilung, von Prof. Ernst Weber. (Berlin 1910, Julius Springer.) 
Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Den wesentlichen Inhalt des Buches bilden die eigenen Experimente, welche 
Verf. an Tieren und Menschen über die Blutverteilung bei psychischen Vorgängen 
im physiologischen Institut der Berliner Universität und in dem Ziehenschen 
Laboratorium gemacht hat. Dabei ist aber in vollständiger und kritischer Weise 
die Literatur in allen Einzelfragen berücksichtigt und dargestellt. So ist eine 
fesselnde monographische Darstellung dieses wichtigen Kapitels der physiologischen 
Psychologie entstanden, gleich anziehend für den mit diesen Fragen fortlaufend 
beschäftigten Forscher wie für den Fernerstehenden, der sich mit diesem Gebiete 
vertraut machen will. Allerdings keine leichte Lektüre! 

Nutzbringender als die Begistrierung des Blutdrucks einzelner Gefäße hat 
sich die Methode der Volumenmessung ganzer Körperteile erwiesen. 

Bei allen untersuchten einfachen psychischen Vorgängen des Menschen stellte 
sich ein Gegensatz in den Volumänderungen der äußeren Körperteile und denen 
der Bauchorgane heraus. Bei den Zuständen der gesteigerten Aufmerksamkeit 
findet eine Verschiebung des Blutes von allen äußeren Körperteilen nach den 
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Baachorganen statt, dasselbe auch bei Unlastgefühlen and rein unlastbetonten 
Affekten. Bei Lustgefühlen und rein lustbetonten Affekten tritt umgekehrt ein 
Strömen des Blutes von den Bauchorganen zu den äußeren Teilen ein. Eine 
zweite Untersuchungsreihe des Buches kommt zu dem Ergebnisse, daß bei Menschen 
unter dem Einflüsse von Bewegungsvorstellungen ein Zufluß zu den betreffenden 
Muskelgebieten eintritt. Das Ergebnis bereitete Verf. durch interessante Tier* 
versuche vor. Es fand sich, daß durch elektrische Reizung bestimmter Teile der 
Hirnrinde bei Kaninchen, Hund und Katze eine Blutdrucksteigerung herbeigeführt 
wurde, die beim Kaninchen geringer und unregelmäßiger auftrat als bei den 
anderen Tierarten. Beim Hund lag die den Blutdruck beinflussende Region auf 
der motorischen Zone für Beinbewegung, bei der Katze auf der für Rumpfbewegung. 
Gleichzeitig mit dieser Blutdrucksteigerung trat bei allen untersuchten Tieren 
ein: Volumabnahme der Bauchorgane infolge aktiver Kontraktion ihrer Gefäße, 
Volumzunahme der Extremitäten wahrscheinlich unter aktiver Erweiterung ihrer 
kleineren Blutgefäße, Volumabnahme der äußeren Teile des Kopfes infolge Gefäß- 
kontraktion und Volumzunahme des Herzens, der Lunge und des Gehirns. Da bei 
allen Tieren infolge dieser Hirnrindenreizung alle aufgezählten einzelnen Er¬ 
scheinungen auftreten, muß man annehmen, daß es sich immer um denselben 
Vorgang handelt, trotz der verschiedenen Lage der wirksamen Zonen auf der 
Hirnrinde. Der Vorgang stellt im ganzen eine nur durch die Veränderung des 
Kontraktionszustandes der verschiedenen Gefaßgebiete zustande kommende Ver¬ 
schiebung einer größeren Blutmenge von den Bauchorganen zu den muskulären 
Teilen des Rumpfes und der Glieder dar, und sein Nutzen scheint der zu sein, 
daß gleichzeitig bei der Intendierung bestimmter anstrengender Bewegungen von 
der Hirnrinde aus, durch Zuführung einer größeren Blutmenge zu den betreffen¬ 
den Muskelgruppen deren Funktionsfähigkeit gesteigert wird. Durch diese An¬ 
nahme scheint sich auoh das Sonderverhalten der äußeren Kopfteile bei diesem 
Vorgänge zu erklären. Verf. fand durch seine Versuche die Annahme bestätigt, 
daß die Regionen der Hirnrinde, durch deren Erregung die bekannte Blut- 
Verschiebung im Körper herbeigeführt werden kann, wirklich immer mit motori¬ 
schen Rindeubezirken identisch sind und durch dieselben künstlichen Reize erregt 
werden, durch die beim nicht curaresierten Tiere Bewegungen der betreffenden 
Muskelgruppen ausgelöst werden. Beim Menschen konnten motorische Hirnstellen 
nicht elektrisch gereizt werden. Hier untersuchte Verf. den Einfluß von Be¬ 
wegungsvorstellungen, indem er entweder kräftige Bewegungen ausführen ließ, 
oder in der Hypnose Bewegungsvorstellungen suggerierte oder bei klarem Be¬ 
wußtsein die Vorstellung der Willensaktion zu einer Bewegung bilden ließ. Die 
Versuche bewiesen, daß bei Ausführung von kräftiger Muskelbewegung eine er¬ 
hebliche Volumzunahme des Armes eintritt, auch wenn durch diese Bewegung die 
Ruhe des gemessenen Armes nicht gestört und kein Druck auf den Bauch dabei 
ausgeübt wird. Daß gleichzeitig mit dieser Volumzunahme eine allgemeine 
Blutdrucksteigerung eintritt, wurde mit dem Tonometer von Riva-Rocci nach¬ 
gewiesen. Durch Volumuntersuchungen mit einem entsprechenden Apparat für 
den Fuß wurde festgestellt, daß sich diese Glieder ebenso wie die Arme ver¬ 
halten, und dasselbe wurde auch an den äußeren Teilen des Rumpfes durch die 
Registrierung der Volumänderungen einer Brust gefunden. 

Es liegt der streng sachlichen und nüchternen Darstellung des Verf.’s fern, 
von den 123 zitierten Autoren einzelne Verdienste hervorzuheben. Aber Ref. 
kann nicht umhin, hier bei sich bietender Gelegenheit einzuschalten, wie die Be¬ 
deutung der bekannten Arbeit von A. Lehmann über körperliche Äußerungen 
psychischer Zustände, der Untersuchungen von H. Berger und von Brodmann 
und das Lebenswerk des greisen italienischen Physiologen Mosso auf vielen 
Seiten des Buches immer wieder aus den trockenen Darlegungen hervorleuchtet. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



533 


Aus Beinen Experimenten hatte Mos so geschlossen, daß bei erhöhter geistiger 
Tätigkeit das Blut von den äußeren Körperteilen zum Gehirne strömt und der 
Kopf deshalb schwerer wird. Gegen diese Annahme macht nun Weber geltend, 
daß das Gehirn von der knöchernen, unnachgiebigen Schädelkapsel umschlossen 
ist y daß diese Kapsel dauernd völlig ausgefüllt und die Hirnmasse selbst in- 
kompressibel ist, so daß eine Vermehrung der Blutfülle des Gehirns nur dadurch 
zustande kommen kann, daß eine der hinzukommenden Blutmenge gleiche Menge 
von LymphflüBsigkeit aus dem Gehirn hinausgedrängt wird. Je mehr also die 
Blutgefäße des Gehirns anschwellen, um so saftärmer müssen die anderen Hirn¬ 
teile werden; die Menge der Gesamtflüssigkeit bleibt im Gehirn dieselbe. 

In einer Reihe von Tierversuchen will Weber dann Beweise für die Selb¬ 
ständigkeit des Gehirns in der Regulierung seiner Blutversorgung erbringen. Es 
gelang ihm, wahrscheinlich zu machen, daß die Gefaßnerven des Gehirns allein 
von allen Gefaßnerven des Körpers nicht dem Vasomotorenzentrum in der Medulla 
unterworfen sind, und daß ein besonderes Vasomotorenzentrum für die Hirngefäße 
existieren muß, das hirnwärtB von dem allgemeinen Vasomotorenzentrum in der 
Medulla gelegen ist und mindestens die reflektorische Erweiterung der Hirngefäße 
bei Reizung des Halssympathikus und der sensiblen Fasern des Halsmarks ver¬ 
mittelt, wahrscheinlich aber noch weit mehr Funktionen hat. Erst das achte 
Kapitel des Buches kommt zu den Änderungen der Blutf&lle des menschlichen 
Gehirns bei den verschiedenen psychischen Vorgängen. 

Im Anschluß an die Untersuchungen Mossos und H. Bergers maß Weber 
die Volumänderungen bei einem Pat., der einen völlig vernarbten Schädeldefekt 
von der Größe eines Markstückes über dem seitlichen Stirnhin hatte. Es ergab 
sich, daß die Hauptwirkung eines Unlustgefühles in jedem Falle eine starke, bis¬ 
weilen längere Zeit dauernde Abnahme des Hirnvolumens neben der Kontraktion 
der Rindengefäße war. Weber erkennt die Untersuchung Bergers als richtig 
an, durch welche dieser das Zusammenfallen der kleineren, spontan auftretenden 
Wellen der Kurve des Hirnvolumens bei psychischer Tätigkeit mit den Schwan¬ 
kungen des Aufmerksamkeitszustandes der Versuchsperson nach wies. Weiterhin 
ist durch die Untersuchungen Brodmanns sichergestellt, daß beim Eintritt des 
Schlafes neben der Volumzunahme des Armes auch das Volumen des Gehirns zu¬ 
nimmt, und daß diese Erscheinungen bei ruhigem Erwachen wieder zurückgehen. 
Nach Brodmanns Versuchen scheinen auch in tieferem Schlaf unbewußte Reize 
starken Einfluß auf die Hirnkurve zu haben. Nach allen diesen eigenen und 
fremden Ergebnissen stellt Weber folgende Tabelle der normalen Blutverschiebung 
bei psychischen Vorgängen auf: 



Gehirn 


1 Äußere 
1 Kopfteile 


Bauch¬ 

organe 


Glieder u. 
äußere Teile 
d. Rumpfes 


Bei Entstehung von Bewegungsvorstellung 

(mit oder ohne AusfdhruDg der Bewegung) + 

Bei geistiger Arbeit. + 

Bei Schreck. + 

Bei Lustgefühlen. 1 + 

Bei Unlustgefühlen. — 

Im Schlaf. + 


+ 


+ 

+ 

+ 


+ 

+ 

+ 


4- bedeutet Zunahme, — Abnahme der Blutfülle des betreffenden Körperteiles. 


Sehr interessant sind dann die entsprechenden Ergebnisse Webers bei Ver¬ 
suchspersonen nach körperlicher oder geistiger Ermüdung. Es tritt eine völlige 
Umkehrung der normalen Volumschwankung ein. Je empfindlicher ein Gefaß- 
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gebiet für psychische Einflüsse ist, um so mehr scheint es auch Neigung zu 
haben, bei anormalem Befinden der Versuchsperson in die entgegengesetzte Ver¬ 
änderung bei psychischen Vorgängen umzuschlagen. Es wurde wenigstens öfter 
beobachtet, daß bei solchen Zuständen das Ohrvolumen bereits die umgekehrte 
Reaktion zeigte, während andere Gefäßgebiete sich noch normal verhielten. Ähn¬ 
liche Umkehrungen der normalen Blutverschiebung, wie sie vorübergehend bei 
gesunden Personen im Stadium der Ermüdung statthaben, scheinen dauernd bei 
Neurasthenikern, Hysterikern, Basedowkranken oftmals sich zu finden. Weber 
erklärt sich diese Umkehrung so, daß das Zentrum, das die Impulse, die ihm 
infolge der Leistung der geistigen Arbeit durch die Versuchsperson zufließen, als 
konstriktorische Gefäßreize zum Arm weitergibt, in seinem ermüdeten Zustande 
nur ein gewisses Maß von diesen Impulsen aufnimmt. Die darüber hinaus zu¬ 
fließenden Impulse kommen daher dem anderen Zentrum zugute, das die Impulse, 
die es erhält, als diktatorische Gefäßreize zum Arm weitergibt. Bei Ermüdung 
gesunder Personen und bei pathologischen Fällen zeigte sich übrigens diese Um¬ 
kehrung der normalen Blutverschiebung zumeist bei geistiger Arbeit und bei Be¬ 
wegungsvorstellungen, während die Begleiterscheinungen der Lust- und Unlust¬ 
gefühle fast stets normal blieben. 

Das letzte Kapitel des Buches behandelt die Frage nach der Bedeutung, 
beziehentlich nach der Zweckmäßigkeit der Blutverschiebungen, die bei den ver¬ 
schiedenen psychischen Zuständen eintreten. Auch Weber, der die Lehmann- 
Bergersohe Theorie verwirft, bewegt sich hier im wesentlichen im Hypothetischen. 
Für den Schlaf z. B. hat Weber folgende Hypothese: Die vasomotorischen Vor¬ 
gänge sind nicht die Ursache des Schlafes, sondern stellen nur physiologische Be¬ 
gleiterscheinungen des Schlafes dar, die mehr oder weniger stark hervortreten, 
immer aber sich durch sehr langsames Eintreten von den vasomotorischen Be¬ 
gleiterscheinungen beim Eintreten anderer psychischer Zustände unterscheiden. Es 
sollen im Schlafe die während des Wachens dauernd wirksamen Errregungen weg¬ 
fallen, deren Einfluß auf die Gefäßnervenzentren den Tonus der Blutgefäße zur 
Folge hat. Nach Wegfall dieser nach einer bestimmten Richtung hin wirkenden 
Erregungsimpulse gelangen andere Reize von außen oder von innen her zu den 
vasomotorischen Zentren und gewinnen einen weit stärkeren Einfluß auf diese 
Zentren als vorher. Der Unterschied der Gefäßerweiterung beim Schlaf und bei 
gesteigerter Aufmerksamkeit ist der, daß beim Schlaf die Gefaßerweiterung durch 
Nachlassen des Tonus eintritt, während bei der Aufmerksamkeitsanspannung die 
Gefäßerweiterung durch einen Erregungszustand des vasomotorischen Zentrums für 
Gefäßerweiterung herbeigeführt wird, außerdem in bedeutend kürzerer Zeit zustande 
kommt und vermutlich auch eine stärkere Verbesserung der arteriellen Blutzufohr 
bewirkt. Es liegt die Bedeutung der vasomotorischen Begleiterscheinungen, die 
sie weit über alle anderen physiologischen Begleiterscheinungen psychischer Vor¬ 
gänge stellt, nach Weber also darin, daß sie die längere Fortdauer mancher 
psychischen Vorgänge ermöglichen, die diese erst für uns wertvoll macht, daß 
sie die Ausführung des Vorstellungsinhaltes psychischer Vorgänge erleichtern und 
die Intensität ihres Auftretens zweckmäßig regulieren. 

Pathologische Anatomie. 

6) Zur pathologischen Entwicklung des Centralnervensystems. Das Ver¬ 
halten der Rinde des Sulci oaloarini in einem Falle von Mikrophthalmie 
bilateralis congenita, von Dr. 0. v. Leonowa-v. Lange. (Archiv f. Psych. 
u. Nervenkrankh. XLV. 1908. H. 1.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Fall von Mikrophthalmia bilateralis congenita mit interessantem Befund in 
der Calcarinarinde; als Hauptunterschied zwischen normaler und pathologischer 
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Hirnrinde zeigte sich dort, daß die Zahl der Nervenzellen reduziert und der Zell¬ 
leib verkleinert ist; besonders auffällig ist der Ausfall der Nervenzellen in der 
IV. Schicht der Calcarinarinde. Nach der Verfasserin zerfällt die normale Cal- 
carin&rinde in folgende Schichten: 

I. Ependymschicht mit zerstreuten Neuroblasten; 

II. Schicht der dichtliegenden Neuroblasten; 

IIL Schicht der freiliegenden (weniger dichten) Neuroblasten; 

IV. helle Streifenschicht mit zerstreuten Neuroblasten; 

V. Schicht der dichtliegenden, kleinen Elemente (Körnerschicht), teils mit . 
größeren Neuroblasten vermischt; 

VL Streifen von Baillarger (innerer); 

VII. Baillargersche Zwischenschicht; 

VIII. Streifen von Baillarger (äußerer). 

IX. Markleiste. 

Bei früher von der Verfasserin studierten gleichen Mißbildungen konnte diese 
stets den Ausfall der IV. Schicht konstatieren, ein Verhalten, welches sie auch 
hier erwartet hatte, das sich aber, wie wir sehen, nicht bestätigte. 

Dieser Wechsel des pathologisch-anatomischen Bildes bei gleichem klinischem 
Befund bringt Verf. zu dem Schluß, daß bei Mißbildungen die Hauptsache darin 
bestehe, wann das Organ, das eine hemmende Wirkung auf das Nervensystem 
ausübt, herausfällt. Die Zeit des Ausfalls, nicht die Tatsache allein, ist das 
entscheidende Moment zur Erzeugung von Mißbildungen mit allen ihren Folgen 
im Centralnervensystem. 

7) Zur pathologischen Entwicklung des Centralnervensystems (die Sinnes¬ 
organe und die Ganglien bei Anenoephalie und Amyelie). Zweiter Fall 

von Anenoephalie kombiniert mit totaler Amyelie, von Dr. 0. v.Leonowa- 

v. Lange. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLVI. 1909. H.l.) Ref.: Heinicke. 

Beschreibung eines reifen (Verknöcherungskern im Knorren der Epiphyse 
des Oberschenkels) anencephalischen und amyelischen Fötus. Im Wirbelkanal, 
der offen ist, finden sich in der ganzen Ausdehnung geflechtartige Nervenwurzeln, 
die lateralwärts eine dicke Membran, die Dura mater, durchbrechen; nach deren 
Ablösung findet sich eine Reihe von Spinalganglien; wir haben es mit hinterer 
Wurzelbildung zu tun; von vorderen Wurzeln ist nicht die Spur zu finden; 
trotzdem zeigen die quergestreiften Muskeln weder in den oberen noch in den 
unteren Extremitäten irgend welche Bildungsanomalien; sie bieten durchweg nor¬ 
male Farbe und Form dar. 

Hieraus schließt Verfasserin, daß die Innervation dieser Muskeln (es sei nochmals 
hervorgehoben, daß es sich um ein reifes Kind handelte), bez. der sogenannte 
trophische Einfluß der Vorderhornzellen, erst nach der Embryonalzeit beginnt. 
Weiter ist der vorliegende Fall ihr ein Beweis dafür, daß die Entwicklung des 
sensiblen Nervensystems von den Produkten des Medullarrohres abhängig ist, und 
daß die peripheren sensiblen Fasern, wie die hinteren Rückenmarkswurzeln, aus 
den Spinalganglien hervorgehen, wie dies auch His und die Guddensche Schule 
behaupteten! 

Die interessante Beobachtung der Gebrüder Weber ferner, daß sich die 
animalischen Muskeln nur dann entwickeln, wenn sich die animalischen Nerven 
entwickeln, und dazu hinzukommend die vorliegende und auch frühere Beobach¬ 
tungen der Verfasserin, daß trotz der Entwicklung des sensiblen Nervensystems 
allein, die quergestreiften Muskeln doch normal aussehen, zwingen zu dem Schluß, 
daß es für die embryonale Entwicklung des Muskelgewebes nur darauf ankommt, 
mit Nervengewebe in Berührung zu kommen, ganz gleich, ob es auch künftige 
sensible Nerven sind; denn beim Embryo üben, wie wir wissen, die vorderen 
Wurzeln bez. die Vorderhornzellen keinen trophisclien Einfluß auf die Muskeln 
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aus; auch die Tatsache, daß das Zugrundegehen des Medullarrohres in diesem 
Falle auf den 1. Fötalmonat zu legen ist (Näheres, sowie andere interessante 
Einzelheiten sind im Original nachzulesen), ist eine Stütze für obige Ansicht, daß 
es den quergestreiften Muskeln gleich ist, was für Nerven vorhanden sind, wenn 
nur überhaupt welche da sind; denn im 1. Monat des Embryonallebens gibt es 
weder motorische noch sensible Nerven, sondern diese sind noch unbestimmt. 

8) Weiteres über endoneurale Wuoherungen, von S. Trzebifleki. (Virchows 
Archiv. 1910. GIC.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. knetete bei jungen Kaninchen den N. ischiadicus der einen Seite täg¬ 
lich 30 bis 60 Sekunden lang in der Binne zwischen Tuber ischii und Trochanter 
major mäßig stark mit dem Finger und tötete nach gewissem Zeiträume (8 bis 
114 Tage) die Tiere. Es fanden sich dann stets endoneurale Wucherungen in 
dem insultierten Nerven, während sie in dem Kontrollnerven entweder fehlen oder 
quantitativ und qualitativ weit geringer sind. Je länger der Nerv massiert wurde, 
desto zahlreicher und stärker die Endoneuralwucherungen. Letztere scheinen sich 
aber' erst in einer bestimmten Lebensperiode, welche für den Ischiadicus des 
Kaninchens dem Alter von 7 bis 8 Wochen entsprechen würde, selbständig zu 
bilden. Die Frage, ob die Bindegewebsneubildung den für sie nötigen Baum 
durch Vernichtung der Nervenfasern oder aber nur durch Verschiebung derselben 
erobert, beantwortet Verf. in ersterem Sinne: die Möglichkeit der Degeneration 
und des Schwundes von Nervenfasern oder selbst Bündeln durch Druckwirkung 
steht für ihn fest. Er glaubt, daß auch außerhalb des Experimentes endoneurale 
Wucherungen unter dem Einflüsse des Druckes, vielleicht auf andere Weise ent¬ 
stehen können. Die klinische Bedeutung dieser Gebilde ist noch unaufgeklärt 
Wahrscheinlich können sie gewisse nervöse Störungen (Akroparästhesien ?) hervor- 
rufen, zumal — wie jetzt erwiesen ist — unter ihrer Einwirkung Nervenfasern 
degenerieren können. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Ist der Munk sohe Berührungsreflex identisch mit den klinisch bekannten 
Hautreflexen P von A. Beck und G. Bikeles. (Centralbl. f. Physiol. XXIII. 
Nr. 22.) Bef. Kurt Mendel. 

Bekanntlich besteht der Munk sehe Berührungsreflex beim Tiere darin, daß, 
wenn man an einer herabhängenden Pfote oberhalb der Nägel, also an der Dorsal- 
fläche, leicht mit dem Finger von unten nach oben über die Haare hinfährt, sich 
bei leisestem Streichen ganz kurz und schwach entweder die Zehen oder auch 
der Fuß beugen; nach Hirnverletzung fehlt dieser Beflex auf der kontralateralen 
Seite. Hingegen ist — wie die Untersuchungen der Verff. ergaben — bei leichtem 
Streichen der Haut der Plantarseite der Pfote, besonders zwischen den Zehen, 
der plantare Hautreflex, welcher das einzige wirkliche Analogon der Hautreflexe 
beim Menschen ist, ebenso oder fast ebenso lebhaft wie auf der zweiten Seite. 
Hieraus folgt, daß der Munksche Berührungsreflex nicht identisch, sondern sogar 
sich wesentlich anders verhält als ein unzweifelhafter, in der Neuropathologie auch 
beim Menschen seit langem bekannter Hautreflex. 

10) Experimentelle Untersuchungen über nervöse Beflexe von verschiedenen 
Organen und peripheren Nerven auf den Uterus, von E. Kehrer (Heidel¬ 
berg). (Archiv f. Gyuükol. 1910. XC. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über Reflexe von verschiedenen Organen und von peripheren 

Nerven auf den Uterus. Aus den 33 Schlußsätzen seien folgende hervorgehoben: 
Es sind Reflexe vom Magendarmkanal, von der Harnblase, den peripheren Rücken¬ 
marksnerven, der Haut und Schleimhaut auf den Uterus nachweisbar, und zwar 
am besten bei Tieren, bei denen die Reflexerregbarkeit durch die Dezerebration 
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erhöht wurde. Am stärksten ist der Effekt vom Colon auf den Uterus. — Die 
lebhaften Schmerxäußerungen auf Durchschneidung des sympathischen Nerven 
zeigen die bedeutsame Tatsache, daß der Sympathicus sensible Fasern besitzt. 
Das Reflexcentrum für die entero-uterinen und vesico-uterinen Beziehungen liegt 
nicht im Rückenmark, sondern im sympathischen System in den Zellen der großen 
prävertebralen Ganglien: Gangl. coeliacum, mesentericum, renale, spermaticum seu 
ovaricum. Alle Beckenorgane: Blase, Uterus und Rectum können bei ihren Be¬ 
wegungen in einer gewissen Abhängigkeit voneinander stehen, derart, daß bei 
starken Bewegungen des einen Organes auch die beiden anderen Bich intensiver 
kontrahieren. Die Reflexe von den Brustdrüsen auf den Uterus sind im Tier¬ 
experiment schwach, viel schwächer als die entero-uterinen Reflexe. Schwache 
Reflexe sind von der Nase auf den Uterus durch mechanische und chemische Reize 
auslösbar. Durch mechanische und thermische Reize der Haut und Schleimhäute 
werden erregende Reflexe auf den Uterus erhalten (heiße und kalte Bäder ver¬ 
stärken die Wehen). Diese Reflexe von Haut, Schleimhaut, Nase, Brustdrüsen 
auf den Uterus bestehen noch nach Ausschaltung aller in das Becken ein¬ 
tretenden Nerven sowie nach Ausbohrung des unteren Rückenmarkes vom 
10. Brustwirbel an; es werden diese Reflexe von den sensiblen Endigungen 
der Rückenmarksnerven oder von den sympathischen Gefäßnerven entweder 
durch das obere Rückenmark oder das Vasomotorencentrum der Mednlla auf 
die den Uterus versorgenden sympathischen N. hypogastr. und spermat. oder 
auf die die Uterusgefäße begleitenden Vasomotoren übertragen. 

11) La diaaooiazione del tono muaoolare e dei rifleaai tendinei, per C. Man- 
tegazza. (Riv.sper.diFren. XXXV. 1909. Fase.2bis4.) Ref.: G.Perusini. 
Der Grad des Muskeltonus wurde einfach mittels der Palpation der Muskel¬ 
massen und mittels des bei der Untersuchung der passiven Gliederbewegungen 
wahrgenommenen Widerstandes geprüft; auch bei der Untersuchung der Sehnen¬ 
reflexe ist kein besonderer Apparat angewandt worden. Da die von ihm ange¬ 
wandte Untersuchungstechnik nur grobe Veränderungen darzustellen vermag, so 
hat Verf. nur diejenigen Fälle berücksichtigt, bei denen die Muskeltonus- oder 
die Reflexveränderungen beträchtlich waren. Unter den 200 Fällen, über die 
Verf. berichtet, wurden nur einige von ihm direkt untersucht; die die übrigen 
Fälle betreffenden Daten sind den Krankengeschichten der Klinik entnommen 
worden. Die Schlußsätze der Mitteilung lauten: 1. Der Zustand der Sehnenreflexe 
ist von den MuskeltonuBbedingungen unabhängig. 2. Der Zustand des Muskel¬ 
tonus und der Sehnenreflexe entspricht einander gewöhnlich, häufig aber kann 
man die Dissoziation derselben beobachten. 3. Die genannte Dissoziation wurde 
in 18°/ 0 der normalen und in 28 bis 32°/ 0 der Epileptiker, Hysteriker, Neu¬ 
rastheniker und Psychopathen wahrgenommen. 4. Diese Dissoziation gibt sich 
deutlicher in den unteren Extremitäten kund. 5. Die am häufigsten vorkommende 
Di8SOziationBform besteht darin, daß mit einem normalen oder subnormalen 
Muskeltonus eine Steigerung der Sehnenreflexe einhergeht; seltener kommt da¬ 
gegen vor, daß der normale oder gesteigerte Muskeltonus mit einer Abschwächung 
oder mit dem Fehlen der Sehnenreflexe einhergeht. 6. Die Läsionen der inneren 
Kapsel können eine Abnahme des Muskeltonus und eine Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe hervorrufen. 7. Die Kleinhirnläsionen rufen ebenfalls eine Abnahme des 
Muskeltonus und eine Steigerung der Sehnenreflexe hervor. 8. Auch die 
Rückenmarksläsionen können eine Dissoziation der Reflexe und des Muskeltonus 
bedingen. 

12) Über die diagnostlsebe Bedeutung der Seimen- und Hautreflexe bei 
Urämie, von H. Fette. (Berl.klin. Woch. 1910. Nr.3.) Ref.: Kurt Mendel. 
H. Curschmann hatte gefuruipn, daß bei Einsetzen präurämischer Symptome 

alle Sehnen- und Hautreflexe eine f pathologische Steigerung erfahren, die bis zum 
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Patellar-, Hand- und Fußklonus und zu positivem Babinski führen. Als Ursache 
dieser Reflexsteigerung betrachtet Gurschmann eine durch die urämische ln* 
toxikation bedingte Schädigung der Pyramideneeitensirangbahn bzw. der Reflex- 
hemmungszentren der Hirnrinde. Die Hyperreflexie soll vor der drohenden Urämie 
und während des Anfalls bestehen, kurze Zeit nach Aufhören der urämischen 
Attacke verschwinden. Verf. hat nun bei 11 Nephritikern die Reflexe vor Aus¬ 
bruch der Urämie und im Anfall geprüft und hierbei gefunden, daß die Reflex¬ 
steigerung bis zum Klonus und zu positivem Babinski und Oppenheim 
nicht durchweg einzutreten braucht, daß mithin aus dem Verhalten der Reflexe 
für die Diagnose und Prognose der Nephritis bzw. Urämie nicht die Gewißheit 
resultiert, die von Gurschmann diesem Symptom beigemessen wird. Das von 
Curschmann beschriebene Hyperreflexiephänomen ist nur ein im positiven Sinne 
verwertbares. 

13) Experimentaluntersuohungen über die Bestehungen des vorderen Vier¬ 
hügels sum Pupillarreflex, von Privatdoz. Dr. Georg Levinsohn. (Archiv 
f. Ophthalmolog. LXXII. Heft 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Das Resultat der mitgeteilten Versuche ergibt die Tatsache, daß wir zurzeit 
den Verlauf der zentripetalen Pupillenfasern nur bis zum Corp. genicuL extern, 
kennen, daß die Kenntnis der Forsetzung dieser Bahnen, insbesondere die Ver¬ 
knüpfung derselben mit dem Oculomotoriuskern, noch aussteht, daß jedenfalls das 
ganze Corpus quadrigem. anterius inkl. der bis zur Basis des Aquaeductus Sylvii 
reichenden Haubenschichten als leitendes Medium für die auf Lichteinfall zustande 
kommende Sphinkterkontraktion nicht in Frage kommt. 

14) Verengerung einer liohtstarren Pupille duroh Dionineinstreuung in 
das andere Auge, von Dr. Laas. (Deutschemed. Wochenschr. 1909. Nr. 17.) 
Ref. Kurt Mendel. 

Ein hereditär syphilitischer Knabe mit reflektorischer Pupillenstarre erkrankt 
an einer schweren parenchymatösen Keratitis des linken und ein Jahr später auch 
des rechten Auges. Wenn nun Verf. zum Zwecke der Aufhellung der Hornhaut¬ 
trübung in das rechte Auge Dionin einstreute, beobachtete er stets, daß sich gleich 
darauf die linke lichtstarre Pupille maximal verengte und einige Minuten verengt 
blieb, um dann in Zuckungen in ihre alte Weite zurückzukehren. Dabei war 
von einem die Verengerung der Pupille begleitenden Lidschluß des linken Auges 
nichts zu bemerken; das reohte Auge wurde natürlich infolge des Reizes der 
Dionineinstreuung krampfhaft geschlossen. 

Man kann also durch einen Reiz, der den Lidschluß des einen Auges reflek¬ 
torisch bewirkt, die Verengerung der Pupille des anderen Auges hervorrufen, und 
wir hätten in dem Dionin ein unschädliches Mittel, mit dem es gelingt, ohne 
aktive Beteiligung des Untersuchten (was z. B. bei Geisteskranken von Wert ist) 
den Lid8chlußreflex, speziell seine Deutung und seinen eventuellen diagnostischen 
oder prognostischen Wert, näher zu studieren. 

Ebenso wie das Dionin wird voraussichtlich jeder Reiz, der reflektorisch 
einseitigen Lidschluß bedingt, die lichtstarre Pupille des anderen Auges zu 
minutenlang andauernder Verengerung ohne sichtbaren Lidschluß dieser Seite 
bringen. 

15) Studien über die hemiopiaohe Pupillenreaktion und die Ausdehnung 
des pupillomotorisohen Bezirkes der Netzhaut, von Dr. Robert Hesse. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1909. Januar.) Ref.: Fritz Mendel. 

Das Ergebnis der vom Verf. angestellten Untersuchungen, die sich vom 

November 1907 bis September 1908 erstreckten, ist folgendes: 

1. Die angeführten Versuche mit Abblendung der Maculagegend beweisen 
unwiderleglich, daß auch die Netzhautperipherie bis zu mindestens 45 bis 50 Graden 
pupillomotorisch wirksam ist. 
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2. Das Zentrum der Netzhaut besitzt gegenüber der Peripherie jedoch eine 
derartig gröfiere pupillomotorische Erregbarkeit, daß der von der Peripherie aus¬ 
gelöste pupillomotorische Reiz für die Praxis wirkungslos bleibt. 

3. Daher kommt dem Symptom der hemiopischen Pupillenreaktion, dessen 
Auslösung theoretisch möglich ist, für die Praxis keine Bedeutung zu. 

16) Über den Infraspinatusreflex, von Ernst Frey. (Zeitschr. f. d. ges. Neu¬ 
rologie u. Psych. I. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Yerf. löst den Infraspinatusreflex so aus, daß er die oberen Extremitäten 
vollständig lose herabhängen läßt und den M. infraspinatus nach innen 

von der Mitte des inneren Schulterblattrandes mit dem Perkussionshammer be¬ 
klopft. Es erfolgt dann eine adduzierende und zugleich eine rotierende Bewegung 
der oberen Extremität. Verf. untersuchte etwa 350 an den verschiedensten Nerven- 
’ erkrankungen leidende Individuen und fand: in 57 Fällen von Hysterie beider¬ 
seits positiver, gleich lebhafter Reflex; in 4 Fällen der im Halsmark verlaufenden 
Poliomyelitis anterior völliges Fehlen des Reflexes auf der gelähmten Seite; bei 
28 Fallen von Hemiplegie starke Steigerung des Reflexes in 3 Fällen, während 
in den übrigen 25 Fällen (= 70° 0 ) statt des normalen Reflexes eine Abduktion 
der oberen Extremität und Flexion derselben im Ellbogen eintrat (diese Änderung 
des Reflexcharakters scheint für Pyramidenerkrankung charakteristisch zu sein); 
in 12 Fällen von Syringomyelie beiderseits gut auslösbare Reflexe; in 32 Tabes¬ 
fällen war der Reflex stets positiv; in 40 Neurastheniefällen sowie bei 23 D6g6- 
nöröfällen je 2mal nicht beiderseits auslösbarer Reflex; bei 22 an Arteriosklerose 
Leidenden fehlte der beiderseitige Reflex nur in einem Falle; bei zwei an Neuritis 
des Plexus cervico-brachialis leidenden Individuen fehlte der Infraspinatusreflex 
auf der kranken Seite; bei 3 Fällen von Myelitis war der Reflex sehr gesteigert. 
Sonstige Erkrankungen ergaben normales Verhalten des Reflexes. In den unter¬ 
suchten 350 Fällen fehlte der Reflex nur in 5 Fällen, wo anscheinend keine 
Ursache für das Fehlen des Reflexes obwaltete. Bei 80 Nichtnervenkranken war 
der Reflex in allen Fällen beiderseits auslösbar. Der Infraspinatusreflex übertrifft 
hinsichtlich der Konstanz (fast in 99 % der Fälle) bei weitem alle anderen Reflexe 
der oberen Extremität und ist in dieser Hinsicht mit dem Kniereflex völlig über¬ 
einstimmend. Daß bei Beiner Auslösung eine ausgedehntere Bewegung eintritt als 
die physiologische Funktion des Infraspinatus, spricht dafür, daß es sich um einen 
wirklichen Reflex handelt. Das einseitige Fehlen des Reflexes ist stets eine patho¬ 
logische Erscheinung und zeigt eine Unterbrechung des Reflexbogens an. 

17) Die Bedeutung des Adduktorenreflexes, von Dr. Koloman Keller. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII.) Ref.: Borchardt (Berlin). 

Der homolaterale Adduktorenreflex verhält sich nach den Untersuchungen des 

Verf.’s vollständig analog den Sehnenreflexen. Nicht allein das Fehlen oder Vor¬ 
handensein des Reflexes bez. die Stärke der Muskelkontraktion ist von Bedeutung, 
sondern vor allem die Ausdehnung der reflexogenen Zone, die in normalen Fällen 
höchstens bis zum oberen Drittel der Tibia reicht, bei Steigerung der Sehnenreflexe 
sich weiter ausdehnt, bei Verringerung der Sehnenreflexerregbarkeit dagegen sich 
einengt. Zur Unterscheidung von organischen und funktionellen Erkrankungen 
ist der Reflex ungeeignet. 

18) Untersuchungen des Kniesehnenreflexes beim Menschen, von K. Weiler. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. L 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt eine Darstellung verschiedenartiger Methoden zur Untersuchung 

des Patellarreflexes und beschreibt eine neue diesbezügliche Methode, welche — 
besser als die bisherigen inkl. der So mm ersehen — eine exakte Darstellung der 
Reflexbewegung und einen Vergleich des Reflexes bei verschiedenen Personen er¬ 
möglicht. Die nähere Beschreibung der eigenen Methode sowie deren Vorteile 
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b. im Original (S. 128 u. ff.). Seine Untersttehnngsergebnisse faßt Verf. in folgen¬ 
den Sätzen zusammen: 

Das Kniephänomen ist ein Reflexvorgang; die Reflexzeit schwankt beim Ge¬ 
sunden zwischen 0,05 und 0 t 07 Sek. 

Die Reflexbewegung ist bei einer und derselben Versuchsperson und gleich¬ 
bleibendem Reiz nicht immer gleich groß. 

Strychnineinfluß verändert die Reflexkurve in dem Sinne, daß die Reflexzeit 
verkürzt, der Ausschlag der Bewegung vergrößert wird. 

Dem Organismus zugeführtes Brom verlängert die Reflexzeit und verkleinert 
die Reflexbewegung. 

Nach einem langdauernden Marsche fand sich geringe Verlängerung der 
Reflexzeit und unbedeutende Vergrößerung des Bewegungsausschlages. 

Bei Hysterischen erschien die Reflexzeit häufig verkürzt, die Geschwindigkeit 
und Größe der Unterschenkelbewegung vergrößert, der Abfall der Reflexkurve 
stark gebremst. 

Die epileptischen Kranken zeigten vielfaoh ähnliche Befunde, im benommenen 
Zustande fand sich völliges Fehlen der Bremsung des heruntersinkenden Unter¬ 
schenkels. 

Beim manisch-depressiven Irresein wechselten die Kurvenbilder sehr. Viel¬ 
fach fanden wir verkürzte Reflexzeiten, starke Bremsung des Kurvenabfalles. Die 
Fälle von manischem oder depressivem Stupor zeigten lange Reflexzeiten, ließen 
die Bremsung des fallenden Unterschenkels nicht verkennen. 

Stuporöse und verblödete, an Dementia praecox leidende Kranke, manchmal 
auch frischere Fälle, wiesen häufig ein vollständiges Fehlen der Bremsung im 
Kurvenabstieg auf; die Reflexzeit war nicht wesentlich verändert. 

Bei der Paralyse fanden sich verschiedenartige Kurvenformen, zunächst solche, 
bei denen die Reflexzeit stark verlängert, der Unterschenkelausschlag sehr ver¬ 
kleinert war, dann solche mit kurzer Reflexzeit und völligem Mangel der 
Bremsung. 

Die tonische, klonische und klonisch-tonische Form des Patellarreflexee ließen 
sioh sehr schön an den aufgezeichneten Kurven ablesen. 

Zwischen organisch und psychogen bedingtem Fußklonus ließ sich durch Auf¬ 
zeichnung dieser Bewegungen mit Sicherheit unterscheiden« 

19) Sulla manoanza del riflesso rotuleo, per A. Giannelli. (Bollettino delia 

Societa Lancisiana degli ospedali di Roma. XXIV. Fasc.1.) Ref.: G. Perusini. 

Unter Berücksichtigung der betreffenden Literatur teilt Verf. 3 Fälle mit, 

bei welchen die Kniephänomene selbst nach Strychnineinspritzungen nicht auszu- 
lösen waren. Es handelte sich um 3 Individuen, die sich im 9., 14. bzw. 20. Lebens¬ 
jahre befanden; keine Zeichen von Heredolues; die Untersuchung des Nervensystems 
und der inneren Organe ergab nichts Abnormes. Interessant ist, daß die drei 
Individuen Kinder von Paralytikern bzw. von Tabikern waren. Verf. spicht die 
Vermutung aus, daß sowohl seine eigene als andere ähnliche, in der Literatur 
vorhandene Mitteilungen die Annahme rechtfertigen, daß das Fehlen des Knie¬ 
phänomens bei Kindern manchmal ein Zeichen der luetischen Infektion des Vaters 
darstellt. 

20) Das Babinskisohe und verwandte Phänomene» von Fritz Heinrich 

Lewy. (Mon. f. Psych. u. Neur. XXV. 1909. Ergänz.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sammelreferat über das Vorkommen des Babinskischen Zeichens, den mut¬ 
maßlichen Sitz des Reflexzentrums und die ab- bzw. zuführenden Bahnen des 
Reflexes. Das Babinskisehe Zeichen ist als ein subkortikaler, vielleicht spinaler, 
phylogenetisch alter Greifreflex dem kortikalen Abwehrplantarreflex gegenüber zu 
stellen. 
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21) Sul 8intoma di Babinski, per Guido Garbini. (Annali del Manicomio 

provinciale di Perugia. III. 1909. Fase. 2 u. 3.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

Eine 13jähr. Arbeiterin bot plötzlich eine Hemiplegie (inkl. Facialis) rechts, 

sodann Aphasie dar; Kau- und Schluckbewegungen waren nicht frei; im großen 
und ganzen erinnerte das Bild an eine Pseudobulbärparalyse. Mittels einer 
psychischen Behandlung ging das Syndrom sehr bald vorbei; das Babinskische 
Zeichen verschwand. Ob es sich ausschließlich um ein hysterisches Syndrom oder 
vielmehr um eine Kombination von hysterischen und organischen (luetischen?) 
Symptomen gehandelt habe, läßt Verf. unentschieden. Er macht nur darauf auf¬ 
merksam, daß das in diesem Falle beobachtete Verschwinden des Babinskischen 
Phänomens jedenfalls beweist, daß letzteres auch ohne Zerstörung der Pyramiden¬ 
fasern zustande kommen kann. Im allgemeinen, sowohl auf Grund seiner eigenen 
Beobachtung, als der von anderen Autoren mitgeteilten Fälle nimmt Verf. an, 
daß das Babinskische Phänomen als ein unzweifelhaftes Zeichen der sekundären 
Degeneration der Pyramidenfasern nicht betrachtet werden darf. Vielmehr glaubt 
Verf. sich der van Gehuchtenschen Lehre anschließen zu dürfen, nach der das 
Babinskische Phänomen einfach die Unterbrechung der Pyramidenfasern beweisen 
soll; eine solche Unterbrechung könne aber 1. anatomisch, d. h. durch eine zer¬ 
störende Läsion der Pyramidenfasern, 2. physiologisch, d. h. durch eine einfache 
Komp reesion der Pyramiden fasern, und 3. psychisch, d. h. durch eine „psychische“ 
Einwirkung bedingt sein. 

22) Über die Ausbreitung der reflexogenen Zone für das Babinskisohe 

Phänomen, von Yoshimura. (Archiv £ Psych. XXX. S. 41.) Bef.: Pilcz. 

Schon in einer früheren Arbeit (s. d. Centr. 1908. S. 432) hatte Verf. den 

Nachweis geführt, daß die reflexogene Zone für die Auslösung des Babinski¬ 
schen Phänomens sich auf bestimmte Hautpartien des Ober- und Unterschenkels 
und Fußes ausbreitet, welche einer sakralsegmentären Hautsensibilitätsverbreitung 
entsprechen. 

Die Auslösung kommt daselbst durch verschiedene Beize (mechanische, ther¬ 
mische, elektrische) zustande. Die Zone erstreckt sich über den äußeren Fußrand 
hinaus auf die äußere Seite des Fußrückens und die hintere Seite des Unter¬ 
schenkels, aber auch auf die Außenseite des Unterschenkels, hintere Fläche des 
Oberschenkels, ferner auf die Haut des Perineums und Skrotums. 

Verf. berichtet über 38 Fälle von positivem Babinski (7 rein spinale, 11 
zerebrospinale und 20 rein zerebrale Läsionen), welche in ausführliche Tabellen 
zusammengestellt sind (Fälle von Syringomyelie, Tumor medullae spinalis, Sclerosis 
multiplex, Lues cerebrospinalis, Hemiplegie usw.). 

Die Ausbreitung der reflexogenen Zone zeigt bei den rein spinalen Fällen 
ein entschiedeneres „Weiterumsichgreifen“ als bei den rein zerebralen. 

Die Höhe der Querschnittsläsion des Bückenmarkes hat keinen Einfluß dar¬ 
auf, vorausgesetzt, daß die Läsion oberhalb des Lendenmarkes sitzt. 

Bei zerebralen Fällen scheint die reflexogene Zone um so ausgedehnter, je 
schwerer die nach den übrigen klinischen Erscheinungen zu beurteilende Schädigung 
der Pyramidenbahn ist. 

Doch scheint hierbei kein reiner Parallelismus zu bestehen, sondern es dürfte 
dabei auch die Läsion der zentripetalen, sensiblen Bahnen (hinterer Teil des hin¬ 
teren Schenkels der inneren Kapsel) in Betracht kommen. 

Bei der multiplen Sklerose findet man eine sehr große Ausbreitung der 
reflexogenen Zone. 

Die kranke Hemisphäre scheint auf die Hautreflexe nicht bloß der kontra-, 
sondern auch der homolateralen Körperhälfte Einfluß zu haben. 

23) II rlflesso di Mendel- Bechterew nella prima e seoonda infanzia, per 

A. Acquaderni. (Biforma medica. XXV. 1909. Nr. 16.) Ref.: G. Perusini. 
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Id bezug auf das Vorkommen des Mendel-Beohterewschen Fußrücken¬ 
reflexes hat Verf. 200 Kinder im Alter von einem Monate bis 7 Jahren unter* 
sucht Unter den 50 untersuchten gesunden Kindern wurde der Reflex nur 5mal, 
und zwar unabhängig von einem gleichzeitigen Vorhandensein des Babinskischen 
Phänomens beobachtet. Unter den 130 an verschiedenen nichtnervösen Krank¬ 
heiten leidenden Kindern wurde der Reflex in 15°/ 0 der Fälle beobachtet; auch 
dieser Prozentsatz war von einem eventuellen gleichzeitigen Vorhandensein des 
Babinskischen Phänomens unabhängig, und Verf. glaubt denselben nur mit einem 
gewissen Grade von Adynamie in Beziehung bringen zu können. Der geringen 
Zahl der untersuchten Fälle wegen will Verf. über die Modifikationen, die der 
Mendelsche bzw. der Babinskische Reflex während des Kinderwachstums er¬ 
fährt, kein Wort sagen; die mehrmals vorgenommene Wiederholung der Reflex¬ 
prüfung hat die Erschöpfbarkeit des Reflexes bewiesen. Was die Art und Weise 
betrifft, in der der Reflex sich kundgeben kann, so hat Verf. denselben manchmal 
in einer, aber nicht in der anderen Körperhälfte auslösen können; sowohl bei 
Gesunden als bei Kranken war die Flexion der letzten vier Zehen (pathologische 
Reflexbedeutung), als auch die Extension (physiologische Reflexbedeutung) zu kon¬ 
statieren, und zwar kam letztere bei zwei Drittel der Untersuchten vor. Die 
Flexion wurde auch ohne gleichzeitiges Vorhandensein des Babinskischen Phäno¬ 
mens beobachtet; die Extension kam auch mit gleichzeitigem Vorhandensein des 
Babinskischen Phänomens vor. Bei allen Fällen überwog die Extension oder 
die Flexion der 2. und 3. Zehe. 

Unter den 20 an nervösen Störungen leidenden Kindern (4 Fälle von orga¬ 
nischer Hemiplegie, 5 Fälle von Little scher Krankheit, 4 Fälle von infantiler 
Spinalparalyse, 2 Fälle von tuberkulöser Meningitis, 2 Fälle von Hysterie; Zerebro- 
spinalmeningitis, Tremor essentialis hereditarius und Chorea minor je ein Fall) 
wurde eine deutliche Extension der letzten 4 Zehen bloß bei einem Falle von 
tuberkulöser Meningitis und die Extension der 2. und 3. Zehe bei einem Falle 
von Hysterie beobachtet; bei den beiden zuletzt erwähnten Fällen war kein 
Babinskische8 Phänomen vorhanden. Bei fast allen übrigen Fällen war dagegen 
das Babinskische Phänomen, nicht aber der Fußrückenreflex auszulösen. Verf. 
kommt zu dem Schluß, daß einer Flexion der Zehen bei der Auslösung des 
Mendel-Bechterewschen Reflexes keine Bedeutung in bezug auf eine Läsion 
oder auf öine unvollständige Myelinisation der Pyramidenbahnen zukommt. Ist 
aber der Mendel-Bechterew sehe Reflex, und zwar sowohl flektorisch als exten- 
sorisch, vorhanden, so kann dies wahrscheinlich bloß eine einfache funktionelle 
Störung des Nervensystems bedeuten. 

Daß die Untersuchung des Fußrückenreflexes bei Kindern und besonders 
beim Neugeborenen sehr schwer ist, setzt Verf. bei seiner Mitteilung voraus; bei 
der Untersuchung hat er genau die von Mendel bzw. von Bechterew angegebene 
Technik befolgt. 


Psychiatrie. 

24) Die Ahnentafel der Könige Ludwig IL und Otto I. von Bayern, von 

W. Strohmayer. (Archiv f. Rassen- u. Gesellschafts-Biologie. 1910. Heftl.) 
Refi: Kurt Mendel. 

Bekanntlich hatte Ludwig II. an chronischer Paranoia gelitten, und Otto L 
lebt noch jetzt, seit 1876 entmündigt, im Verblödungszustand seiner Dementia 
praecox. Die Ahnentafel dieser beiden Brüder zeigt, daß die Hauptursache ihrer 
Psychosen von Seiten der Mutter herstammt; auf dieser Seite herrscht die stärkere 
Inzucht, auf dieser Seite sehen wir — in der Hohenzollern-Braunschweigischen 
Linie — neben hervorragend tüchtigen absonderliche, psychopathisch stigmatisierte 
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und geisteskranke Individuen. Der Anschluß des vollkommen heterogen auf¬ 
gebauten Pedigrees der Mutter der beiden Bayernkönige, der Prinzessin Marie 
von Preußen, an dasjenige von Max II. war offenbar verfehlt; das Wittelsb&cher 
Blut des letzteren, eines grüblerischen Neuropathen von zarter Konstitution, hielt 
den Anprall des vereinigten Hohenzollern-Braunschweigisohen Blutes nicht aus, 
seine pathologische Individualpotenz wurde begierig von den verwandten und 
gleichsinnigen ingezüchteten Vererbungsmassen, die die Gattin mitbrachte, auf¬ 
gesogen. Die Krankheit der beiden geisteskranken Bayernkönige rührt daher zu¬ 
meist von mütterlicher Seite her, und die Behauptung von der „Degeneration“ der 
(väterlichen) Wittelsbacher Dynastie ist Torheit. 

25) Zur pathologischen Anatomie der Dementia praecox, von Prof. Dr. 

H. Zingerle. (Mon. f.Psych. u.Neur. 1910. H.4.) Ref.: Bratz (Wublgarten). 

Über die bisherigen anatomischen Untersuchungen bezüglich der Dementia 
praecox fällt Verf. in seiner ausgezeichneten Arbeit das Urteil, daß eindeutige 
Befunde und sichere Ergebnisse nicht vorliegen. Es kann heute von einer patho¬ 
logischen Anatomie der Dementia praecox noch nicht gesprochen werden. Es ist 
schon die Differentialdiagnose gegenüber den Veränderungen, welche bei Tuber¬ 
kulose, Infektionserkrankungen, chronischen Ernährungsstörungen usw. im Gehirn 
sich entwickeln, unsicher und es läßt sich schwer entscheiden, ob primäre, auf das 
Grundleiden zu beziehende, oder sekundäre Veränderungen vorliegen. Auch die 
Frage bezüglich der Berechtigung der Einteilung der Dementia praecox bat durch 
diese Untersuchungen bisher keine merkliche Förderung erfahren; ja selbst die 
Grundlage der gewiß schwere Störungen verratenden katatonen Anfälle ist noch 
unbekannt. Der eigene anatomisch untersuchte Fall des Verf.’s ist zweifellos der 
katatonen Form der Dementia praecox zugehörig. Die Anamnese gibt leider 
keine sicheren Anhaltspunkte über den Zeitpunkt des Beginnes der Erkrankung. 
Nach den Angaben des Pat. kam sie 1901, im 31. Lebensjahre, zum Ausbruch. 
Unter Berücksichtigung der Häufigkeit erblicher Belastung und des Vorkommens 
psychopathischer Konstitution bei dieser Erkrankungsform ist die anscheinend 
schwere erbliche Belastung von Interesse, die in Verbindung mit der wahrschein¬ 
lichen Intoleranz gegen Alkohol, sowie den Asymmetrien im Oberfiächenbau beider 
Hemisphären auf eine schon im Keime geschwächte Gehirnkonstitution schließen 
läßt. Das Leiden begann unter dem Bilde einer schweren hypochondrischen Ver¬ 
stimmung mit Halluzinationen des Gemeingefühls und Muskelsinnes, wozu sich 
bald Sinnestäuschungen auf anderen Sinnesgebieten, nicht systematisierte Wahn¬ 
vorstellungen, zerfahrener Gedankengang, Personenverkennung mit Erinnerungs- 
fälschungen gesellten. Die anfängliche, oft ängstliche Depression ging bald in 
©ine mit den oft monströsen Wahnvorstellungen auffällig kontrastierende Apathie 
über. Dieses erste Stadium dauerte etwa bis zum Jahre 1904. Es entwickelte 
sich aus demselben allmählich ein typischer Stupor mit Negativismus, Stereotypie, 
Befehlsautomatie, der von zeitweisen katatonen Erregungen unterbrochen wurde, 
in seiner Intensität außerdem Schwankungen zeigte, innerhalb welcher eine bessere 
Regsamkeit, mit einer gewissen Krankheitseinsicht gemengt, zu beobachten war. 
Der hypochondrische Grundzug blieb während des ganzen Verlaufes durch an¬ 
dauernde abnorme Organempfindungen und somatopsychische Wahnvorstellungen 
erhalten. Katatone Anfälle wurden nicht beobachtet, von körperlichen Symptomen 
der Katatonie war nur frühzeitiges fibrilläres Zittern vorhanden. Pupillenerschei- 
nungen fehlten. Nach verhältnismäßig kurzer Dauer (6 Jahre) kam es — vor 
allem wohl infolge körperlicher Erschöpfung durch den enteritischen Prozeß und 
durch Tuberkulose — zum Exitus. Für die anatomische Untersuchung erschien 
der Fall durch das verhältnismäßig jugendliche Alter des Pat., die nicht zulange 
Dauer der Erkrankung bei schwerer Intensität aller Erscheinungen, sowie durch 
die geringe Schwere der tuberkulösen Veränderungen im Körper günstig. Hin- 
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sichtlich der makroskopischen Gehirnveränderungen ergab sich, abgesehen von den 
erwähnton Anomalien der Oberflächengliederung, außer einer stellenweisen milchigen 
Trübung der Pia nichts Abnormes. Es bestand keine Atrophie der Windungen, 
keine bemerkenswerte Erweiterung der Ventrikel, das Ependym war glatt und 
zart. Histologisch lag im Großhirn möglicherweile eine verhinderte Beife von 
Ganglienzellen und Störung von Einstellung derselben vor. Auf eine solche muß 
die oft ganz verkehrte Stellung von Ganglienzellen bezogen werden. Der patho¬ 
logisch-anatomische Prozeß war in Verf.’s Falle in Übereinstimmung mit einer 
größeren Zahl von Literaturbeobachtungen 1. ein ausgedehnter, im ganzen Zentral¬ 
nervensystem verbreiteter, 2. äußert er sich durch eine schwere Affektion der Nerven¬ 
zellen und Fasern der grauen Substanz, unter Mitbeteiligung des Gliagewebes, der 
aber nur zum Teil der Charakter einer Beaktion auf die nervöse Destruktion zu¬ 
kommt; denn ausgebreitet sind degenerative Veränderungen der Glia vorhanden, 
und außerdem ist die Gliawucherung selbst zum Teil eine selbständige, be¬ 
sonders in der Umgebung der kleinen, noch mehr aber der größeren Gefäße in 
der weißen Substanz, wobei gar keine Degeneration der Markfasern nachweisbar 
ist Veränderungen in den Meningen und Gefäßen treten dagegen in den Hinter¬ 
grund. Die Tatsache, daß bei den häufig die Katatonie komplizierenden körper¬ 
lichen Erkrankungen, wie Tuberkulose, Zirkulationsstörungen usw., anatomische 
Gehirnveränderungen auftreten, welche sich mit den bisherigen Katatoniebefunden 
ganz oder teilweise decken, ist von größter Wichtigkeit. Es ist vorderhand auch 
nicht mit Sicherheit entschieden, ob die Häufung derartiger körperlicher Er¬ 
krankungen, wozu noch eventuelle Erschöpfung, Fieber, Kachexie infolge mangel¬ 
hafter Ernährung kommen können, nicht das Bild einer schweren Bindenerkrankung 
hervorrufen kann, das an Intensität an das beschriebene heranreicht. Bevor daher 
nicht weitere Untersuchungen von sicher ganz unkomplizierten Fällen vorliegen, 
ist Verf. nicht mit Sicherheit in der Lage, die bisherigen Ergebnisse zur Fest¬ 
stellung des pathologisch-anatomischen Prozesses zu verwenden und einen Schluß 
auf die Art der Erkrankung zu machen. Sicher erscheint als Besultat des großen 
Teils der bisherigen Unsersuchungen nur das eine, daß eine stärkere Läsion des 
Gefaßbindegewebsapparates fehlt und sich die Dementia praecox pathologisch¬ 
anatomisch in keine Parallele zur Paralysis progressiva stellen läßt, wie dies auf 
Grund des zu Analogien verlockenden klinischen Verlaufes mehrfach versucht 
worden ist. Es ist entschieden erstaunlich, daß eine Erkrankung, die in ihren 
typischen ausgebildeten Formen das so ausgesprochene Gepräge einer schweren 
organischen Psychose mit der Generalprognose in der Bichtung zur Demenz an 
sich trägt, pathologisch-anatomisch so wenig charakteristische Befunde gibt. Ab¬ 
gesehen vom Verhalten des Bindengrau wäre nach Verf.’s Erachten bei künftigen 
Untersuchungen ein besonderes Augenmerk auf den Zustand der Assoziationsfaser- 
Systeme der Binde zu richten. In vorliegendem Falle wenigstens scheint der fast 
komplette Schwund der Assoziationsfasern in den äußeren Bindenschichten nicht 
im Verhältnis zu der Ausdehnung der Zellläsionen zu stehen und würde eine der¬ 
artige schwere Faserdegeneration der Eigensysteme der Binde wohl geeignet 
sein, ein Licht auf den eigenartigen dissoziativen Charakter der Erkrankung zu 
werfen. 

26) Zur pathologischen Anatomie Aet Dementia praeooz, von Dr. Kurt 
Goldstein. (Archivf. Psych. u. Nervenkrankh. XLVL 1910.) Bef.: G. Ilberg. 

Ein 31 Jahre alter Arbeiter, der 10 Jahre lang psychisch leidend war, wurde, 
nachdem er immer mehr heruntergekommen war, in die Königsberger Klinik ge¬ 
bracht, verhielt sich daselbst monatelang stuporös und verfiel ohne auffallende 
neue körperliche oder psychische Erscheinungen innerhalb weniger Tage. Bei der 
Sektion zeigte sich makroskopisch ein Befund, den man in der Begel bei der 
Dementia praecox nicht erhebt: die Dura war prall gespannt, nach ihrer Abnahme 
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lief Flüssigkeit ab; es bestand venöse Hyperämie der Gehimoberfläche, die Pia 
war stark getrübt, sulsig. Die Hirnventrikel waren nioht erweitert. Der sogen. 
Ventriculus septi pellucidi war weit offen. Die Pia der Plexus laterales war 
ödematös. Das Hirn yog ohne Dura 1350 g. Die Schädelkapazität betrug 1600 
bis 1700 ccm. An den anderen Eörperorganen wurde keine Todesursache entdeckt. 

Verf. hat den Fall mikroskopisch untersucht. Er konstatierte in der Hirn¬ 
rinde an Nissl- und Fibrillenpräparaten die Zeichen der chronischen Ganglien- 
Zellenerkrankung, fand mit dieser letzteren kombiniert die Erscheinungen der 
akuten Ganglienzellenerkrankung im Großhirn, Kleinhirn, Medulla und Rücken¬ 
mark und stellte eine sehr starke Gliazellenvermehrung fest. Größere Haufen von 
Gliazellen waren dicht zusammengelagert, die Ganglienzellen waren zum Teil ganz 
vop Gliazellen umgeben, die Gliazellen waren regressiv verändert, stark färbbar 
und geschrumpft. Die Scheiden der Gefäße waren mit Kernen und mit Pigment 
infiltriert. Letzteres lag teils frei, teils war es in Zellen angesammelt. Die Mark¬ 
scheiden waren zerfallen, am stärksten im supraradiären Flechtwerk. Veränderungen 
im Halsteil des Rückenmarkes, und zwar einfache Degenerationen, fanden sich im 
Mwrchi-Präparat (frische Entstehung) und in höherem Grade im Weigert-Präparat 
(Erkrankung älteren Datums). Der Piaerkrankung legt Verf. eine wesentliche 
Bedeutung für den Eintritt des Todes bei. Die ödematöse Vergrößerung der Pia, 
und zwar der über der Rinde wie der in den Seitenventrikeln gelegenen Pia, 
führte zu einer Volumenzunahme; das Ödem setzte sich im Gehirn in den peri* 
vaskulären Lymphräumen fort und erweiterte diese. Mit dem Hydrocephalus ex- 
ternus steht die starke Vergrößerung des Ventriculus septi pellucidi in Zusammen« 
hang. Das Ödem führte also zu einer Volumenzunahme des Schädelinhaltes, zu 
Hirndruck und im Verein mit den chronischen und akuten Veränderungen der 
vom Verf. als Grundkrankheit angenommenen Dementia praecox zum Tode. 

27) Böle de la Syphilis dans l’ötiologie de la demenoe „preoooe", par Ro u b i no - 
witch et Levaditi. (Gazette des hopit. 1909. Nr. 62.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Die Verff. untersuchten in 15 Fällen von Dementia praecox das Serum und die 

Lumbalflüssigkeit auf Wasserman n - PI au tsche Reaktion. Das Ergebnis war, was die 
Lumbalflüssigkeit anbelangt, in allen Fällen negativ und ebenso in 12 Fällen bei 
Prüfung des Serums. Letzteres ergab nur in 3 Fällen (deren Krankheitsgeschichten 
kurz mitgeteilt werden) positiven Befund, trotzdem die Anamnese keinerlei An¬ 
haltspunkte für Lues lieferte. 

Die Verff. kommen zu dem Schlüsse, daß die Syphilis in der Ätiologie der 
Dementia praecox keine Rolle spielt. Wo Lues vorliegt, handelt es sich um 
eine zufällige Komplikation. 

28) A ohemioal study of the brain in healthy and diseased conditions, with 
©special referenoe to dementia praecox, by W. Koch and S. A. Mann. 
(Archives of Neurology and Psychiatry. IV. 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Die Verff. haben das Gehirn auf seine chemischen Bestandteile untersucht; 

die einzelnen Methoden sind angegeben. Ihre Untersuchungen erstreckten sich 
auf gesunde und kranke Gehirne. Von den chemischen Elementen waren es vor¬ 
nehmlich Schwefel und Phosphor, auf die sie fahndeten, ferner stellten sie die 
Menge der Extraktivstoffe, der lipoiden Körper, des Wassers usw. fest. Unter¬ 
sucht wurden Gehirne verschiedenen Alters, verschiedener Spezies (Mensch und 
Hund), ferner solche von Fällen von Dementia praecox, Dementia paralytica und 
anderen Geisteskrankheiten. 

Ihre Ergebnisse sind kurz gefaßt folgende: mit dem Wachstum nehmen 
Gehalt an Flüssigkeit, Eiweißstoffen, Extraktivstoffen und Asche ab, während die 
Cerebrine, die lipoiden Körper und das Cholestearin eine Zunahme erfahren. Der 
lipoide Schwefel und Phosphor nimmt zu, der anorganische und neutrale Schwefel 
und Phosphor nehmen ab. Zwischen Menschen- und Tiergehirn bestehen bezüglich 
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der Zusammensetzung gewisse Unterschiede (sie sollen an anderer Stelle veröffent¬ 
licht werden). Die Gehirne von Menschen, die an verschiedenen körperlichen 
Krankheiten gestorben waren, zeigen keine wesentliche Unterschiede. 

Aus 6 Dementia praecox*Fällen wurde das Gehirn sowohl als Ganzes (4), sowie 
graue und weiße Substanz (2) getrennt untersucht. Bezüglich des Phosphors zeigte 
sich im Vergleich zum gesunden Gehirn kein Unterschied, aber der neutrale 
Schwefel war stark vermindert, während der anorganische und Eiweißschwefel 
relativ vermehrt war. Daraufhin wurden nochmals 9 Fälle genau untersucht, und 
alle neun ergaben Verminderung des neutralen Schwefels, unabhängig vom Verlauf 
der Krankheit. Bei fünf Paralytikergehirnen ließ sioh diese Abnahme an neutralem 
Schwefel nicht nachweisen, dagegen fand sich entsprechend dem destruktiven 
Krankheitsprozeß der Paralyse eine Verminderung des lipoiden Phosphors. * 

29) GesotLiohtlioher Beitrag zur Klinik des primären Schwachsinns (Dementia 

praeooz), von Mönkemöller. (Klinik f. psychische u. nervöse Krankheiten. 

IV. 1909. Heft 3.) Kef.s G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Verf. hat die Personalakten des Zucht- und Tollhauses in Celle, und zwar die 
Jahrgänge 1772 bis 1799 durchmustert und diejenigen Fälle besonders studiert, 
die der Dementia praecox verwandt zu sein schienen. Obwohl er die Grenzen des 
Krankheitsbildes nicht allzuweit ziehen konnte, hat er unter den 192 in vieler 
Hinsicht lückenhaften und unvollständigen Aktenstücken 18 Fälle ausgeschieden, 
die der Dementia praecox zugerechnet werden müssen. Aus der Schilderung dieser 
Fälle läßt sich erkennen, daß die Krankheit in den 140 Jahren, die seither ver¬ 
strichen sind, ihren Charakter und ihre Erscheinungsform im wesentlichen nicht 
geändert hat. „Damit ist erwiesen, daß die Heilkunde an einem Krankheitsbilde 
vorübergehen kann, ohne ihm die Palme der Selbständigkeit zuzuerkennen und 
ohne seine Eigenart zu erfassen, obgleich es in seiner Ausdrucksweise eines der 
groteskesten und fremdartigsten sein kann und in seinen Endzuständen die un¬ 
heilvollsten Folgeerscheinungen zeigt, obgleich man zu seiner Feststellung aller 
Hilfsmittel einer verfeinerten Technik entraten kann, ohne die bei anderen 
Krankheitsbildern, die uns die Neuzeit schenkte, eine Entdeckung ausgeschlossen 
gewesen wäre/ 1 

Auch hat das Studium des alten Aktenmaterials keineswegs einen Anhalts¬ 
punkt für die Annahme ergeben, daß die Zahl der Erkrankungsfälle an Dementia 
praecox gegen früher eine wesentliche Zunahme erfahren habe. 

30) Über die Dementia praeooz, von Priv.-Doz. Dr. Erwin Stransky. (Wies¬ 
baden 1909, J. F. Bergmann.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten). 

In der Studie, welche Verf. der Psychopathologie der Dementia praecox 
widmet, stellt er sich im großen und ganzen auf den Boden der Kraepelinschen 
Anschauungen. Die psychische Theorie der Dementia praecox von Jung lehnt 
Verf. mit guten Gründen ab. Als körperliche Begleiterscheinung hebt Verf. 
hervor die vasomotorischen Störungen, Zyanose und Ödembildungen an den pro¬ 
minenten Körperteilen, besonders an den Händen; Steigerung der Sehnenreflexe, 
der Muskelerregbarkeit; Störungen der Ernährung und der Menstruationsvorgänge. 
Verf. erwähnt nicht allgemeine Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit, die von 
Ziehen in seinem Lehrbuch verzeichnet wird. Er berührt, daß einige Autoren 
auf das Vorkommen von Pupilleninnervationsstörungen hinweisen. Bezüglich der 
erblichen Anlage werden die neueren Untersuchungen zitiert, nach denen in 
manchen Familien eine gewisse Disposition einer Generation von Mitgliedern zum 
Erkranken an der Dementia praecox besteht. Diese Disposition soll wieder Be¬ 
ziehungen haben zum Vorkommen paralytischer Geistesstörungen in der Aszendenz. 
Ferner wird erwähnt, es scheine in der Aszendenz Hebephrenischer Lues kein 
seltenes Vorkommnis. Endlich hat man gefunden, daß man unter den Eltern 
Frühdementer oft wahre Musterexemplare psychischer Verschrobenheit findet 
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Au b hysterischer Aszendenz läßt es sich begreifen, weshalb im Vorleben und im 
Beginne der Dementia praeoox so gar nicht selten ein hysterischer Einschlag ver¬ 
zeichnet wird. 

31) Zur psychologischen Analyse der Dementia praeoox, von Stockmayer. 
(Zentral bl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1909. Nr. 19.) Bef.: H. Mar cuse (Dalldorf.) 
Ver£ analysiert einen Fall von Dementia praecox nach der Methode von 
Jung. Außer der Reaktionstabelle bringt Verf. noch eine graphische Darstellung, 
die das wesentlich verschiedene Verhalten der Reaktionszeiten bei der Patientin 
und einer normalen Person veranschaulicht. 

33) Impressibillty in dementia praecox, by C. Ricks her. (American Journ. 
oflnsanity. 1909. Nr. 2.) Ref: G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Verf. hat experimentelle Untersuchungen darüber angestellt, ob und in welchem 
Maße an Dementia praecox Erkrankte visuelle und akustische Eindrücke nach 
einiger Zeit reproduzieren können. 

Verf. stellte fest, daß in der Regel die Männer korrektere Antworten gaben 
als die Frauen; auch war bei ihnen die Reproduktionszeit länger. Die Männer 
zeigten eine größere Tendenz, ihre Antworten durch unrichtige Reproduktionen 
zu ergänzen. 

Die Antworten waren um so richtiger, je weniger die Kranken in emotiver 
Beziehung apathisch waren. Dementsprechend waren die Resultate besser bei den 
paranoiden Formen, als bei Katatonie und Hebephrenie. 

Ein Einfluß der Krankheitsdauer konnte nicht festgestellt werden, dagegen 
waren die Antworten um so schlechter, je größer der Grad von Demenz war. 

Die Reproduktionsfähigkeit war um so besser, je mehr die Kranken imstande 
waren, ihre Aufmerksamkeit 'zu konzentrieren und je mehr sie den Versuchen 
Interesse entgegenbrachten. 

33) Sur lea variötös oliniquea de la dömenoe primitive (dementia praeoox), 

par Levi-Bianchini. (Revue neur. 1909. Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky. 
Die Kräpelinsche Unterteilung der Dementia praecox ist nach Verf. nioht 
erschöpfend genug; er glaubt, 7 Varietäten annehmen zu sollen: Heboidophrenie, 
hebephrenische Demenz, hebephrenisch-katatonische Demenz, katatonische Demenz, 
katatonisch-paranoide Demenz, hebephrenisch-paranoide Demenz, paranoide Demenz. 

34) Zur Frage der Dementia paranoides, von Jüdin. (Zeitgenössische 
Psychiatrie, 1909. Nr. 5. [Russisch.]) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. referiert kurz die Ansichten Kölpins, der einen Teil der Dementia 
paranoides von der Dementia praecox als selbständige Gruppe abtrennen will, und 
des Italieners Pastore, der die paranoiden Fälle in 3 Gruppen teilt: Paranoia 
tardiva systematica, Paranoia phantastica und Dementia paranoides, die eine Teil¬ 
form der Dementia praecox vorstellt. 

Verf. weist auf die Schwierigkeiten hin, die bei der Differenzierung entstehen, 
und berichtet dann über eine Krankheitsgeschichte eigener Beobachtung, in der 
es sich zeitweise um ein rein paranoisches Bild handelte, zu anderen Zeiten aber 
auch katatonische Symptome vorkamen. 

Seiner Ansicht nach sind wir unseren jetzigen Anschauungen nach noch nicht 
berechtigt, die Dementia paranoides als besondere Gruppe abzutrennen. Erst wenn 
unsere Kenntnisse über das Wesen der Dementia praecox weiter vorgeschritten 
sein werden, werden wir an eine Differenzierung innerhalb dieser Gruppe gehen 
können. 

35) Demensa preooce o frenosl maniaco-depressiva? per G. Motti. (Giorn. 
di psich. clin. e tecnica manicom. XXXVII. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini. 
Unter genauer Berücksichtigung der betreffenden Literatur (Kräpelin, 

Pfersdorf, VVillmanns, Thomsen) teilt Verf. zwei interessante sehr gut redi¬ 
gierte Krankengeschichten mit und diskutiert dieselben, um nochmals zu beweisen, 
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wie schwierig es in einigen Fällen werden kann, die Differentialdiagnose zwischen 
Mischzuständen des manisch-depressiven Irreseins und der Dementia praecox zu 
stellen. Der erste vom Verf. beschriebene Fall gehört wahrscheinlich zu den von 
Willmanns geschilderten atypischen Mischzuständen mit katatonischen Symptomen 
und betrifft eine Frau, die etwa 6 Monate lang beobachtet worden ist; bei der 
zweiten Kranken dauerte die Beobachtung etwa 2 Jahre. Bei beiden Kranken 
lieferte die Prüfung aller der von Kräpelin u. a. zur Feststellung der in Be¬ 
tracht kommenden Differentialdiagnose hervorgehobenen Differentialsymptome keine 
entscheidenden Resultate. Verf. spricht die Vermutung aus, daß zukünftige genaue 
Untersuchungen über das Stoffwechselverhalten Ausschlag gebende Anhaltspunkte 
zur Feststellung der Differentialdiagnose zu liefern vermögen. 

86) La oöph&lalgie dans la dömenoe preooce, par G. Halberstadt. (Revue 
neurologique. 1909. Nr. 17.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Der Kopfschmerz bei der Dementia praecox ist bis jetzt zu wenig gewürdigt 
worden, abgesehen von der Arbeit TomaBchnys; Verf. bringt nun mehrere Falle, 
in denen der Kopfschmerz eine erheblichere Rolle spielte; man beobachtet dies 
Symptom am häufigsten im initialen Stadium, aber die Erfahrungen des Verf.’s 
ergeben, daß es sich auch auf der Höhe der Krankheit vorfinden kann. Ebne 
positive Erklärung des Phänomens möchte Verf. noch nicht geben. 

87) Des oontraotures et rötraotions tendineuses dans la demenee preooce 
oatatonique, par Nouöt et Trepsat. (L’Enc6phale. 1910. Nr. 2.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

3 Fälle von Katatonie mit Kontrakturen. Letztere können ein- oder doppel¬ 
seitig auftreten, folgen immer einer stereotypen Haltung, sind von Muskelatrophie 
und Sehnenverkürzung begleitet und sind chronisch. Sie treten erst nach längerem 
Bestehen der Psychose und bei ausgesprochener Demenz auf. Ihr Ursprung ist 
kortikal. Es sind immer nur {jlie oberen Extremitäten von den Kontrakturen be¬ 
fallen, und zwar handelt es sich um Flexionskontraktur. 

88) Ulcerations trophiques chez un dement oatatonique, par Nouet et 
Trepsat. (Nouv. Icon, de la Salpetriere. 1909. Nr. 5.) Re£: Ernst Bloch. 
27jähriger Kranker, dessen Vater Ischias und Anfälle von Malaria hatte. 

Mutter litt mit 12 Jahren an Pemphigus. Der Kranke selbst hatte bis zum 
18. Lebensjahr eine normale Entwicklung, da bemerkten seine Eltern ein Nach¬ 
lassen des Gedächtnisses, außerdem wurde er nachlässig in seiner Kleidung, ein 
Nachlassen der sentimentalen Affekte und eine zunehmende Gleichgültigkeit gegen 
die Familie stellten sich ein. Vom Militär wurde er entlassen; weil er kein Wort 
sprach und unempfindlich gegen Nadelstiche war, seine Eltern nicht erkannte, 
stereotype Haltungen einnahm, wurde er einer Irrenanstalt zugeführt, wo er nach 
6 Wochen als gebessert entlassen wurde. Nach l / 2 Jahr stellte sich Ideenfiucht 
und Desorientiertheit ein. Er ergibt sich dem Alkoholmißbrauch, findet sich öfter 
nicht nach Hause, hat aber, soweit man feststellen konnte, Krankheitseinsicht 
Wieder in eine Irrenanstalt aufgenommen, konnte er wieder nach 4 Monaten als 
gebessert entlassen werden. Zu Haus bald wieder jähzornig, untätig, desorientiert, 
entkleidet sich auf offener Straße, spricht kein Wort. Ins Irrenhaus zurück¬ 
gebracht, bleibt sein Zustand 7 Jahre stationär. 

Von physischen Symptomen weist er noch auf: Dermographie, Pseudoödeme 
und trophische Störungen. Letztere sind im Jahre 1908 aufgetreten mit einer 
PemphiguBblase, welche eintrocknete und ein Geschwür zurückließ, welches sich 
immer mehr vergrößerte. Auf dem rechten Knie ist die trophische Störung zuerst 
entstanden: das Geschwür hat einen Durchmesser von 2 1 /* cm, steilen Rand, Um¬ 
gebung lebhaft gerötet; an der großen Zehe ein ähnliches Geschwür, ebenso an 
der Vorderfläche des rechten Oberschenkels; letzteres ist 10 cm lang, 6 cm breit, 
ebenfalls steiler Rand. Am linken Bein ähnliche, nur kleinere Geschwüre. 
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Diese Geschwüre trotzten 1 / 2 Jahr allen Heilungsversuchen und verheilten 
dann langsam unter Narbenbildung. Es blieb nur eine rötliche Färbung der Haut 
zurück. 

39) Über Fälle von „Jugendirresein“ im Kindesnlter (Frühformen des 

Jugendirreseins), von Vogt. (Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie. LXVI.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Auch vor Beginn der Pubertät kommt eine dem Jugendirresein entsprechende 
Krankheit vor, bei welcher in vielen Fällen Symptome einer abnorm frühen 
Pubertätsentwicklung nachweisbar oder wahrscheinlich sind. 

Auch bei diesen Frühformen kommen die bei den Erwachsenen bekannten 
drei Verlaufsformen vor. Die vorwiegende Häufigkeit der katatonen Zustände er¬ 
klärt sich aus dem psychomotorischen Verhalten der Kinder überhaupt, das be- 
sonders geeignet ist, derartige Komplexe zur Auslösung zu bringen. 

Das übrige Symptomenbild zeigt deutlich die charakteristische Form der 
Verblödung, dazu bestimmte Eigentümlichkeiten, welche sich aus dem Verhalten 
der kindlichen Psyche erklären. Es erkranken bis dahin völlig gesunde Kinder, 
viele Fälle propfen sich auf schon vorhandenen Schwachsinn auf. 

Der Ausgang ist Verblödung, Heilung mit und ohne Defekt. Remissionen 
sind häufig. 

Differentialdiagnostisch kommen außer Hysterie, tfuskeltonuserhöhung bei 
Verdauungskrankheiten, organischen Erkrankungen vor allem Idiotie mit katatonen 
Erscheinungen in Betracht. 

Hit Defekt geheilte Frühfälle von Jugendirresein können zu Verwechslung 
mit solchen Schwachsinnsfällen führen, und in manchen Fällen muß die Differential¬ 
diagnose zweifelhaft bleiben. 

Die Fälle von Dementia infantilis (Heller) gehören zum Teil in die Gruppe 
der Frühform des Jugendirreseins, stellen aber zum Teil noch eine weitere, ihrer 
Natur nach einstweilen völlig unbekannte Krankheitsform dar. 

40) Dementia praeoox mit Alkoholismus chronicus. Eine klinische Studie 

über Demenz und chronisch-paranoide Psychosen scheinbar alkoholi¬ 
scher Natur, von Karl Graeter. (Leipzig 1909, Joh. Ambr. Barth.) 

Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Von der Erwägung ausgehend, daß der chronische Alkoholismus heilbar ist, 
und daß die auf Alkoholintoxikation zurückzuführenden Krankheitssymptome nach 
längerer Abstinenz zurückzugehen pflegen, hat Verf. die Frage aufgeworfen, ob 
die chronisch verlaufenden Psychosen paranoider Art, wie sie zuweilen bei Trinkern 
beobachtet werden, auch in Wirklichkeit Erkrankung alkoholischer Ätiologie sind. 
Er bestreitet die Richtigkeit einer derartigen Auffassung und behauptet, daß 
Krankheitsbegriffe wie chronische alkoholische Verrücktheit, chronische Alkohol- 
halluzinose, chronisch halluzinatorischer Schwachsinn der Trinker u. ähnl. einer ge¬ 
nügenden Grundlage entbehren, und meint, daß es sich in solchen Fällen um eine 
mit Alkoholismus kombinierte Dementia praecox handle. 

Zum Beweis für seine Auffassung bringt Verf. die ausführlichen Geschichten 
von 11 in den verschiedensten Anstalten öfters internierten Kranken, bei denen 
man 24 mal im Verlauf ihrer Behandlung unrichtige Diagnosen gestellt hatte und 
die von verschiedenen Ärzten als Alkoholpsychosen aufgefaßt worden waren. Auf 
Grund seiner sorgfältigen Nachforschungen und Nachuntersuchungen hat Verf. fest¬ 
stellen können, daß es sich bei diesen Kranken um Dementia praecox gehandelt hat. 

Im Interesse der Patienten selber und, soweit Trinkerheilstätten in Betracht 
kamen, auch der Mitpfleglinge wäre es wünschenswert gewesen, wenn man die 
Krankheit frühzeitig erkannt hätte. 

In vielen Fallen ließ sich nachweisen, daß die „akute Alkoholpsychose“, die 
den Ausgangspunkt für die Entwicklung der chronischen Psychose gegeben hatte, 
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nichts weiter war, als eine initiale Erregung oder interkurrente Exazerbation einer 
Dementia praecox. 

Die Symptomatologie der mit chronischem Alkoholismus kombinierten Fälle 
von Dementia praecox weiBt dreierlei Erankheitssymptome auf: 

1. solche, die bei allen beiden Krankheiten Vorkommen und die durch den 
Alkoholismus verstärkt werden; nur diese gehen bei Abstinenz zurück; 

3. solche, die weder durch Trinken noch durch Abstinenz modifiziert werden, 
die aber auch keine charakteristischen Zeichen für Dementia praecox sind; 

3. solche, die dem Wesen des Alkoholismus direkt widersprechen, die durch 
den komplizierenden Alkoholismus abgeschwächt, verdeckt werden, durch Abstinenz 
wieder verstärkt werden, bei der Ernüchterung wieder hervortreten. Hierzu ge¬ 
hören u. a. der Stupor, Mutazismus, Negativismus, vor allem aber abweisende oder 
mißtrauische Verschlossenheit, Neigung zur Dissimulation von Halluzinationen und 
Wahnideen, im schroffen Gegensatz zum expansiven Wesen des Alkoholisten. Da* 
gegen besteht wiederum im Gegensatz zum reinen Alkoholiker keine Neigung zur 
Dissimulation der Trunksucht und zufälliger Gedächtnislücken. 

Es ist selbstverständlich, daß die Behandlung der mit chronischem Alkoho- 
lismus komplizierten Dementia praecox vor allem die Hauptkrankheit visieren soll. 
In eine Trinkerheilanstalt gehören solche Kranke nicht, da sie selber nicht geheilt 
werden und zudem die Heilung der anderen Kranken erschweren. 

41) Un oaso dl „dementia praecox subsequens“, per A. Piazza. (Note e 
Riviste di Psich. VoL II. Serie XXXVIII. 1909. Nr. 4.) Ref.: G. Perusini. 

Unter eingehender Berücksichtigung der Literatur teilt Verf. einen Fall von 

Dementia praecox mit, und zwar von jener Form der Dementia praecox, die bei 
jungen Schwachsinnigen vorkommt und die, in Übereinstimmung mit de Sanctis, 
Verf. „Dementia praecox subsequens“ benennt. Letztere darf nicht mit der sog. 
Dementia praecocissima verwechselt werden. Der vom Verf. mitgeteilte Fall be¬ 
trifft ein 14jähriges Mädchen, welches mit 15 Monaten an Krämpfen litt; sodann 
kamen Anfälle von rein epileptischem Typus vor, die bis zum 4. Lebensjahre 
dauerten. Als Kind war Patientin impulsiv, hatte immer ein ganz eigentümliches 
Benehmen, lachte plötzlich ohne jeglichen Grund, war affektlos, hatte starken 
Trieb zu geistigen Getränken, onanierte fortwährend, war unfähig irgend etwas 
zu lernen. Mit der Zeit verschlimmerte Bich der psychische Zustand allmählich. 
Mit 12 Jahren ließ sich das Mädchen für ein Geschenk von 50 Centimes ent¬ 
jungfern. Im 13. Lebensjahre wurde Patientin ins Irrenhaus aufgenommen; zu 
dieser Zeit traten erst die Menses auf und zugleich wurde das klinische Bild einer 
Dementia praecox vollständig. Eine Verwechslung mit einer einfachen Imbezillität 
war nun kaum mehr möglich. 

Der Mitteilung sind 3 Textfiguren beigefügt; sehr interessant ist die Repro¬ 
duktion von einigen Zeichnungen der Patientin. 

42) Über Dementia praeoox auf dem Boden der Imbezillität, von Pias- 

kuda (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVIL) Ref.: Zingerle (Graz). 

Auf Grund eines Materiales von 15 Fällen aus der Brandenburgischen Idioten¬ 
anstalt zu Lübben ließ sich feststellen, daß die auf dem Boden eines angeborenen 
leichten Schwachsinns zur Entwicklung gekommene Dementia praecox keine be¬ 
sonderen klinischen Eigentümlichkeiten im Verlauf und Ausgang zeigt. Es sind 
vorwiegend hebephrenische und katatone Formen, die ausnahmslos einen sehr 
schweren Verlauf nehmen. 

Diese Fälle haben mit den Frühformen des Jugendirreseins nichts zu tun. 

43) Dementia praecox in einem Falle von atypisoher Akromegalie, von 

A. Mikulski. (Medycyna. 1909. Nr. 31 u. 32. [Polnisch.]) Ref.: E.Flatau. 

Verf. berichtet über einen Fall von Dementia praecox mit atypischer Akro¬ 
megalie. Der Fall betraf einen 39jährigen Mann, bei welchem einige Wochen 
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Dach der Geburt luetische Erscheinungen (angebliche Ansteckung durch die Amme) 
festgestellt wurden. Im 2. Lebensjahre tertiäre Symptome, im 16. intensive Kopf¬ 
schmerzen und gleich danach Aufregungszustände, Halluzinationen und Demenz. 
Status: Verdickte Lippen und Zunge. Kopfumfang 58,5, Nasenbreite 3,6, Kiefer¬ 
länge 14,8 (normales Maximum 13,6). Keine Volumenzunahme der Extremitäten. 
Schilddrüse klein, Thymus vergrößert. Fehlen des linken Testikels. Beiderseitige 
Hemianopsie. Parese des linken Abducens. Leichte Parese des rechten Facialis. 
Sehnenreflexe abgeschwächt. Analgesie im linken Scapula- und Nackengebiete. 
Ausgesprochene Demenz mit Manien, Stereotypie usw. Verf. bespricht die 
psychischen Störungen bei Akromegalie, die meistens den manisch-depressiven 
Charakter tragen. Bisher wurden nur 2 Fälle von Dementia praecox bei dieser 
Krankheit beschrieben (Lynn Thomas und Haskovec). 

44) Beitrag sur Prognose der Dementia praeoox, von Mattauschek. (Jahr¬ 
bücher f. Psychiatrie. XXX. 1909. S. 69.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Von einem Gesamtmaterial von 220 diagnostisch einwandfreien Fällen von 
Dementia praecox (72 dem Militär-, 148 dem Zivilstande entnommen) hat Verf. 
211 katamnestisch verfolgt, wobei er speziell die Momente: Form, Rasse, Be¬ 
lastung, Alter und Art des Beginnes in Beziehung zu dem Endausgange berück¬ 
sichtigte. 

Die detaillierten Tabellen führen Verf. zu folgenden Schlußergebnissen: 
Direkte erbliche Belastung durch Geisteskrankheit kann bezüglich des Aus¬ 
ganges als ein prognostisch ungünstiger Faktor angesehen werden. 

Die akut und subakut beginnenden Fälle machen einen günstigen Ausgang 
wahrscheinlich. 

Die beim Militär beobachteten Fälle verlaufen wesentlich günstiger. 

Es scheint daher die individuelle Konstitution nicht ohne Einfluß auf den 
Verlauf und Ausgang. 

Bei Individuen deutscher Nation bietet die Dementia praecox ceteris paribus 
eine bessere Prognose, während die gleiche Psychose bei der jüdischen Rasse pro¬ 
gnostisch als ungünstiger zu beurteilen ist. 

Bezüglich des Endausganges unterscheidet Verf.: Heilung, Defektheilung, 
Demenz leichteren und schwereren Grades; bezüglich der Formen: die Hebephrenie, 
depressiv-paranoide Form, Katatonie, katatone Form und Dementia paranoides. 

Zum Schlüsse werden die Krankheitsgeschichten von 10 ohne Defekt geheilten 
Fällen ausführlich mitgeteilt. 

Die einschlägige Literatur ist überall sorgfältig berücksichtigt. 

45) An Investigation into the merita of thyroideotomy and thyroleoithin 
in the treatment of oatatonia, by H. J. Berkley, R. Follis, Owensby 
and Schwartz. (Americ. Joum. of insanity. LXV. 1909. 3. Jan.) Ref.: Blum. 
Die groß angelegte Arbeit ergibt folgendes: 

Die Katatonie hängt zusammen mit einer Umstimmung der Schilddrüse; eine 
teilweise Entfernung derselben bringt die Katatonie wieder zum Schwinden. Erst 
bilden sich die körperlichen Symptome zurück und zuletzt auch die psychischen. 
Wahrscheinlich können die Parathyreoiddrüsen die Wirkung der Thyreoidea zu 
nichte machen; jedenfalls stehen sie in einem, wenn auch noch unbekannten, 
lebenswichtigen Verhältnis zu einander. 

Die Verff. haben angeblich 8 Fälle von Katatonie mit teil weiser Exstirpation 
der Schilddrüse geheilt, nebenher ging noch eine Thyrolecithinbehandlung; bis zur 
Heilung vergingen gewöhnlich einige Monate. 

46) Le puerilisme mental et les etats de rögression de la personnalite, par 

R. Charpentier et P. Courbon. (L’Encöphale. 1909. Nr. 10 u. 12.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Duprö beschrieb unter dem Namen „puörilisme mental“ einen Symptomen- 
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komplex, der charakterisiert ist durch ein Zurückgehen deB psychischen Zustandes 
in das Stadium der Kindheit. Die Verff. berichten nun über vier selbstbeobach¬ 
tete, hierhergehörige Fälle. Sie unterscheiden: 

1. „puerilisme confusionnel“ (toxisch-infektiöser Ursprung; akutes Delir, Hallu¬ 
zinationen, Y erw i rr ^ e ^> Amnesie; bei Prädisponierten nach Infektionen und exo- 
oder endogenen Intoxikationen vorkommend. Hierher gehören der hysterische 
Puerilismus und deijenige im Verlauf von Hirntumoren und Hiruabscessen); 

2. „puerilisme dömentiel“ (chronischer Zustand mit geistiger Schwäche und 
Amnesie, Persönlichkeitsänderung infolge Regression. Hierher gehört der Pueri- 
lismus bei seniler, organischer Demenz usw. und bei Hirntumoren mit langsamem 
Verlauf); 

3. „pu6rilisme constitutionnel“ (psychisches Zurückbleiben, Anhalten der in¬ 
tellektuellen Entwicklung. Hierher gehören die Fälle von Debilitas animi). 

Die Verff. definieren den „Puörilisme mental“ als einen Symptomenkomplex 
charakterisiert durch das abnorme Bestehen einer kindlichen Psyche; diese Defi¬ 
nition paßt auf alle drei Formen. Die Prognose ist nur beim „puerilisme con- 
fusionnel“ günstig. 

47) InfanUllamo e mentalitä Infantile, per Sante de Sanctis. (Rivista 

ltaliana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia. III. 1910. Fase. 2 

u. 8.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Nebst einer gründlichen Analyse der betreffenden Literatur gibt Verf. die 
Krankengeschichte eines 27jährigen Hannes, der eine Form von Infantilismue 
hypothyreoidicus darbot. Die einzelnen somatischen und psychischen Symptome 
werden vom Verf. mit größter Sorgfalt geschildert; zahlreiche Textfiguren sind 
der Arbeit beigefügt. Die Pathogenese des Infantilismus sei nie in der Ver¬ 
änderung einer einzigen unter den vielen mit inneren Sekretion begabten Drüsen, 
sondern stets in einer Veränderung der gesamten inneren Sekretion zu suchen; 
auf eventuelle Krankheiten, die sich zum Infantilismus gesellen und auf spontan 
eintretende Besserungen des Syndroms solle man besonderes Gewicht legen. Sehr 
interessant und geistreich ist die Schilderung der Unterschiede bzw. der Ähnlich¬ 
keiten, die zwischen den psychischen Fähigkeiten des normalen Kindes, des krank¬ 
haft Infantilen und des Imbezillen bestehen. 


IIL Bibliographie. 

1) La Folie de Jöaui, par Binet-Sanglö. II. (Paris 1910, Ualoine. 516 S.) 

Ref.: Näcke. 

In dem ersten, 1908 erschienenen Bande (s. d. Centralbl. 1909, S. 314), 
hatte Verf. das ganze Milieu zu Jesu Zeiten genau geschildert und nach bibli¬ 
schen Zeugnissen seine ganze Familie als mehr oder weniger entartet hingestellt 
In diesem zweiten Bande werden nun genau die Quellen des Wissens Jesu ge¬ 
schildert. Er hat in fast allem nur den Glauben und Aberglauben seiner Zeit, 
und ausführlich werden der Glaube an Gott, an die Engel, Hölle, Teufel, Auf¬ 
erstehung, das letzte Gericht, an den Messias usw. in den verschiedenen orienta¬ 
lischen Kreisen eingehend und vergleichend geschildert. Jesus kannte genau die 
Bibel, das Buch Henoch und die Targums, entnahm dort fast Alles, vieles 
sogar wörtlich, auch seine Gleichnisse sind zum Teil altorientalisches Gut. Dieser 
hochgelehrte, kulturhistorische Teil ist vielleicht der wertvollste. In dem zweiten 
untersucht Verf. die Halluzinationen und Aussprüche Christi und erklärt Jesus 
auf Grund derselben als religiösen Paranoiker, der mit Buddha, Mohamed u. a. 
auf gleicher Stufe steht; im Anhänge werden noch kurze Skizzen von 
61 „Theomanen“, d. h. religiös Verrückten, gegeben. Das Buch steht sicher mit 
roter Tinte im Index geschrieben, ist aber wissenschaftlich bedeutend und regt zu 
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vielem Nachdenken an, auch wenn man nicht mit allem einverstanden ist. Jeden¬ 
falls ist es die größte und gelehrteste Pathographie, die Ref. kennt. 
Zwei Haupteinwürfe sind aber gegen die Schlüsse zu erheben: 1. wir besitzen 
wahrscheinlich von Christus kein einziges authentisches Wort (siehe Theologie- 
Professor Bousset, Göttingen!), sondern nur durch Tradition Überbrachtes, also 
mehr oder minder Getrübtes. Und zweitens: der Zeitraum, den wir von Christi 
Handeln kennen (2 bis 3 Jahre), ist zu kurz, seine Aussprüche zu spärlich und oft 
mehrdeutig (von Theologen namentlich vielfach rein geistig und symbolisch auf¬ 
gefaßt), als daß wir mit Sicherheit eine psychiatrische Diagnose eventuell wagen 
dürften. Wären aber die Aussprüche wirklich authentisch und alle wörtlich zu 
nehmen, so müßte man sich, glaubt Ref., wohl oder übel den Ansichten Binet- 
S an gl6s anschließen. 

2) La Folie de Don Quichotte, par Libert. (Paris 1909. Steinheil. 174 S.) 
Ref.: Näcke. 

Ebne überaus gediegene und vornehm ausgestattete Doktordissertation, die 
sehr reich dokumentiert ist. Verf. schildert das Leben des Cervantes, das Milieu 
und dann alle Stellen im Don Quixotte, die auf sein Irresein Bezug haben. 
Cervantes, der Sohn eines Arztes, hat wahrscheinlich selbst Medizin studiert und 
sicher Geisteskranke gesehen, da Irrenanstalten in Spanien schon 100 Jahre vor 
ihm existierten. Sehr viele Psychiater haben sich mit dem Irresein des Don 
Quixotte abgegeben, die einzig richtige Diagnose scheint dem Verf. die eines 
,,d61ire d’interpretation“ zu sein, wie sie kürzlich erst SSrieux und Capgras 
schilderten. Sancho Pansa ist ein Fall von induziertem Irresein. Esquinal 
betrachtete zuerst den Don Quixotte als einen Fall von Monomanie; psychiatrisch 
eingehend behandelte ihn zuerst 1886 der Spanier Morejon, am ausführlichsten 
überhaupt aber und ausgezeichnet 1886 Dr. Pi y Molist. Auch in den Litera¬ 
turen spielt Don Quixotte eine große Rolle. 

3) Essai d’anthropologie psyohlatrique, par A.Marie. (Aus: Trait6 internation. 
de psychologie pathologique. I. Paris 1910. Alcan. 170 S.) Ref.: Näcke. 

Man hat schon wiederholt bei Geisteskranken, Schwachsinnigen und Epilep¬ 
tikern allerlei sog. Stigmata erhoben und beschrieben. So ausführlich aber wie hier 
und mit so vielen und guten Abbildungen dürfte es kaum je geschehen sein, 
wobei allerdings vorwiegend französische Autoren zitiert werden und hie und da 
eine schärfere Kritik hätte einsetzen können. Wichtig sind für uns besonders 
die allgemeinen Bemerkungen, worin der Zusammenhang von Erkrankungen, 
Minderwertigkeiten des Centralnervensystems mit vielen dieser Entartungszeichen 
in interessanter und klarer Weise dargelegt und auf die schwierigen Vererbungs¬ 
verhältnisse hingewiesen wird. Manche Stigmata haben nur lokales Interesse, manche 
sind erworben oder werden künstlich vorgetäuscht. Namentlich alle Anomalien 
des Wachstums an Knochen, Muskeln usw. werden mit dem Nervensystem in 
Verbindung gesetzt und zwar durch Vermittlung einer geänderten „inneren Sekre¬ 
tion“ gewisser Drüsen, worin Verf. wohl zu weit geht. Alle schwereren Ent¬ 
artungszeichen gehen so auf eine veränderte Biochemie zurück und 
deshalb eben sind sie wichtig. Auch können fehlende oder mangelhaft ent¬ 
wickelte Organe wieder auf das Centralnervensystem zurückwirken. Verf. läßt 
überall seine sehr große Erfahrung sprechen und erhöht dadurch wesentlich den 
Wert dieses großen Kapitels. Die „heredite vesanique“ läßt sich in eine 
„h6redite chimique“ auflösen. Dabei überschätzt Verf. durchaus nicht den 
Wert der Stigmen. So bildet diese Schrift sicher eine wertvolle Einleitung zu 
jeder Psychiatrie und Neurologie. 

4) Umfang und Art des jugendliohen Krüppeltums und der Krüppelfür¬ 
sorge in Deutsehland, von Biesalski. (Hamburg u. Leipzig 1909, L. Voss.) 
Ref.: Adler (Berlin-Pankow.) 
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Das große im Aufträge und mit Unterstützung der Regierung verfaßte Werk 
bringt die erste, das ganze Deutsche Reich umfassende Statistik jugendlicher 
Krüppel. Es bildet die wissenschaftliche Unterlage für die jetzt endlich in Fluß 
kommende Bewegung zur Schaffung einer rationellen Krüppelfürsorge, enthält eine 
umfassende Zusammenstellung der bestehenden Fürsorgeeinrichtungen, der Grund¬ 
züge praktischer Fürsorge und eine vollständige Bibliographie. Das Buch bildet 
ein ausgezeichnetes Nachschlagewerk; denn es enthält wohl so ziemlich alles, 
was zurzeit über Umfang und Bekämpfung des Krüppeltums in Deutschland be¬ 
kannt ist* 


IV. Aus den Gesellschaften. 

XXVII. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden 
vom 18. bis 21. April 1910. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

Der Vorsitzende, Herr Kraus (Berlin), wies in seiner Eröffnungsrede darauf 
hin, daß eine zu weitgehende Spezialisierung der ärztlichen Tätigkeit nicht im 
Interesse des Patienten liege. Die nervösen Störungen innerer Organe im speziellen 
reklamiert K. für das Gebiet der inneren Medizin. Der Kongreß strebe deshalb 
darnach, Fühlung mit den verwandten Spezialkongressen — der Neurologen, 
Röntgenologen, Pädiater usw. — zu gewinnen. 

Dem Physiologen Herrn Pflüger widmet der Vorsitzende einen Nachruf und 
würdigte dessen Verdienste um die Physiologie des Stoffwechsels und des Nerven¬ 
systems. 

Unter den Vorträgen traten diejenigen neurologischen Inhaltes durch ihre 
Verlegung auf den 3. und 4. Tag in den Hintergrund. 

Herr Quincke (Frankfurt a/M.) demonstriert interessante physikalische Ver¬ 
suche, die einiges Licht auf die Luftdruokerkrankungen (Caisson-Krankheit) zu 
werfen scheinen. 

Herr Müller (Augsburg) ergänzt seine früheren Publikationen auf dem Ge¬ 
biet des Vagusproblems. 

Herr Muskat (Berlin): Die Gangstookung. Vortr. legt Wert darauf, die 
Bezeichnung „Gangstoekung“ an Stelle derjenigen des intermittierenden Hinkens 
zu setzen. Die Differentialdiagnose müsse Plattfuß, Gelenk- und Muskelrheuma¬ 
tismus, Gicht usw. berücksichtigen. Durch Zuhilfenahme der Röntgenstrahlen ge¬ 
linge es oft, Zweifel zu zerstreuen. Es seien verschiedene Gruppen von Erkran¬ 
kungen auseinander zu halten: 1. die Pulse in den Fuß- und Unterschenkelarteriell 
sind vorhanden; 2. die Pulse fehlen, röntgenologisch ist keine Veränderung der 
Gefäße festzustellen; 3. die Pulse fehlen, röntgenologisch sind die Verdickungen 
bzw. Kalkablagerungen in der Gefäßwand nachweisbar. Die Erscheinungen gehen 
fortschreitend von 1 bis 3 weiter. Gerade die Erkennung im ersten Stadium 
könne durch geeignete Maßnahmen, besonders Fernhaltung von Schädigungen, von 
unschätzbarem Werte für den Kranken sein. Kälte, Nikotin, Alkohol, Beelische, 
geistige und körperliche Überanstrengungen (Sport), seien auszuschalten, und ent¬ 
sprechende therapeutische Maßnahmen, neben medikamentöser Therapie und Diät, 
leichte Massage, Hyperämie, mediko-mechanische Übungen in Anwendung zu ziehen. 
So gelinge es häufig, die Erkrankung auf dem status quo zu erhalten und der 
drohenden Gefahr vorzubeugen. 

Das Wesentliche aus den Vorträgen über epidemisohe Kinderlähmung von 
den Herren P. Krause (Bonn) und Meinicke (Hagen) sowie von Römer (Mar¬ 
burg) ist bereits in diesem Centr. referiert (1910, S. 137, 138 u. 140). Der 
Vortrag des Herrn Naegeli (Zürich) über die Endergebnisse bei traumatf- 

sohen Neurosen in der Schweiz ist im Correspond.-Blatt f. Schweizer Ärzte, 
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1910. Nr. 2 u. 3 veröffentlicht und wird in diesem Centr. noch ausführlich refe¬ 
riert werden. 

Herr Emil Reiss (Frankfurt a/M.): Bin neues Symptom der elektrischen 
Bntartungsreaktion. Das Symptom besteht in der Unmöglichkeit, in den ent¬ 
arteten Muskel einen Strom „einschleichen“ zu lassen. Während der normale 
Muskel auf den plötzlich geschlossenen konstanten Strom viel intensiver reagiert 
als auf den langsam ansteigenden, fehlt dem entarteten Muskel dieser Unterschied. 
Der völlig entartete Muskel zuckt bei der gleichen Stromstärke, einerlei, ob man 
diese durch plötzlichen Stromschluß oder durch „Einschleichen“ erreicht. Das 
Symptom wird geprüft, indem man zunächst in der üblichen Weise die minimale 
Zuckung feststellt. Alsdann läßt man von der gleichen Stelle aus einen ganz 
kleinen Strom einwirken und verstärkt diesen so lange, bis wiederum eine Zuckung 
erfolgt. Die Stromstärken, die beide Male erforderlich waren, liegen beim ent¬ 
arteten Muskel nahe beieinander, während sie beim normalen Muskel sehr erheb¬ 
lich voneinander divergieren, sofern überhaupt der allmählich ansteigende Strom 
am normalen Muskel eine Zuckung erzeugt. Das beschriebene Symptom beruht 
darauf, daß der entartete Muskel die Fähigkeit verloren hat, sich an Ströme 
längerer Dauer zu gewöhnen. Diese mangelhafte Akkommodationsfähigkeit erklärt 
auch die Erscheinung der galvanomuskulären Übererregbarkeit. Praktisch kann 
das neue Symptom zur Ergänzung der Untersuchung herangezogen werden, be¬ 
sonders in solchen Fällen, in denen die Prüfung der übrigen Erscheinungen der 
Entartungsreaktion kein eindeutiges Resultat ergibt. 


I. Kongreß polnischer Neurologen, Psychiater und Psychologen 
ln Warschau vom 11. bis 13. Oktober 1909. 

Ref.: E. Flatau (Warschau). 

Neurologische Sektion. 

I. Referat: Über die Geschwülste des Centralnervensystems und deren 
Behandlung. 

Herr Biro (Warschau) bespricht die Tumoren des Großhirns. Auf Grund 
von 104 eigenen Beobachtungen (hauptsächlich aus der Gold flamschen Poli¬ 
klinik) meint Vortr., daß man die topographische Diagnose am leichtesten der 
Reihe nach in folgenden Gebieten stellen kann: in den centralen Windungen, 
Pons, Med. oblongata, mittlerer, hinterer und vorderer Schädelgrube, Hirnschenkeln, 
großen Hirnganglien, Hinterhaupts-, dann Temporallappen, Sprachcentren, Frontal¬ 
lappen. Bei der Besprechung der Tumoren der Brücke und des verlängerten 
Markes meint Vortr., daß die Kreuzung der Muskelsinnbahnen distal wärt s vom 
Pons erfolgt. Bei Tumoren des Stirnlappens können nicht selten Störungen des 
Geruchs und Liquorausfluß aus der Nase Vorkommen. Bei Geschwülsten in der 
Gegend des Corpus callosum tritt die Paraparese, ferner die Intelligenzschwäche 
nebst Fehlen einer Läsion seitens der Hirnnerven am prägnantesten hervor. Die 
Witzelsucht tritt häufig, wenn auch nicht ausschließlich, bei den Stirnlappentumoren 
auf und wird durch den kollateralen Assoziationsverlauf (bei Vernichtung der ge¬ 
raden Assoziationswege) verursacht. Die Stirnlappenataxie sei nicht von der Läsion 
der Rumpfcentren abhängig, sondern durch die Läsion der Stirnlappen-Cerebellum- 
b&bnen verursacht. Bei Besprechung der Hypophysisgeschwülste und der Akro¬ 
megalie stellt Vortr. die Hypothese auf, daß von der Funktionsänderung dieser 
Drüse (Hyper bzw.Hypoproduktion) vielleicht nicht nur die krankhafte Feminisation 
des Körpers zustande komme, sondern auch überhaupt die Bestimmung 
des Geschlechtes während des embryonalen Lebens. In differential- 
diagnostischer Beziehung wären besonders der Hirnabszeß. Meningitis serosa und 
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Pseudotumor zu berücksichtigen. In ther&peatischer Beziehung fluktuieren die 
Hoffnungen und die Prognose je nach dem Entwicklungsgang der operativen 
Technik. Es sei speziell auf die Anwendung der Trepanation zum Zweck der 
Verminderung des intrakraniellen Druckes hingewiesen. 

Herr Z. Bychowski (Warschau) bespricht die allgemeine Symptomatologie 
und Therapie der Hirngeschwülste (vgl. d. Centr. 1910. S. 360). 

Herr E. Flatau (Warschau) bespricht die Büokenmarkstamoren. Er teilt 
dieselben in a) vertebrale, b) extravertebrale (d. h. Geschwülste, die aus der 
Umgebung der Wirbelsäule herauswachsen und meistens durch die Foramina inter- 
vertebralia nach dem Wirbelkanal hinziehen) und c) intravertebrale Tumoren 
(extra- und intramedulläre). Zu den Vertebral tu moren bemerkt Vortr., daß das 
Wirbelkarzinom häufig bei Frauen sich entwickelt, die vor vielen Jahren an Brust¬ 
krebs operiert wurden. Deshalb sei die Kombination einer alten Brustnarbe mit 
Behr heftigen, unstillbaren, schweren Krisen in den Wirbeln für das Krankheits¬ 
bild sehr bezeichnend. In manchen Fällen von Wirbelkrebs ließ sich außer den 
Schmerzen objektiv nur eine deutliche Steigerung der Patellarreflexe konstatieren. 
Bei der Differentialdiagnose der Wirbelgeschwülste von Caries könne die Pir- 
quetsche Probe von Nutzen sein. Zur pathologischen Anatomie der Wirbel¬ 
tumoren bemerkt Vortr., daß dieselben a) keine makro- und mikroskopischen Ver¬ 
änderungen im Rückenmark zeigen, trotz der klinisch konstatierten Rückenmarks¬ 
beteiligung, b) die Wirbelgeschwülste nur auf die Wurzeln drücken, ohne in den 
Wirbelkanal einzutreten, c) bis zur Dura mater herantreten und d) auch diese 
letztere durchwachsen und das Rückenmark selbst befallen. Man soll aber auch 
an die paradoxalen Fälle denken, bei welchen im Leben alle Erscheinungen einer 
Wirbelgeschwulst vorhanden sind (auch Wirbelempfindlichkeit bei Palpation) und 
die Autopsie keinen Tumor der Wirbelsäule entdeckt, dagegen eine Geschwulst in 
einem der inneren Organe. Die mikroskopische Untersuchung zeigt im Rücken¬ 
mark entweder gar keine Störungen oder aber nur die Zeichen einer Myelitis 
toxaemica oder karzinomatöse Infiltration der Meningen mit Übergang auf die 
Medulla. Operativ wurden bis jetzt das Karzinom, Sarkom, Enchondrom, Myelom, 
Echinococcus und Osteom behandelt (bis zum Jahre 1908 im ganzen 22 Ope¬ 
rationen von Geschwülsten, die von den Wirbeln ausgingen oder auf die Wirbel 
übergingen), davon in 13 Fällen mit günstigem Resultat. Die schlimmste Prognose 
bieten die Tumoren in den unteren Wirbeln. Weiterhin werden speziell die Ge¬ 
schwülste besprochen, die vomVortr. in eine spezielle Gruppe der extravertebralen 
Geschwülste abgesondert werden. Diese Tumoren liegen gewöhnlich im Medi¬ 
astinum, aber auch am Halse, in den Rumpfmuskeln, in der Subpleuralgegend, in 
der Bauchhöhle und dringen von da aus meistens durch die Intervertebrallöcher 
in den Wirbelkanal hinein (meistens Sarkome, auch Karzinome, Echinokokken u. a.). 
Die Symptome werden lokal durch die Geschwulst (z. B. Mediastinalsymptome) 
hervorgerufen und weiter durch den sekundären Druck auf die Medulla. Es 
kann aber Vorkommen, daß zu Lebzeiten Rückenmarkssymptome auftreten, während 
die Autopsie kein Hineindringen dieser extravertebralen Geschwulst in den Wirbel¬ 
kanal feststellt. Die Geschwulst tritt entweder nur bis an die Spinalnerven 
(Wurzeln) heran und erdrückt dieselben insgesamt mit den Gefäßen, oder aber 
es treten auch hier (wie bei Wirbeltumoren) die Erscheinungen einer toxämischen 
Myelitis oder einer erst mikroskopisch sichtbaren Infiltration mit Geschwulstzellen 
auf. Die operative Entfernung dieser Geschwulstart ist zwar bis jetzt wenig 
günstig (dasselbe gilt für die Röntgen-Behandlung). Zu der dritten Kategorie 
der intravertebralen (extra- und intramedullären) Tumoren bemerkt Vortr., daß 
die heftigen Schmerzen und die allmähliche Progredienz der Lähmungs(inkl. An- 
ä8thesie)erscheinungen das wichtigste Merkmal bilden. Die Schmerzempfindlichkeit 
der Wirbel sollte vorsichtig beurteilt werden. In histopathologischer Beziehung 
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müssen die Veränderungen als Druckerscheinungen aufgefaßt werden (Degene- 
rationserscheinungen, Cirkulationsstörungen, geringe und sich rasch erschöpfende 
sekundäre Degeneration, kein EntzündungBprozeß). Sogar im Gebiet des größten 
Druckes seitens des Tumors fand Vortr. noch erhaltene Achsencylinder und Nerven¬ 
zellen, deshalb große Restitutionsfähigkeit des Rückenmarkes nach der Operation. 
In technischer Eeziehung wird die Trendelenburgsche Lagerung des Patienten 
befürwortet. Die Zahl der zu resezierenden Wirbel kann ohne Schaden eine be- 
beträchtliche sein (5 bis 7). Eine Probelaminektomie ist zulässig, wenn auch mit 
großer Vorsicht anwendbar. Die weiteren Erfolge der Operation sind 
wahrscheinlich von besserer Einsicht in die höchst wichtigen Ver¬ 
hältnisse des Liquor cerebrospinalis abhängig. 

Herr W. M^czkowski (Warschau): Über die Gesohwülste des Kleinhirns. 
In Anlehnung an die neueren anatomischen (Prus, Bolk, Pagano, Rynbeck) 
und physiologischen (Thomas, Lewandowsky, Munk) Tatsachen werden vom 
Vortr. die klinischen Symptome der Cerebellartumoren besprochen. Zu den eigent¬ 
lichen Kleinhirnsymptomen rechnet Vortr. vor allem die Kleinhirnataxie, besonders 
die Hemiataxia superior und die von Babinski beschriebenen Erscheinungen 
(Asynergie cerebelleuse und Adiadokokinesie). Weniger ausschlaggebend seien die 
Sehstörungen und die Paresen. Die Nachbarsymptome sind von großer Wichtig¬ 
keit, die Fernsymptome dagegen von geringem Nutzen für die Diagnose. 

Diskussion: Herr Flat au warnt vor der zu voreiligen Diagnose eines Hirn¬ 
tumors nur auf Grund der Stauungspapille. Die Lumbalpunktion soll bei Hirn¬ 
tumoren, speziell bei denjenigen der hinteren Schädelgrube, vorsichtig angewandt 
werden, denn die Punktion kann hier den Tod beschleunigen. Einen ungünstigen 
Einfluß einer spezifischen (Hg-)Kur auf das Sehvermögen (bei Hirntumoren) sah 
er niemals. 

Herr Goldflam macht darauf aufmerksam, daß bei der künstlichen Belastung 
des Körpers bei Wirbeltumoren Schmerzen auftreten (analog wie bei Spondylitis). 
Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten der Rückenmarkstumoren gegenüber 
der multiplen Sklerose wären nicht so bedeutend. 

Herr Bregman meint, daß die Probetrepanation (bei Hirntumoren) resultat¬ 
los bleibt, besonders wenn die Dura nicht geöffnet wurde. Die Differentialdiagnose 
zwischen den cerebellaren und Vierhügeltumoren kann eine schwierige sein. 

Herr Bornstein sah bei seinen Experimenten an Hunden, bei welchen er 
Laminaris in den epiduralen Raum einführte, daß die dabei eintretenden totalen 
Lähmungen nach Entfernung der bereits geschwollenen Laminariastifte schwanden. 
Dies spricht für die Inkongruenz zwischen der funktionellen Lähmung und den 
anatomischen Läsionen und erklärt die große Restitutionsfähigkeit des Rücken¬ 
markes beim Druck von außen (ausgleichbare Störungen im Rückenmark). 

Herr E. Zielinski macht auf die seltenen Fälle aufmerksam, wo ein Aorten¬ 
aneurysma die Rückenmarksgeschwulst Vortäuschen kann (eine eigene Beobachtung, 
in welcher das Aortenaneurysma zwei Brustwirbel zerstörte und Druckerscheinungen 
seitens des Rückenmarkes erzeugte). 

Herr Bychowski befürwortet den therapeutischen Wert einer frühzeitigen 
Trepanation (bei Stauungspapille) für die Erhaltung der Sehkraft. 

Herr Gluzinski macht auf die Möglichkeit aufmerksam, daß die Wirbel¬ 
tumoren auf metastatischem Wege nicht nur von der Brustdrüse, sondern auch 
von den Nebennieren, Gland. thyreoidea und Prostata herstammen können. 

Herr Babinski befürwortet die Entlastungstrepanation allerdings mit der 
Bedingung, daß der Liquor tropfenweise in einem längeren Zeitraum abge¬ 
lassen wird. 

Herr Mgczkowski meint, daß man öfters als es bis jetzt geschah die Ven¬ 
trikelpunktion bei Hirntumoren an wenden soll (als Entlastungstherapie). 
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Herr Goldflam bemerkt, daß er in einem Fall von Tumor, welcher von den 
Häuten ausgehend die motorische Sphäre erdrückte, kein Babinskisches Symptom 
und sogar Fehlen des Plantarreflexes konstatieren konnte. 

Herr Biro sah keine üblen Folgen für die Sehkraft bei der Anwendung der 
Hg-Eur bei Hirntumoren. 

Herr Eoelichen meint, daß das Quecksilber (bei Hirntumoren) auch die 
Stauungsprozesse des Liquor cerebro-spinalis günstig beeinflußt (eine raschere 
Resorption). 

Herr L. E. Bregman (Warschau): Über Epilepsie und verwandte Zu« 
Stände. Trotzdem die Epilepsie zu den funktionellen Erkrankungen gerechnet 
wird, ist es von vorn herein sehr wahrscheinlich, daß sie auf tieferen Verände* 
rungen im Centralnervensystem begründet ist. Zwischen der Jackson sehen Epi¬ 
lepsie, deren organischer Charakter überall anerkannt wird, und der genuinen 
Epilepsie besteht kein prinzipieller Unterschied. Desgleichen ist die sogen, sym¬ 
ptomatische Epilepsie (bei Vergiftungen sowie organischen Hirnerkrankungen) 
klinisch der genuinen durchaus ähnlich. Bei den Erklärungsversuchen der genuinen 
Epilepsie suchte man, wie bei der symptomatischen, nach pathologisch anatomischen 
und chemischen Veränderungen. Die chemischen Untersuchungen von Krainsky, 
Haig, Voisin und Petit, Donath, Kaufmann u. a. führten zu keinem ein 
heitlicben Ergebnis. Die gefundenen Stoffwechselveränderungen sind zum Teil die 
Folge der Anfälle, und auch in denjenigen Fällen, wo sie eine ursächliche Be¬ 
deutung zu haben scheinen, muß eine besondere Gehirndisposition angenommen 
werden. Auch die serologischen Untersuchungen, die von den interessanten Be¬ 
funden bei der Urämie und der Schwangerschaftseklampsie ihren Ausgang nehmen, 
haben trotz der Angaben von Ceni, de Buck, Claude und Schmiergeld, 
Delezenne, Dide und Sacquepöe, die Frage nicht geklärt. Desgleichen die 
neueren Untersuchungen über Veränderungen in den Drüsen mit innerer Sekretion. 
Wichtige Ergebnisse verdanken wir den pathologisch-anatomischen Forschungen 
der letzten Jahre. Die positiven Befunde mehren sich soweit, daß man wohl 
sagen kann, daß es keine zufälligen Befunde sind, soudern daß Bie mit den epi¬ 
leptischen Erscheinungen in innigem Zusammenhänge stehen. Entgegen der früheren 
Ansicht Chaslins findet die Anschauung von Alzheimer immer mehr An¬ 
hänger, daß es sich bei den gefundenen Veränderungen um einen primären Prozeß 
in den nervösen Elementen handelt, dem sich sekundär die Gliawucherung an¬ 
schließt. Außer den histologischen Rindenveränderungen sind auch viele makro¬ 
skopische Befunde notiert worden, unter denen namentlich die Veränderungen am 
Amroonshorn Beachtung verdienen. Die klinischen Beobachtungen von Redlich, 
Bratz u. a. über organische Symptome bei genuiner Epilepsie haben für die 
Auffassung von der organischen Entstehung der letzteren gewichtige Gründe ge¬ 
liefert. Die neuesten Ergebnisse der Hirnchirurgie, namentlich die Resultate von 
Fedor Krause, sind sehr ermutigend und beweisen, daß auch bei der genuinen 
Epilepsie, wenigstens in denjenigen Fällen, wo wir den Ausgangspunkt der An¬ 
fälle mit einiger Sicherheit bestimmen können, der operative Eingriff von Nutzen 
sein kann. Zum Schluß berührt Vortr. die Frage der medikamentösen und diäte¬ 
tischen Behandlung der Epilepsie. Die Kochsalzentziehung, mäßig angewendet, 
erscheint ihm nützlich bei der Behandlung. Kochsalzentziehung nach Bali nt 
darf nur im Spital unter strenger ärztlicher Kontrolle durchgeführt werden. Von 
der absoluten Milch- und vegetabilischen Diät sah Vortr. keinen wesentlichen 
Nutzen. Mit der Brombehandlung boII, sobald der Fall diagnostisch geklärt worden 
ist, nicht gewartet werden, wobei außer dem Gesichtspunkt von Redlich, daß 
jeder Anfall Veränderungen im Gehirn schafft, die zu weiteren Anfällen disponieren, 
auch die moralische Erschütterung, die mit jedem Anfalle, namentlich im Beginn 
der Krankheit, verbunden ist, in Betracht kommt. Autoreferat. 
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Herr W. T. Sterling (Warschau): Über Epilepsie und verwandte Zu« 
stände. Zu den Anfällen, die der Epilepsie sehr ähnlich erscheinen und doch 
dem Wesen nach anders geartet sind, gehören die vaso-vagalen Anfälle (Gowers), 
die psychasthenischen Krämpfe (Oppenheim), die sog. Affektsensibilität (Bratz), 
Paralepsie (Dana), Polyclonia corticalis continua (Koschewnikof-Choroschko), 
epileptische Uyoklonie (Unverricht). Zu derselben Kategorie gehört eine Reihe 
von kleinen Anfällen und Absencen des Kindesalters (die gehäuften kleinen An¬ 
fälle Heilbronners, die narkoleptischen Anfälle Friedmanns), die klinisch der 
Epilepsie ähnlich verlaufen und doch als etwas anderes zu betrachten sind (gut¬ 
artiger Verlauf, keine Entartungszeichen, Resistenz gegen Brombehandlung). Auch 
kann die Hysterie unter dem Bilde eines typischen epileptischen Anfalles verlaufen 
(kein absolut sicheres Unterscheidungsmerkmal!), obgleich diese Anfälle wesentlich 
verschieden von den epileptischen sind (keine Übergangsformen zwischen 
Hysterie und Epilepsie). Die eigentliche genuine Epilepsie blieb bis jetzt in bezug 
auf ihre Genese und Histopathologie unaufgeklärt. Es ist aber eine ganze Reihe 
von Krankheitserregern (Alkohol, Syphilis, Arteriosklerose, abgelaufene Encephalitis, 
Entwicklungshemmung u. a.) vorhanden, die ebenfalls das Bild der genuinen Epi¬ 
lepsie Vortäuschen können, und bei denen man eine bereits mit den heutigen 
Methoden erforschte histologische Läsion aufzuweisen im Stande ist (Ammonssklerose, 
ChaBlinsche Sclärose növroglique, akute Zellendegenerationen Alzheimers), die 
aber keineswegs das Wesen der Epilepsie ausmachen. Die Zahl der Fälle der 
genuinen Epilepsie wird aber allmählich kleiner werden, dagegen wird sich die 
Zahl der Fälle vermehren, in welchen man die organische Natur des Leidens ent¬ 
decken wird. 

Diskussion: Herr Hornowski bemerkt, daß die sogen, tuberöse Sklerose als 
Beispiel dienen kann, daß die sklerotischen Herde im Gehirn nicht die Ursache, 
sondern die Folge der Epilepsie darstellen. Je rascher der Tod eintritt, je weniger 
Anfälle der Kranke erlitten hat, desto größer ist die Zahl der wohlerhaltenen 
Nervenzellen und desto geringer ist die Ausdehnung der Gliawucherung. 

Herr Kopczynski befürwortet die Anwendung von Purgantien bei der Epi¬ 
lepsie. Der Ausgangspunkt der Muskelzuckungen bei Jacksonscher Epilepsie 
kann nicht alB ein sicheres lokalisatorisches Moment ausgenutzt werden. 

Herr By^ch owski meint, daß außer dem Alkohol auch Nikotin und Blei¬ 
vergiftung eine ätiologische Rolle bei Epilepsie spielen kann. Der Polymorphismus 
tritt nicht nur bei Hysterie, sondern auch bei Epilepsie auf. Es sollen spezielle 
Anstalten für Epileptiker in Polen gebaut werden. 

Herr Flatau faßt die Hysterie und die Epilepsie als wesensverschiedene 
Krankheiten auf, welche beide unter vielen Gestalten auftreten können. Die 
Migräne und die Epilepsie sind miteinander sicherlich verwandt. In therapeuti¬ 
scher Beziehung wird die vegetarische Diät, Brom- und Arsenbehandlung empfohlen. 
Es gibt aber Fälle, welche jeder Therapie völlig trotzen. Bei Häufung der An¬ 
fälle und bei bedrohlichem Zustand ist die Entlastungstrepanation angezeigt. In 
einem Falle, wo alle 5 Minuten Jacksonsche Anfälle (genuine Epilepsie) auf¬ 
traten, und es bereits zu hemiparetischen Erscheinungen kam, hat F. eine um¬ 
fangreiche Trepanation ausführen lassen und die Anfälle schwanden fast gänzlich. 

Herr Halban macht auf die Entstehung eines internationalen Komitees für 
Epileptiker aufmerjcsam. Bei der Menstruation können die Anfälle häufiger werden, 
ihre Zahl kann sich aber auch vermindern. Auch H. meint, daß die Migräne 
und die Epilepsie miteinander verwandt sind. Bei einem und demselben Indivi¬ 
duum kann bald die eine, bald die andere Krankheitsform auftreten. Auch die 
Aura kann sehr ähnlich erscheinen. Die Bezeichnung Hystero-Epilepsie sollte am 
besten aus der Nomenklatur verschwinden. 

Herr Bornstein ist ebenfalls der Ansicht einer nahen Verwandtschaft zwischen 
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Migräne und Epilepsie. Die Lähmung der Nerven bei Migräne (M. ophthalmo- 
plögique) stellt ein Analogon zu den vorübergehenden Lähmungen bei Epilepsie 
dar. Auch sei ein Zusammenhang zwischen der Epilepsie und den periodischen 
Lähmungen vorhanden. 

Herr Biro meint, daß gegen die „sklerotische“ Grundlage der Epilepsie Fälle 
von sicherer Heilung dieses Leidens sprechen. 

Herr Hi gier macht auf spezielle Formen der Epilepsie aufmerksam, nämlich 
auf die Hysteroepilepsie (Hysterie unter dem Bilde eines epileptischen Anfalles 
oder Kombination beider Krankheiten), Narkolepsie des Kindesalters, degenerative 
Epilepsie mit Intelligenzverfall (unabhängig von der Häufigkeit der Anfälle und 
von den Bromiden), den Lähmungstypus der Epilepsie (Auftreten von Mono- und 
Hemiplegien ohne Krämpfe), die Epilepsie bei Sclerosis cerebri hypertrophica und 
die hereditär-syphilitische mit Imbezillität verbundene Form der Fallkrankheit. 
Diese letztere Form sei den Bromiden gegenüber refraktär. 

Herr Goldflam meint, daß nicht jede Bewußtseinsstörung (Benebelung) im 
Kindesalter (besonders bei jungen Mädchen), welche symptomatisch den absences 
6pileptiques ähnelt, gleich als epileptischer Natur aufgefaßt werden darf. Solche 
Anfälle können schwinden, ohne üblen Einfluß auf die Psyche auszuüben. Personen, 
die vor Jahren Lues überstanden, werden mitunter von Epilepsie befallen, auf 
welche die Brompräparate ohne jeden Einfluß bleiben. Dasselbe gilt für Tabiker. 
In therapeutischer Hinsicht gibt die vegetarische Diät und die psychische Beeinflussung 
die besten Resultate. Die Prognose der genuinen Epilepsie sei keine hoffnungslose. 

Herr Meczkowski nimmt ebenfalls eine Verwandtschaft zwischen der Migräne 
und der Epilepsie an. Bei zwei Frauen hat er Migräneanfälle bis zum Eintritt 
des Klimakteriums beobachtet, die dann in epileptische Anfälle übergingen. 

Herr Bregman meint, daß die häufige Anwendung von Purgantien bei 
Epilepsie kontraindiziert wäre. B. konnte häufig bei den Eltern der Epileptiker 
Migräne feststellen, dagegen bei den Patienten selbst trat die Migräne viel seltener 
auf. Diese letztere Krankheit sei ein Merkmal der neuropathischen Belastung. 

(Fortsetzung folgt) 

V. Vermischtes. 

Mit der diesjährigen in Berlin stattfindenden Tagung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte soll eine Ausstellung anatomischer Präparate aus dem Gebiete 
der Neurologie verbunden werden. Die Ausstellung soll sieb wesentlich anf die Demon¬ 
stration makroskopischer Präparate (und von diesbezüglichen Abbildungen, z. B. Röntgeno¬ 
grammen) beschränken. Zur Beteiligung an dieser Ausstellung wird hierdurch aufgefordert 
und es würde dankbar begrüßt werden, wenn nicht nur die Mitglieder der Gesellschaft, 
sondern auoh weitere medizinische Kreise, Kliniken, pathologisch-anatomische, anatomische 
Institute usw. sich durch Sendungen bemerkenswerter Präpaiate an der Ausstellung beteiligen 
wollten. Die Ausstellung findet vom 6. bis 8. Oktober in den freundlichst zur Verfügung 
gestellten Laboratoriumsräumen der Nervenklinik der Charite statt (während die Jahres¬ 
versammlung selbst im Physiol. Institut, Hessische Straße, tagt). Sendungen sind in den 
letzten Tagen des September oder iu den ersten Tagen des Oktober zu richten an Herrn 
PräparatorZiramermann, Nervenklinik des Cbaritekrankenhauses, Berlin NW. 6, Schumann- 
Straße 20/21. Anmeldungen und Anfragen an Herrn M. Lewandowsky. Berlin-Grunew&ld, 
Caspar Theysstraße 18. H. Oppenheim. 

Vom 1. bis 7. August d. J. findet zu Brüssel der XX. Kongreß der Irrenärzte 
und Neurologen Frankreichs und der französisch sprechenden Länder statt 
Als Themata sind vorgesehen: a) die Narkolepsien (Referenten: Dr. van Campenhont- 
Brüssel und Dr. L her mitte-Paris), b) die Hautaffektionen bei Nerven* und Geisteskranken 
(Referenten: Dr. Sano-Anvers und Dr. Rose-Paris), c) Alkobolismus und Kriminalität 
(Referenten: Dr. Ley und Dr. Charpentier). 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
__ in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbr & Wittig in Leipzig. 
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Musik, von Oppenheim. 15. Neurasthenie und Neuralgie, von Hudovernig. 16. Über ein 
seltenes Gesichtsfeldsymptom bei Hysterie, von Wölfflin. 17. Zur Diagnostik psychogenen 
Doppelsehens, von Hamburger. 18. Hypergeusia senilis, von Becker. 19. Ein Beitrag zur 
Ätiologie und Therapie der Pharynxkrankheiten bei Neurasthenie, von Sokolowski. 20. Ein 
Beitrag znr Hysterie der oberen Luftwege, von Popovici. 21. Über die nervösen Störungen 
der inneren Organe, von Magnus-Alsleben. 22. Über das Verhältnis zwischen Innervations- 
störungen und organischen Herz- und Gefäßerkrankungen, von Pawinski. 23. Zur Diagnostik 
der neurasthenischen Schmerzen. Nervöses Herzklopfen und Angina pectoris, von Kollarits. 
24. Zur Symptomatologie der Her?neurosen, von Braun und Fuchs. 25. Beitrag zur Lehre 
ron der Herzneurose, von Wulff. 26. Über die Wirksamkeit des Gynovals bei Herzneurosen, 
von Hirschfeld. 27. Zur nasalen Beeinflussung der Herzneurose, von Koblanck. 28. Über 
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Kenntnis der Neurosen des Verdauungstraktes, von Pick. 30. Hyperemesis gravidarum und 
Adrenalintherapie, von Rebaudi. 3t. Ein Fall von Hyperemesis gravidarum kompliziert mit 
einer Korsakoffscheu Psychose, von Alexandroff. 32. Zur Hyperemesis gravidarum, von 
Flesch. 33. Hysterischer und spastischer Darm Verschluß, von Nordmann. 34. De Pilöus 
nevropathique avec vomissements de matibres fecales, par Roch et de Senarclens. 35. Les 
»ppendicites fantömes et les fausses appendicites, par Chelnisse. 36. Atypische Bulimie. 
Zur Frage der Physiologie und Pathologie des Hungers, von Ostrowski. 37. Über Darm¬ 
und Blasenkrisen psychischer Genese, von Stcherbak. 38. Ein Beitrag zum ätiologischen 
Studium des Diabetes insipidus, von Schwenkenbecher. 39. Wasserdynamoturbineu und 
deren Anwendung in der Elektrotherapie der Harnneurosen, von Gorodischtsch. 40. Über 
Mastodynie, von Samuel. 41. Tremophobie, avec remarques sur les torticolis convulsifs et 
certains tremblements, par Meige. 42. Torticolis mental ä localisation professionelle, döter- 
mine par la syphiliB ä l'occasion d’un torticolis a frigore, par Lagriffe. 43. Paramyoclonus 
multiplex, von Nikitln. 44. Etüde sur les crampes professionnelles (spasmes fonctionnels, 
nevroses coordinatrices d’occupation), par de Lepinay. 45. Die Duscnemassage bei Be- 
Bcbäftigungsneurosen, Neuritiden und ähnlichen Zuständen, von Strasser und Berliner. 
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46. Plastischer Korrektor gegen Schreibkrampf, von Schulz. 47. Die nächtlichen Kopf¬ 
bewegungen der Kinder, von Stamm. 48. The differential diagnosis of functional from 
organic palsies: hemiplegia, paralysis agitans, occupation and nabit cramps and spasms, 
by Williams. 49. The differential diagnosis of grave hysteria and organic disease of the 
brain and spinal cord, especially disease of the parietal lobe, by Mills. 50. Zur Sympto¬ 
matologie einiger hysterischer Bewegungsstörungen, von Diekmann. 51. Diplegia facciale 
iBterica per ferite da pugnale. Contributo alla couoscenza della nevrosi traumatica, per 
di Luzenberger. 52. Monoplegie hystärique. Apparition consecutive au ddveloppement d’un 
fibrosarcome du bras. Guörison immediate aprös une Intervention chirurgicale falte sous 
le böndfice de l’anesthösie növrosique, par Rimbaud et Anglade. 53. Intervention chirurgicale 
dans un cas de psychalgie brachiale nysterique, pretendue cöte cervicale, par Stcherbak. 
54. Ein ungewöhnlicher Fall von hysterischer lieinläbmung von Ralmann u. Fuchs. 55. Motor 
ataxy from emotion, by Mitchell. 56. Rötiexions ä propos de deux cas d'hemianesth&ie 
hystdrique, dont l’un avec paramyoclonus, par Lafforgue. 57. The significauce of phricto- 
pathic Sensation, by Jones. 58. Un cas d’anesthösie generalisde, par Paris et Lafforgue. 
59. Ein Fall von chronischen Hautblutungen bei Hysterie, von Binder. 60. Ein Fall von 
Hysterie mit Oedöme bleu und Differenz der Kniephänomene, von Andernach. 61. Ver¬ 
gleichende kalorimetrische Beobachtungen über den Wärmewechsel der Haut bei Neurasthenie 
und Hysterie, von Keller. 62. Hysterisches Fieber, von Lasarew. 63. Ein hysterischer 
Schwindler, von Göring. 64. Die psychoanalytische Methode Freuds, von Isserlin. 65. Zur 
Frage der Psychoanalyse und Psychotherapie, von Felzmann. 66. Ober die Behandlung der 
Zwangszustände mit der psycho-analytischen Methode von Breuer-Freud, von Pewnizkf. 
67. Zur Kritik der Lehre Freuds über die Zwangszustände, von Skliar. 68. Hysterie und 
moderne Psychoanalyse, ( von Friedlfinder. 69. Zur Kasuistik der psychischen Zwangsvor¬ 
gänge, von Pilcz. 70. Über zwangsweise Eifersucht, von v. Bechterew. 71. Zur Psycho¬ 
pathologie der Augstzustände. Offener Brief an Prof. Herrn. Oppenheim, von Dubois. 72. Zur 
Psychologie und Therapie des krankhaften Errötens, von Aronsohn. 73. Über traumartige 
und verwandte Zustände, von Loewenfeld. 74. Die klinische Stellung der Angstpsychose, 
von Förster. 75. Zum Zusammenhang zwischen Nervosität und Psychose, von Pftfrringer. 
76. Die Psychoneurosen und ihre seelische Behandlung, von Dubois. 77. Sur les caractöres 
pathologiques et sur les psychonevroses constitutionnelles, par Soukhanoff. 78. Distinction 
between the psychoneuroses not always necessary, by Walton. 79. A study of hysterical 
insanity with an especial consideration of Gansers symptom-complex. Report of 8 cases, 
by Diller and Wright. 80. Über den Einfluß vegetarischer Kost auf Furunkulose, nervöses 
Jucken und Neurasthenie, von Ginzburg. 81. Über Brompräparate und Sabromin, von 
Schepelmann. 82. Über Bromural als Hilfsmittel der Psychotherapie, von Bernstein. 83. Über 
Gynoval, ein neues Baldrianpräparat, von Froehlich. 84. I/influence de la reöducation dans 
un cas grave de psychasthenie, par C&stanrä* 85. Über Hypnosebehandlung, von Becker. 
86. Die hydriatische Behandlung der Neurasthenie, von FUrstenberg. 87. Über die Indi¬ 
kationen der Hochgebirgskuren für Nervenkranke, von Nolda. 88. Briefe an nervöse Frauen, 
von Neutra. 89. Uber den Einfluß der Hysterie auf die Erwerbsfahigkeit vom Standpunkte 
der Invalidenversicherung, von Leppmann. 90. Über Heilerfolge bei nervösen Invaliden¬ 
versicherten, von Hallervorden. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 9. Mai 1910. — I. Kongreß polnischer Neurologen, Psychiater und 
Psychologen in Warschau vom 11. bis 13. Oktober 1909. (Fortsetzung.) — Sociöte de 
Psychiatrie de Paris. 

IV. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 

[Aus der Rhein. Prov. Heil- und Pflegeanstalt Grafenberg bei Düsseldorf.] 
(Direktor: Geh. Rat Dr. Pbrbtti.) 

1. Zur Endogenese in der Ätiologie der progressiven 

Paralyse. 

Von Dr. B. Sohroeder. 

Nur selten gelingt es, bei den Ursachen psychischer Störungen einen tieferen 
Einblick zu gewinnen in die unmittelbare wie mittelbare Wirkung der Schädlich- 
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keit. Abgesehen von posttraomatisohen Psychosen, von einer postapoplektischen 
Demenz wäre dieser aber wohl am ehesten bei der progressiven Paralyse zu er« 
hoffen gewesen. Zwar bestätigen die neueren serologischen Untersuchungen 
nach Plaut-Wassebmann die Fouenier - Erb’ sehe Syphilistheorie, die Frage 
nach der Ätiologie der Paralysis progressiva ist aber trotzdem auoh heute noch 
als ein umstrittenes, ungeklärtes Problem zu bezeichnen. 

Die im wesentlichen von Hibschl vertretene, jüngst wieder von Ris (31) 
betonte Anschauung, daß wir in der Paralyse lediglich eine Spätform der Syphilis, 
eine tertiär-luetische Organerkrankung, eine Encephalitis syphilitica der Rinden« 
subetanz mit schließlichem Ausgang in Atrophia cerebri syphilitica erblicken 
müssen, wird wohl von den wenigsten Hirnanatomen geteilt Wenn auch die 
Stbaub ’sehen Befunde diese Annahme zu stützen scheinen, so berichten doch 
wiederum andere Autoren von Untersuchungsergebnissen, die von spezifisch 
luischen durchaus und weit abzuweiohen scheinen. 

Auch die von Stbümpell vertretene Ansicht, daß nach Ablauf des ersten 
luischen Krankheitsabschnittes ein chemisches (xift erzeugt werde, welches nun 
seinerseits auf die verschiedenen Abschnitte des Nervensystems zerstörend ein¬ 
wirke, hat sich keine allgemeine Anerkennung verschaffen können, ebenso wenig 
die MoEBiua'sche Theorie des metasyphilitischen Nervenschwundes, die Loewen- 
THAL’sche (23) Anschauung einer Autointoxikation durch Überproduktion von 
spezifischen Schutzstoffen, die Lehre von einer Lues nervosa wie die HiTzio’sche 
Ansicht von einer jeweils vorliegenden Mischinfektion. 

Die BsvcE’sche (6) Theorie einer Entstehung der progressiven Paralyse durch 
gastrointestinale Autointoxikation, bei der der Bacillus coli in der Hauptsache 
beteiligt sei, kann man wohl als unzutreffend übergehen, ebenso wie die Robebt- 
soN’schen (32, 33) Veröffentlichungen über einen spezifischen diphtheroiden Para¬ 
lysebacillus. 

Alle diese Anschauungen und Theorien erklären uns die eigentümliche Tat¬ 
sache nicht genügend, daß, wie die Statistik ergeben hat, die immerhin nur 
minimal e Zahl von 1 bis 2, höchstens 3 bis 5, allerhöchsten^ 10 % der luetisch 
Infizierten späterhin Erkrankungen des Centralnervensystems bekommt, wobei 
es ohne Einfluß zu sein scheint, ob die Lues genügend behandelt war oder nicht 

Ein Erklärungsversuch für die Entstehung der progressiven Paralyse war 
die Anächt, daß die Lues zwar ein notwendiger, an und für sich aber nicht 
genügender ätiologischer Faktor sei, während jene stets nur durch ein „ensemble 
des causes“ zustande komme. Über die weitere Komponente aber blieb man 
im unklaren und beschuldigte alle möglichen Schädigungen vom Alkoholabusus 
und der Heredität bis zum körperlichen und psyohischen Trauma. 

Als erster hatte Jofeboy (17) als wichtige Tatsache hingestellt, daß here¬ 
ditäre Prädisposition und Degeneration in der Ätiologie der progressiven- Paralyse 
häufig, ja vielleicht immer wiederkehre. Vor allen aber vertrat NIcke (28) 
den Wert endogener Faktoren, die Anächt, daß die Paralyse nur in einem ab 
ovo labilen Nervensystem zustande kommen könne, und daß die Lues, neben 
und außer ihr körperliche und geistige Strapazen, nur auslösend wirkten. Haupt- 

86 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



564 


sacbe för die Ätiologie bleibe eine meist angeborene (oder wie Moll sagt, „ein¬ 
geborene“)» noch nicht näher bekannte Gehirnkonstitution, ein „invalides Gehirn“, 
wobei diese Disposition zwar auf erblicher Basis beruhen könne, häufiger aber 
auch ohne dieselbe bestehe. 

Von anderen Autoren betonte Fobnaca (12) die Wichtigkeit der hereditären 
Anlage für die Ätiologie der Paralyse ebenfalls, einer angeborenen Minderwertig¬ 
keit, die in 70 °/ 0 der wichtigste Faktor sei (paralitico nato). Ebenso ergab die 
von Dbetfus (11) unternommene Durchsicht des Materials der Würzburger 
Klinik, daß einerseits hereditäre Anlage bei der progressiven Paralyse keine 
Seltenheit ist, andererseits, was ja auch für eine wichtige Rolle der Endogenese 
spricht, daß in der Vorgeschichte einer großen Anzahl von Paralytikern Zeichen 
einer krankhaften Veranlagung in Form von leichten oder höheren Graden 
psychischer Abnormitäten (Idiotie, Imbezillität, Mikrocephalie, Epilepsie) und 
sogar ausgesprochene Geistesstörungen getroffen werden. 

Eine Durchsicht der Anamnesen unseres Paralytikermateriales aus den letzten 


5 Jahren führte nun zu folgenden Ziffern: 


Männer 

Frauen 

Summa 

Beobachtete Falle. 

265 

67 

332 

Lues nachgewiesen bei. 

60 

8 

68 

Potus bei ....... .. 

51 

4 

55 

Hereditäre Belastung überhaupt. 

78 

22 

100 

Heredität vom Vater. 

45 

13 

58 

Heredität von der Mutter. 

16 

5 

21 

Vater Potator. 

17 

9 

26 

Mutter Potatrix. 

2 

1 

3 

Vater und Mutter Potus. 

1 

2 

— 

1 2 

Neuropathische Konstitution des Patienten .... 

32 

19 

! 51 

Epilepsie. 

4 

3 

7 

Heredität vereint mit neuropathischer Konstitution 

8 

6 

14 


Faßt man unter dem Sammelbegriff „degenerative Veranlagung“ diejenigen 
Fälle zusammen, wo entweder Heredität oder neuropathische Konstitution vorlag, 
so gelangt man zu dem Ergebnis, daß bei unseren 632 Fällen 102 Männer 
und 35 Frauen unter diese Rubrik fallen, also 38,5 bzw. 52,2 °/ 0 unserer Para¬ 
lytiker ein von Hause aus minderwertiges Nervensystem besaßen. 

Man vergleiche nun hiermit die Ziffern, welche von anderen Autoren bei 
progressiver Paralyse für Heredität bzw. degenerative Veranlagung angegeben 


werden: 

1. Wbstphal. 5,4 % 

2. Juno. 6,5 % 

. S. Hibschl(IS).11,0 % 

4. Obbbsteinbb.11,5 °/ 0 

5. Stumm (41).16,84 % 

6. Jolly.17,2% 

7. Pilcz (29). 18,72% 

8. v. Krafpt-Ebing (20).15 bis 20% 
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9. 

10 . 

11 . 

12 . 

13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20 . 
21 . 
22 . 

23. 

24. 


Guddbn . 

Mendel (26). 

Mabcus (25). 

Bccelski (7) .. 

Hoppe . 

NIckb (27). 

Ziehen. 

v. Jaüregg (16). 

Schülb (37). 

Kbabpelin (19). 

Ameline (1). 

KonrAd (18). 

Dom. 

Fobnaca . 

Koller. 

SOURHANOFF RDd GaNNOUOHKINB (38) 


• • 22 , 8 % 

• . 34.8% 

. . 36.0 bis 40.0 % 

. . 41,2 bis 41,88 % 

. . 39,2 bis 41,9 % 

. . 37,0 bis 45,0% 

. . 45,0% 

. . 16,1 bis 48,4 % 

. . 50,0% 

. . 50,0% 
über 50,0% 

. . 57,0% 

. . 64,0% 

. . 70,0% 

. . 70,9 % 
über 75,0 % 


Unsere Ziffer würde demnach zwischen die 19. und 20. Stelle eingereiht 
werden müssen. 

Auffallend erscheint zunächst der große Unterschied zwischen den Einzel¬ 
resultaten der Autoren. Verständlich jedoch wird er, wenn man berücksichtigt, 
daß auch bei der regelmäßig auf der Grundlage einer angeborenen Entartung 
entstehenden genuinen Epilepsie die Hereditätsziffern, zwischen 8°/ 0 (Lange) und 
87°/ 0 (Kkaepelin) schwanken. Die Ursache hierfür dürfte unschwer in der 
Unzulänglichkeit und Ungenauigkeit der anamnestischen Notizen unserer Kranken¬ 
journale liegen. Einen direkten Beweis hierfür liefert uns ja schon die geringe 
Luesziffer unserer Anamnesen mit 22,64 bzw. 11,94 °/ 0 , die ja unmöglich richtig 
sein können. In der Tat fehlt auch bei unseren 382 Fällen bei 69 Männern 
und 22 Frauen jedwede anamnestische Angabe. Entweder enthält das Journal 
dort ein Fragezeichen, den Vermerk „unbekannt“, oder die betreffenden Rubriken 
sind aus Mangel an verwendbaren Angaben überhaupt nicht ausgefüllt. Meines 
Erachtens nun müssen diese 91 Fälle bei unseren prozentualen Berechnungen 
völlig ausscheiden, da sie weder im positiven noch im negativen Sinne bewertet 
werden können, hingegen aber die Prozentziffer wesentlich beeinflussen bzw. 
herabdrücken. Wir kommen dann zu einer degenerativen Veranlagung bei 
102 Männern = 54,6 °/ 0 , 35 Frauen = 77,8 °/ 0 bei insgesamt 241 Fällen von 
progressiver Paralyse (196 Männern, 45 Frauen). Damit tritt unsere Ziffer an 
die 25. Stelle, an die Spitze der aufgeführten Hereditätstabelle und bildet eine 
direkte Bestätigung der bisher vielfach als zu hoch beurteilten Soukhannoff- 
and GANNOUCHKiNE’schen Angaben. Wären unsere gesamten hier berück¬ 
sichtigten Anamnesen genauer, so würden wir ohne Zweifel zu noch höheren 
Prozentziffern gelangt sein. 

Wenn nun Möbel, Skoe und Clouston die hereditäre Anlage bei der 
progressiven Paralyse als sehr selten erachten, Bakon, Mattebne und Makenzie 
ihren ätiologischen Einfluß gänzlich in Abrede stellen, so dürften sie durch 
unsere Ziffern einwandfrei widerlegt sein. Wenn Obchansky sagt: „Une höröditö 
neuropathique defend le systöme nerveux contre l’aotion nöfaste de la syphilis“, 
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so werden wir wohl gerade das Gegenteil annehmen müssen. Ebenso vermögen 
wir der KBAEPBLiN’schen Anschauung, daß bei der Paralyse der Einfluß der 
erblichen Anlage gegenüber sonstigen Geistesstörungen in den Hintergrund tritt, 
nicht beizupflicbten. Wir dürften vielmehr stets mindestens die gleichen Hereditäts- 
ziffern finden wie bei auf endogenen Faktoren beruhenden Psychosen. Eine spezielle 
Heredität für die progressive Paralyse gibt es dabei nicht, wie schon BAchbt (8) 
mit Recht betont 

Wir kommen somit auf Grund unserer Statistik zu einer Bestätigung der 
JoFFBOY-NlCKB’schen Lehre, zu dem Resultat, daß der Wert endogener Fak¬ 
toren nicht hoch genug veranschlagt werden kann, daß sie bei der Ätiologie 
der Paralyse in dem ensemble des causes mindestens die Hanptkomponente 
neben der Lues, vielleicht aber direkt das ausschlaggebende Moment bilden, 
hinter dem alle anderen Faktoren zurücktreten. 

Loeb’8 Versuche legen nun nahe, die Wirkungen der Heredität, die an¬ 
geborene Degeneration, in einer Störung der Keimanlage durch physikalisch¬ 
chemische Prozesse zu suchen, und es stimmt in unserer Statistik sehr gut dazu, 
daß wir in der Aszendenz der Paralytiker sehr oft Potatorium fanden (in 
17 Fällen = 8,76 % Alkoholabusus des Vaters bei männlichen, in 9 Fällen 
= 20 % bei weiblichen Kranken). Auch Ameline (t) kommt zu dem gleichen 
Ergebnis, daß in der Aszendenz der Paralytiker Alkoholismus besonders hänfig 
vorkommt und daß die hereditäre Belastung seitens des Vaters im Vordergründe 
steht. Auch wir fanden ein Potatorium der Mutter nur vereinzelt angegeben. 
Es fallt dies ja um so weniger in die Wagschale, als, wie auch Anton (2) sagt, 
eine chronische Vergiftung des väterlichen Organismus genau so wie die des 
mütterlichen imstande ist, eine krankhafte Artung und gestörte Entwicklung des 
kindlichen Organismus hervorzurufen. Überhaupt scheint ja schon an und für 
sich die hereditäre Belastung vom Vater her bei der Paralyse zu überwiegen. 
Esquibol sagt zwar das Gegenteil und Kbaub(21) schließt sich seinen Angaben 
an; unsere Ziffern jedoch stehen damit in absolutem Widerspruch, ln unseren 
Fällen stammte die hereditäre Belastung vom Vater bei 45 Männern = 27,8%, 
13 Frauen = 28,9%; von der Mutter dagegen bei 16 Männern — 8,2 %, 
5 Frauen * 1,1 %. 

Es dürfte nun auch verständlich sein, warum bei der ätiologischen Wichtig¬ 
keit einer eingeborenen Degeneration des Centralnervensystems van Devbnteb(9) 
unter seinen Paralytikern die Israeliten stark vertreten fand, die ja bekannter¬ 
maßen stets zu Erkrankungen auf hereditärer Basis neigen. Anch die Pro¬ 
stituierten, die man doch großenteils als neuropathisch veranlagt, als degeneriert 
annehmen muß, bestätigen unsere Ansicht. Fand doch Hollos (14) bei ihnen 
Paralyse 5 mal häufiger, in den Jahren zwischen 26 und 86 sogar 10 mal häufiger 
als bei sonstigen Kranken. Auch bei unseren weiblichen Paralysen entfielen 
25,71% auf frühere Prostituierte; ein gewiß hoher Prozentsatz. 

Alles dies weist darauf hin, daß die JuPFBOv-NAcKE’sche Lehre zn Hecht 
besteht, daß, wie Bbembb (5) sagt, für die progressive Paralyse eine angeborene 
Invalidität des Gehirns eine wesentliche Bedingung ist. Auch die Fälle von 
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gleichartiger Vererbung und die konsanguinalen Fälle, schreibt Schäfer (36), 
weisen mit Notwendigkeit darauf hin, daß eine angeborene Minderwertigkeit die 
Lues gerade zu Paralyse und Tabes führen ließ. 

Welcher Art nun die prädisponierende Schwäche des Centralnervensystems 
ist, darüber sind bereits verschiedene Ansichten geäußert worden: so sprach 
Ö0WER8 von Abiotrophie der Hinterstränge, Bittorf von ektodermaler Keimblatt* 
schwäche. Es fehlt jedoch an dem beweisenden anatomischen Substrat der 
hereditären Degeneration. 

Berücksichtigt man non, daß, wie Bittorf und Näojcb (27) betonen, 
Degenerationszeichen und neuropathische Anlage meist in Parallele stehen, so 
wird inan auch sagen können, daß man bei einer neuropathischen Anlage De- 
generationszeichen anatomischer Art voraussetzen darf. Als solche sah man 
nun bislang lediglich äußere Entwicklungshemmungen oder Entwicklungs¬ 
störungen an (Asymmetrie der Gesichtshälften, Hasenscharte, Wolfsrachen, Colo- 
boma iridis, Polydaktylie, abnorme Lappenbildung an Lunge, Leber, Milz und 
dergl. mehr). Weit wichtiger aber dürften entsprechende Befunde im Central¬ 
nervensystem selbst sein, die wir in Entwicklungsstörungen des ganzen Organs 
wie einzelner Teile desselben, in Störungen des Scbichtenaufbaues wie in dem 
Vorhandensein abnormer, an fötale Stufen erinnernder Ganglienzellen zu suchen 
haben. 

Bondoni (34) fand bei Idioten sehr häufig eine Entwioklungsstörung, indem 
Maß Verhältnisse sich erhalten hatten, die zu früheren Stufen der Entwicklung 
gehörten und durch ein Zurückbleiben der Pyramidenschicht ihren Ausdruck 
an den. Vogt fand bei Idioten mehrkernige Ganglienzellen, mithin eine Ent- 
ricklungsstörung, die bei fortschreitender Differenzierung der Zelle, Bildung von 
rissl- Schollen und dergl. immer noch deutlich auf die fötal angelegte De- 
meration hinwiesen, ferner syncytale Formen von Ganglienzellen, bei denen 
vei Ganglienzellen in deutlichem Zusammenhänge geblieben waren, während 
re einzelnen Teile, Kern, Kernkörperchen usw. sich weitergebildet hatten. 
?b1u88Ubb (40) und Bondoni fanden sogar Ganglienzellen, die noch teilweise 
n Charakter der Neuroblasten bewahrt hatten, auch bei juveniler Paralyse, * 
wir sie ja auch am ehesten erwarten dürfen. Betont werden muß dabei, 

3 diese Zellformen weder einem Begenerationsprozeß entsprechen, noch eine 
ckbildung, eine regressiv-degenerativen Vorgang darstellen, daß wir in ihnen 
mehr teils eine mangelhafte Zellreifung, teils Entwicklungshemmungen auf 
.1er Stufe mit sekundärer Differenzierung und Weiterentwicklung der einzelnen 
elemente erblicken müssen, wie sie von Hammarberg, H. Vogt und anderen 
unvollkommen entwickelten Gehirnen beschrieben worden sind. 

Träfet (42) fand derartige Ganglienzellen und Störungen im Schichtaufbau 
lagerang von Purkinje-Zellen) gleichfalls in mehreren Fällen von juveniler 
lyse und sagt wörtlich: „Von allgemeinem pathologischem Interesse sind 
Befunde auch insofern, als sie geeignet sein dürften, dem Begriff „vererbte 
ge“, der zurzeit noch ein rein hypothetischer ist, ein anatomisches Substrat 
er leihen. Die Hypothese, daß hinsichtlich der Entstehungsbedingungen 
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der paralytischen Erkrankung die ererbte Anlage eine Rolle spielt, würde durch 
den anatomischen Befund in mancher Hinsicht eine bemerkenswerte Unter¬ 
stützung erfahren.“ Rondoni sagt: „Ich möchte bezweifeln, daß die Erbsyphilis 
allein, wenn also keine Minderwertigkeit der Aulage zustande gekommen ist, 
den Ausbruch der progressiven Paralyse in der Kindheit oder Jugend hervor- 
rufen kann, und möchte ein angeborenes Moment bei der Pathogenese dieser 
Formen, der progressiven Paralyse überhaupt, in Betrachtung ziehen, 
dessen Vorhandensein in meinen Fällen anatomisch nachweisbar ist“ Das heißt 
mit kurzen Worten: ohne angeborene Degeneration keine Paralyse! stimmt auch 
genau zu unserer hohen Prozentziffer von bis zu 77,8. 

Daß derartige, die ausschlaggebende Bedeutung der Endogenese beweisende 
Befunde bei der juvenilen Paralyse so selten, bei der Paralyse Erwachsener noch 
fast gar nicht beschrieben sind, liegt meines Erachtens einerseits daran, daß 
derartige Ganglienzellenveränderungen nicht in jeder Gehirnpartie vorzukommen 
brauchen und daher leioht übersehen werden, daß andererseits die spezifisch 
krankhaften Prozesse das anatomische Bild beherrschen und speziell Entwick¬ 
lungsstörungen im Schiohtauf bau gar zu leicht verwischen und in den Hinter¬ 
grund drängen. Endlich ist auch die Möglichkeit nicht außer Acht zu lassen, 
daß jene doch wohl als minderwertig anzusprechenden Ganglienzellen vielleicht 
eher als normale, widerstandsfähigere, der Zerstörung, der Neuronophagie 
anheimfallen. 

Wie nun aber der engere Zusammenhang zwischen degenerativer Anlage 
des Nervensystems, Lues und progressiver Paralyse ist, darüber lassen sich vor 
der Hand nur Hypothesen aufstellen. Sicherlich hat Moebius Recht, wenn er 
betont, daß die erbliche Anlage sozusagen der Krankheitsursache den Weg zum 
Nervensystem weist. Janssbns (15) sagt nun, daß klinisch wie pathohistologisch 
die Grenze zwischen Paralyse und rein luetischen Gehirnkrankheiten verwaschen 
ist, daß hier vielleicht nur ein quantitativer Unterschied bestehe. So weit möchte 
ich nun aber zunächst nicht gehen, obgleich ich gleichfalls Fälle beobachtet 
habe, wo bei der histologischen Untersuchung spezifisch luetische Prozesse neben 
unbedingt als für Paralyse pathognom anzusprechenden sich vorfanden. Esb 
sagt ja selbst: „Können wir in einem und demselben Falle die eine Hälfte der 
Veränderungen, die spezifischen als syphilitische, die andere Hälfte als post¬ 
syphilitische bezeichnen? Das ist doch wohl wissenschaftlich nicht zu recht¬ 
fertigen.“ Möglich wäre es ja immerhin, daß weitere Forschungen die Paralyse 
als Unterabteilung in die Lues cerebri einrubrizieren, daß wir vielleicht in der 
progressiven Paralyse eine komplizierte Organerkrankung vor uns haben, eine 
Mischung von endogener Psychose mit Lues cerebri, mit luischen Symptomen 
und einem durch die Lues direkt beeinflußten Krankheitsbilde. Dies würde uns 
dann ja auch ohne weiteres die Tatsache verständlich erscheinen lassen, daß wir 
im klinischen Verlaufe der progressiven Paralyse Zustandsbilder manisch-depres¬ 
siven, paranoiden wie katatonen Charakters erleben. 

So viel scheint man aber doch als sicher annehmen zu dürfen, daß, wie 
auch Sa vage (85) betont, nur prädisponierte Individuen geisteskrank werden, 
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daß auch bezüglich der Paralyse schon die Anlage des Organismus die spätere 
Organerkrankung präjudiziert. Von Wichtigkeit wird es daher sein, cerebralen 
Entwicklungsstörungen speziell bei der Paralyse größere Aufmerksamkeit zu 
schenken wie bisher, um so eventuell auch ziffernmäßig durch mikroskopische 
Befunde einerseits die Wichtigkeit der Endogenese stützen zu können, anderer* 
seits durch Eontrolluntersuchungen auch bei anderen Psychosen dem Begriff 
der Heredität, der Degeneration ein fixes anatomisches Substrat zu geben. 

Literatur. 

1. Amklink, De l’hdröditö et en particulier de l’herdditö similairo dans la paralysie 
generale. Add. möd.-psychol. XI. 1900. S. 459. — 2. Amton, Alkoholismus und Erblich¬ 
keit. Psych. Wocbenschr. 1901. Nr. 14. S. 143. — 3. G. Buchet, Conditions biologiques 
des faiuilles des paralytiques gendraux. Arch. de nenrol. IX. 1900. Nr. 50. S. 121. — 
4. Bittorf, Über die Beziehungen der ektodermalen Keim blattschwäche zur Entstehung der 
Tabes dorsalis. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1905. — 5. Bremer, Paretic dementia. Jouru. 
of the Americ. Med. Assoc. 1898. Nr. 24. — 6. Lewis C. Beuge, Clinical and experimental 
observationa upon general paralysis. Brit. uied. Jouru. 1901. I. S. 1600. — 7. Bucblski, 
Über die Ursachen der progressiven Paralyse. Gazeta lekarska. 1901. Nr. 7 u. 8. — 8. L.Cap- 
pkllbtti, La demenza paralitica negli imbecilli. Biv. sper. di Fren. 1897. S. 644. — 
9. van Drvbnbr, Bijdrage to de aetiologie der dementia paralytica. Psych. en neurol. Bladen. 
2. blz. Jan. 1898. — 10. N. F. E. Dom, Bijdrage to de renuis van de aetiologie der dementia 
paralytica. Ebenda. 2. blz. 135, 1900. — 11. Dbeyfus, Welche Rollo spielt die Endogenese 
in der Ätiologie der progressiven Paralyse? Allg. Zeitschr. f. Psych. LX11I. — 12, Fob- 
maca, Soll* influenza dell’ ereditariä morbosa nella paralisi progressiva. Riv. sper. di Fren. 
XXXIII. — 13. Hibschl, Zur Ätiologie der progressiven Paralyse. Jabrb. f. Psych. XIV. 
Heft 3. — 14. St. Hollös, Über die Geisteskrankheiten der Prostituierten. Sitzung der 
psych.-ueur. Sektion des Budapester Kgl. Ärztevereins 17./II. 1908. — 15. J. G. Janssbns, 
Jets ov&r de beteekenis van plasmacellen bij bet patho-bistologisch onderzoek van het cere- 
brum. Psych. en nenroL Bladen. 1908. Nr. 3. S. 228 bis 238. — 16. v. Jaubsqg, Zur Ver¬ 
anlagung der Paralytiker. Monatssohr. f. Psych. VIII. Heft 5. — 17. Joffboy, Degene¬ 
ration et paralysie genörale. Rev. neur. 1898. Nr. 16. S. 593. — 18. E. Konbad, Die 
Ätiologie der progressiven Paralyse. Orvosi Hetilap. 1907. S. 35. — 19. Kbabpelin, Lehr¬ 
buch der Psychiatrie. 1896. — 20. v. Kbafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie. 1879. — 
21. W. 0. Kbaus, Heredity — with a study of the statistics of the New York State liospitals. 
Americ. Jouru. of Iusanity. LV1II. Nr. 4. — 22. F. W. Langdon, Some problems concerniug 
nervous disease. Brooklyn Med. Jouru. 1900. September. — 23. M. Loewbnthal (Liver¬ 
pool), Das Kausalverhältnis zwischen Syphilis und progressivem Nervenscbwund. Neurolog. 
Central bl. 1907. Nr. 10. — 24. M. A. Mabo, Über familiäres Auftreten von progressiver 
Paralyse. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXI. S. 660. — 25. H. Mabccs, Studie öfver etiologien 
tili dementia paralytica. Higiea. 2. F. II. 1902. S. 1 bis 44. — 26. Mrndkl, Die pro¬ 
gressive Paralyse der Irren. Berlin 1880. — 27. Paul Nacke, Sind die Degenerationszeichen 
wirklich wertlos? Vierteljahrsschr. f. ger. Med. 3. F. XXX11. Heftl. S. 126. — 28. NIckb, 
Die Rolle der erblichen Belastung bei der progressiven Paralyse der Irren. Nenr. Centr. 
1900. S. 748. — 29. A. Pilcz, Über Beziehung zwischen Paralyse und Degeneration. Monats¬ 
schrift t Psych. u. Neur. VI. 1899. — 30. Ranke, Referat im Neur. Centr. 1908. Nr. 11. 
— 31. Ria, Progressive Paralyse und Syphilis. Corresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1907. 
Nr. 7. — 82. Robebtsom, The pathology of general paralysis of the insane. Scot. med. and 
sorg. Journ. XVIII. S. 228 bis 225. — 33. Robertson and McRae, Further bacteriological 
and experimental investigations into the pathology of general paralysis and tabes dorsalis. 
Joorn. of ment. Science. Llll. S. 590. — 34. Rondoni, Beiträge znm Studium der Ent- 
wicklungskrankheiten des Gehirns. Archiv f. Psych. XLV. Heft 3. — 35. Savage, The 
Boliugbroke leclure on the factors of insanity. Lancet. Nr. 4391. — 86. Sghäfeb, Über die 
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familiären und konjugalen Fälle von progressiver Paralyse und Tabes dorsalis. Berlin 1909. 
— 37. H. Sohülb, Statistische Ergebnisse aus 100 Fällen von progressiver Paralyse. Jahrb. 
f. Psych. XXII. S. 18. — 38. Sxbgb Soükhannof et Pixrrb Gannouchkinb, La paralysie 
generale d’apr&s les donnäes de la clinique psychiatrique de l'Uni veraitö de Moscou. Arch. 
de Neur. 1902. S. 193. — 39. Stoddart, General paralysis and syphilis; a critical digest. 
Joum. of ment. Science. XLVII. 1901. S. 441. — 40. Strausslbb, Die bistopathologischen 
Veränderungen des Kleinhirns bei der progressiven Paralyse mit Berücksichtigung des klini¬ 
schen Verlaufes und der Differentialdiagnose. Jahrb. f. Psych. XXVII. 1906. — 41. A. Stumm, 
Zur Statistik und Symptomatologie der progressiven Paralyse beim weiblichen Geschlecht. 
Inaug.-Dissert. Kiel 19C8. — 42. A. Trapet, Entwicklungsstörungen des Gehirns bei iuve¬ 
niler Paralyse. Archiv f. Psych. XLV. Heft 2. 


2. Beitrag zur Frage der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 

Von Dr. Otto Marburg, 

Privatdozenten für Neurologie an der Wiener Universität 

Die interessante Mitteilung H. Oppenheim’s über Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren in d. Centr. 1910. Nr. 7 veranlaßt mich, einen in gewisser Beziehung 
ähnlichen Fall hier kurz mitzuteilen, wobei ich gleichzeitig auf meine Ausführungen 
rekurrieren will, die ich am 10./IL 1910 im Wiener Verein für Psychiatrie und 
Neurologie über diesen Gegenstand machte. Desgleichen kann ich mich dabei 
auf Bemerkungen v. Eiselsbbrg’s stützen, die dieser gelegentlich einer Demon¬ 
stration geheilter Fälle über die operativen Erfolge dieser Tumoren in der Wiener 
Gesellschaft der Ärzte vorbrachte. Von meinen 15 Fällen der letzten 3 Jahre 1 
wurden fünf von Prof. v. Eiselsberg operiert. 

Zunächst kurz der eingangs erwähnte Fall, den ich privatim sah. 

Ein 43 Jahre alter Kaufmann mit belangloser Anamnese erkrankte im Sommer 
1907 mit Läuten im linken Ohr, Abnahme des Hörvermögens; dabei eingenommener 
Kopf, häufig Schwindel, nie Erbrechen. Seit Sommer 1908 Auftreten einer links¬ 
seitigen Gesichtslähmung. 

Der Kranke konsultierte verschiedene Ärzte, die ihn schließlich im Sommer 
1909 in ein Bad schickten, damit er seine rheumatische Facialisläbmung los werde. 
Die Ohraffektion wurde von spezialistischer Seite als chronischer Mittelohrkatarrh 
aufgefaßt. 

Am 20./IX. 1909 kam der Patient zum erstenmal in meine Spreohstunde. 
Anamnestisch ergänzte ich, daß gelegentlich Obskurationen aufgetreten sind, daß 
der Schwindel auch jetzt noch bestehe, und Pat. auch jetzt noch ein Läuten und 
Zischen links höre. Das alles jedoch belästige ihn nicht; nur sei in letzter Zeit 
(seit 3 Wochen) heftiger rechtsseitiger Kopf- und GeBichtsschmerz eingetreten. 
Diesen und die linksseitige Gesichtslähmung möchte er gern geheilt haben. 

Die objektive Untersuchung ergab: 

Hirnnerven: L frei; II. Stauungspapille, normaler Visus; III., IV., VI. frei. 
V. rechterseits Hyperalgesie des Trigeminus in allen Ästen, besonders occipit&l 
und frontal; Druckempfindlichkeit der Austrittsstellen des Nerven; linkerseits Hyp- 
algesie in allen Ästen; Herabsetzung des Korneal-, Nasen- und Ohrkitzelreflexes. 

Der linke Facialis in allen Ästen komplett gelähmt. Entartungsreaktion. 


1 Zum großen Teile enstamraen diese dem Materiale der II. Augenklinik (Hofrat Fuchs). 
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Der linke Acueticns nicht mehr ansprechbar. Der linke Vestibnlaris durch 
kalt-warm Ausspritzen nicht erregbar. Nystagmus horizontalis mit dem lang¬ 
sameren Ausschlag nach links. Die übrigen Hirnnerven frei. Bömberg. Schwanken 
nach verschiedenen Seiten. 

Ataxie der linken oberen Extremität (Finger-Nasenversuch), Adiadochokinesis 
links. 

Reflexe normal, Sensibilität und Motilität normal, Blase, Mastdarm frei. 

Schädel nicht perkussionsempfindlich. 

Während im allgemeinen die Symptome so klassisch waren, daß die Diagnose 
„Kleinhirnbrückenwinkeltumor 14 sofort gestellt werden konnte, ließ mich die kontra¬ 
laterale Trigeminushyperalgesie ohne jedes weitere Symptom, sowie eine ganz 
eigenartige linksseitige Gesiohtsatrophie, deren Deutung unklar war, auf den 
Gedanken kommen, ob nicht Lues hinter dem ganzen stecke. 

Der positive Ausfall der WASBEBMAXN’schen Probe, noch mehr aber der 
prompte Erfolg der eingeleiteten Hg-Kur, welche die Trigeminusneuralgie sofort 
zum Schwinden brachte, schien mir recht zu geben. 

Jedoch nur für wenige Wochen. Es stellte sich bald eine Verschlimmerung 
ein, indem die Vestibularissymptome, das Schwanken beim Gehen, stärker wurden 
und auch das Sehvermögen nicht mehr so gut wie früher war. 

Am l./XII. 1909 sah ich den Patienten wieder und konnte den gleichen 
Befund wie früher erheben, nur daß das Schwanken ein wenig heftiger geworden, die 
rechtsseitigen Trigeminusbeschwerden dagegen geschwunden waren. Der Patient 
ließ sich auf meinen Rat auf die Abteilung des Hrn. Prof. Schlesinger im All¬ 
gemeinen Krankenhause aufnehmen zwecks Einleitung energischer antiluetiscber 
Behandlung. Neben Enesol bekam der Kranke Zittmann - Dekokt, und wieder 
fand sich eine scheinbare Besserung, indem die Vestibularerscheinungen, besonders 
das Schwanken beim Gehen, zurückgingen. Der Grund dafür lag offenbar in 
der rapiden Abnahme des Sehvermögens, so daß, wollte man hier noch etwas 
retten, trotz des Luesverdachtes, zur Operation geraten wurde. Die Diagnose 
lautete: linksseitiger Kleinhirnbrückenwinkeltumor, vielleicht Gumma. 

Nach der am 7./I. von Prof. v. Eisblsbebg ausgeführten Operation starb 
der Patient am 3. Tag nach dem ersten Operationsakt an Pneumonie. 

Die Obduktion ergab ein typisches Fibrom des Kleinhirnbrückenwinkels von 
mehr als Taubeneigröße; keinerlei Spuren von Lues. 

In der Diskussion zu meinem oben erwähnten Vortrag bemerkte Dozent 
SaiiOMOn, daß auch er Gelegenheit hatte, bei Hirntumoren positiven Wassermann 
zu sehen. Und der Fall H. Oppenheim’s ähnelt in dieser Beziehung so meiner 
Beobachtung, daß ich diese schon jetzt ohne Kommentar, da ja die histologische 
Bearbeitung noch aussteht, kurz mitteilen zu sollen glaubte. Auch was die Be¬ 
einflussung der Erscheinungen durch die spezifische Behandlung betrifft, bezüg¬ 
lich deren Deutung ich mich ganz Oppenheim anschließe, sind die beiden Fälle 
ähnlich. 

Dabei möchte ich gleichfalls mit Rücksicht auf den Oppen HEiM’schen Fall 
einige Worte zur differentiellen Diagnose dieser Tumoren bemerken, in erster 
Linie die Strangsymptome betreffend. In allen von mir beobachteten Fällen 
wurden Strangsymptome vermißt, und ich habe gerade beim Auftreten solcher 
in einem sonst wie ein Kleinhirnbrückenwinkeltumor imponierenden Fall die 
Vornahme des operativen Eingriffes widerraten. Wie sich zeigte mit Recht, denn 
es handelte sich um einen diffusen Tumor von Pons und Gerebellum. Maßgebend 
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für mioh waren weniger die spastischen Erscheinungen als das Fehlen des Bauch¬ 
hautreflexes. Denn die ersteren treten gelegentlich andeutungsweise als ge¬ 
steigerte Sehnenreflexe auch beim Acusticustumor in Erscheinung. Es wird dies 
nicht wunderaehmen, wenn man sieht, welche schwere Kompressionen diese 
Tumoren an der Brücke herrorbringen. Es ist nur zu verwundern, daß nicht 
mehr Erscheinungen auftreten, so daß man hier nur die allmähliche Verdrängung, 
die symptomenlos bleibt, ähnlich wie dies bei manchen Hydromyelien der Fall 
ist, anschuldigen kann. Dagegen gibt es Tumoren, die mit der Umgebung der* 
art verwachsen, und durch den Reiz chronisch meningeale Veränderungen hervor- 
rufen, daß dadurch Gefäßläsionen eintreten. Letztere können dann wohl Ursache 
von Strangläsionen werden; eine einfache Kompression dagegen könnte eher durch 
Zerrung und Verschiebung die basalen Nerven, insbesondere den Trigeminus, 
schädigen und dabei auch die durch Lagewechsel herbeigeführten Symptome er¬ 
klären. Als für die Diagnose charakteristisch möchte ich in meinen Fällen 
hervorheben: die Diskrepanz zwischen der früh auftretenden Stauungspapille, die 
leicht zur Amaurose führt, und die relativ gering ausgebildeten Allgemein¬ 
erscheinungen anderer Art (Kopfschmerz, Erbrechen); das stete Vorhandensein 
eines Symptoms seitens des sensiblen Trigeminus der gleichen Seite (Hypalgesie, 
Areflexie der Cornea, Nase, Ohr). Ferner Symptome des Cochlearis (subjektive 
und objektive), des Vestibularis (Versagen der Reaktion auf thermische Reize, 
Nystagmus horizontal» mit dem langsamen Ausschlag nach der kranken Seite). 
Schwanken ohne bestimmte Fallrichtung. Diese hängt einzig von der jeweiligen 
Unterstützung des Schwerpunktes ab und muß nicht nach der affizierten Seite ' 
hin erfolgen. Schließlich Ataxie und Adiadochokinesis der oberen Extremität der 
afflzierten Seite. Letzteres offenbar ein Symptom des mitergriffenen Kleinhirns, 
weist auf das Bestehen einer Lokalisation im Kleinhirn im Sinne Boiik’s, wobei 
die vorderen unteren Partien des Lohns lateralis der oberen Extremität ent¬ 
sprechen würden. . 

Genauere, belegte Ausführungen über das eben Angeführte sollen erst nach 
der histologischen Untersuchung der obduzierten Fälle bzw. nach längerer 
klinischer Beobachtung der Operierten veröffentlicht werden. Bezüglich des ope¬ 
rativen Eingriffes sei noch erwähnt, daß auch in meinen Fällen zum Teil zu 
spät operiert wurde, wodurch der Exitus eintrat. Insbesondere sei vor jenen 
Fällen gewarnt, die bereits Vaguserscheinungen zeigen, wie ja auch der erwähnte 
von Oppenheim. Sie starben bereits nach dem ersten Akt der Operation. 
Wenn irgendwo, so gilt gerade hier, wo die Operation sichtlich Erfolge zeitigen 
kann, der Satz, daß diese nicht die ultima ratio sein darf, sondern relativ früh 
vorgenommen werden soll, was bei der meist einwandsfreien Diagnose wohl 
möglich ist. 
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3. „Der Sexualverbrecher“ 

(von Staatsanwalt Dr. Erich Wulfen, Verlag: Dr. P. Langenscheidt, 
Ör.-Lichterfelde 1910). 

Von Dr. Otto Juliasburger in Steglitz. 

Die Entwicklung in Leben und Wissenschaft strebt vorwärts, wobei sie die 
Bewegung einer Spirale beschreibt; in ihrem Gange kehrt sie scheinbar zu 
früheren Zeiten zurück, sie wiederholt sie aber in Wahrheit nicht, sondern hebt den 
Geist derselben nur auf eine höhere Stufe und führt auf diese Weise zu einer 
Steigerung und Förderung des formenreichen Lebens in all seinen Ausprägungen, 
mcb in unserem Wollen und Wissen. Wir haben in den letzten Zeiten bei 
ier Auffassung und Beurteilung des Verbrechers vielleicht eine Überbetonung 
einer Bedingtheit durch das Milieu, insbesondere durch die Wucht der ökono¬ 
mischen Verhältnisse, vorgenommen. Nun wendet sich die Spirale unserer ver- 
eften Erkenntnis und läßt wieder einen scharfen Akzent auf die biologisch- 
nthropologischen Faktoren, auf die immanent wirkenden Eräfte des antisozialen 
idividnums legen. Wie wunderbar! Kurze Zeit ist seit dem Tode Lombboso’s 
rstrichen, mir scheint als wollte gerade jetzt der Geist dieses oft mit 
igerechtem Stolz und etwas allzu großer Selbstgerechtigkeit behandelten 
irschers seine Schwingen zu neuem Fluge breiten. Ich stehe nicht an, 
ich Wülffen’s großartiges Werk „Der Sexualverbrecher“ als eine gar nicht 
;h genug zu schätzende Fortsetzung und Vertiefung LoMBnososcher Gedanken 
usprechen. Mit Recht erklärt Wulften den Geschlechtstrieb für eine natur- 
senschaftiicbe Erscheinung, die ihre selbständige Biologie, Anthropologie, Psycho¬ 
logie, Psychologie und Ethik besitzt. Wir finden nicht nur die sexuelle 
rzel in allgemein menschlichen Erscheinungen, wie in der Religion, in dem 
uismus, in den Künsten, in der künstlerisch schöpferischen Betätigung, 
lern auch die Verbrechensverübung ist in nicht geringem Umfange sexuellen 
mrunges. Gewisse Diebstahlshandlungen, Brandstiftungen, Tötungshandlungen 
ten in der Geschlechtssphäre wurzeln. Unter dem Sexualverbrecher haben 
nicht nur denjenigen zu verstehen, dessen Motive und Zwecke, wie bei den 
(liehen Unzuchtsdelikten, unmittelbar und mittelbar geschlechtliche, sondern 
solche sind, deren tiefste und feinste Wurzeln irgendwie in die Sexualsphäre 
feilschen hinabgehen. Ein großer Teil der jugendlichen Kriminalität wird 
lern aus der Latenzzeit des Kindesalters in der Pubertätszeit mächtig auf- 
nden Geschlechtstriebe getragen. Nach Wulften, welcher in vorbildlicher 
bedeutsamer Weise der Psychologie Fbeub’s folgt, sind die sexuellen 
ien die Träger der geistigen Entwicklung des Individuums; auf ihrer Grund- 
dlden sich Wille und Charakter, reifen die sozialen, ethischen und ästhe- 
l Vorstellungen. Diese Verwandlung, welche die sexuellen Energien er¬ 
nennt Wulften mitFBEUD „Sublimierung“. Neben ihr oder an ihrer Stelle 
mter den sexuellen Äquivalenten, welche die geschlechtliche Strebung ver- 
n nnd vertreten, in erster Linie die Verbrechensverübung. Äquivalent 
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ist sie, weil sie dem Individuum dieselbe oder eine wesensverwandte Befriedigung 
gewährt, wie die gestillte sexuelle Lust. Das ist im Kern der Oedankengang, 
in dessen Verlaufe Wulffen zur Aufstellung des neuen Typus eines Sexual¬ 
verbrechers gelangt. Eine besondere Art dieses Sexualverbrechers ist das Weib, 
dessen ganzes Wesen in nicht mißzuverstehendem Sinne Geschlechtlichkeit ist, 
die mit seiner Verbrechensverabung fast immer einen in der Verknüpfungsart 
variierenden Zusammenhang aufweist. Die allgemeine Neigung zur Verbrechens¬ 
verübung ist zum großen Teile eine organisch und sexuell bedingte („kriminelle“) 
Reizbarkeit des Nervensystems. Die menschliche Kriminalität ist nach Wulffhn 
mit als Folge der sexuellen, von den Keimdrüsen ausgehenden Intoxikation auf- 
zufassen. Und wenn der vielgeschmähte Lombboso, betont Wulfpen sicherlich 
mit Recht, das Verbrechen in Ursache und Wirkung mit der Epilepsie verglich, 
so war er, von einer gewissen Überspannung dieser Meinung abgesehen, in 
seinem genialen Instinkte der Wahrheit vielleicht näher, als mancher seiner 
Widersacher zu begreifen imstande war. In der Verbrechensverübung findet 
Wulffen Strebungen, die wir bei gewissen Verirrungen des Geschlechtstriebes 
wiederfinden, nämlich die sadistische und die masochistische Strebung, die 
aber beide allgemeine psychologische Erscheinungen darstellen. Von ungemeinem 
Tief blick in das Wesen der Psychose zeugt es, wenn Wulffen den fruchtbaren 
Gedanken ausspricht: wie aus der Sexualität in zahlreichen Fällen die Geistes¬ 
krankheit erwächst, genau so das Verbrechen. Geistige Erkrankung und Ver¬ 
brechen sind eben Äquivalente. Ich bin überzeugt, je ernster und gewissen¬ 
hafter man die psychosexuelle Analyse der psychotischen Symptome vornimmt, 
je mehr man sich in den Geist der Psychoanalyse vertieft, je mehr man sich 
bestrebt, von der Oberfläche der landläufigen Assoziationspsychologie weg in die 
Tiefen der seelischen Geschehnisse zu dringen, desto mehr wird man für die 
Auffassung des psychotischen Geschehens ganz neue und höchst fruchtbare Ein¬ 
blicke und Erkenntnisse gewinnen. Wir werden z. B. eine sehr wichtige Quelle 
für den Größenwahn und den Verfolgungswahn in der sadistischen und masochis¬ 
tischen Strebung aufdecken können. Auch mancher manische nud depressive 
Zustand wird uns in seinem Wesen und Ablauf verständlicher werden, nament¬ 
lich gewisse Mischzustände, wenn wir die sadistisch-masochistischen Triebkräfte 
des Individuums ins Auge fassen. Wir dürfen ferner nicht länger die bisexuelle 
Veranlagung des Individuums bei der Auffassung des psychotischen Geschehens 
außer acht lassen; der Kampf der homosexuellen und heterosexuellen Kompo¬ 
nente spielt eine höchst wichtige Rolle in der Ausprägung des Inhaltes der 
Psychose. Von nicht geringerer Bedeutung ist hierbei der gesamte Komplex, 
welchen man als Autoerotismus dem Komplexe gegenüberstellt, welchen man 
unter dem Begriffe des Alloerotismus zusammenfaßt. Ich verweise für diesen 
letzteren Punkt auf die wichtige Arbeit Kabl Abbaham’s über die Dementia 
praecox. Und nun zurück zu Wulffen. Er schöpft wirklich aus der Tiefe. 
In dem Kapitel über die „allgemeine Sexual biologie“ kommt er an der Hand 
gründlichster Kenntnisse aus naturwissenschaftlichen Studien zu einer echt natur¬ 
wissenschaftlichen Auffassung seines Gegenstandes. Wulffen hat hier einen 
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äußerst fruchtbaren Weg eingeschlagen. Das ernste Stadium der naturwissen* 
schädlichen Seite des Problems legt er seinen Fachkollegen ans Herz. Und 
man kann seine Mahnworte von der handwerksmäßigen Ausübung des Berufes 
leider auch an andere Adressen richten. In dem Kapitel „Über Sexualpsycho¬ 
logie und Charakterologie“ führt Wulffen meiner Überzeugung nach den ein¬ 
wandsfreien Beweis, wie der Sexualtrieb und der erotische Affekt unser ganzes 
Seelenleben durchzieht und bestimmt Kriminalistisch wichtig sind vor allem 
die sexuellen Beeinflussungen des Denkprozesses und der Willensvorgänge; in 
der Charakterologie kommt die hohe Bedeutung des Sexualtriebes für die Aus¬ 
bildung der individuellen Charaktereigenschaften und damit die Entwicklung des 
Charakters selbst zur Sprache. Bei dem Zusammenhänge der Geschlechtlichkeit 
mit der ganzen psychischen Persönlichkeit eines Menschen nimmt es nicht 
wunder, daß in der Neurose und Psychose das individuelle Geschlechtsleben 
weitgehende Veränderungen erfährt Im Kapitel über die allgemeine Sexual¬ 
pathologie wird an der Hand der einzelnen Krankheitsbilder ihr Zusammenhang 
mit der veränderten Geschlechtlichkeit dargelegt. Es erhellt der enge Zusammen¬ 
hang der Sexualpathologie mit der sexuellen Verbrechensverübung. Bei der Dar¬ 
stellung des einzelnen Sexualverbrechens kommt es nach Wulffen darauf an, 
so zeigen, welche besondere Richtung bei dem Verbrecher sein Geschlechtstrieb 
genommen, mit welcher psychologischen Strebung er sich assoziiert hat, um zur 
erbrecherischen Handlung zu kommen. Erst wenn wir eine solche Analyse 
eben können, hebt Wulffen mit vollem Recht hervor, machen wir Wesen 
nd Entstehung des Verbrechens, und wie ich ausdrücklich hinzufügen will, 
ich den Inhalt einer Psychose, wirklich verständlich. In glänzender Weise 
eilt Wulffen in einem folgenden Kapitel die Verbrechen auf sadistischer 
randlage dar; ihm folgen die bedeutsamen Kapitel „Über das Verbrechen auf 
asochistischer und fetischistischer Grundlage“, woran sich dann das Kapitel 
Tber das Verbrechen auf homosexueller ^Grundlage“ anschließt. Es versteht 
h von selbst, daß ein Forscher von der Qualität Wulffen’s die hochwichtige 
deutnng der unterbewußten Seelenvorgänge anerkennt und ihre determinieren- 
1 Kräfte zu würdigen weiß. Das Kapitel „Über die Sexualverbrechen auf 
ialer Grandlage“ zeigt uns Wulffen zugleich als den scharfblickenden 
;iologen und den weitblickenden, mutigen Kriminalpolitiker. Wulffen hat 
iner Überzeugung nach in seiner Lehre vom Sexualverbrecher ein Werk ge- 
affen, worin er die Ergebnisse der Biologie und Physiologie, der Antbro- 
>gie, Psychologie und Pathologie zu einem Monumentalbau zusammengefügt 
Glänzende Schlaglichter wirft er auf das soziale Milieu und beleuchtet die 
ndische und ausländische Gesetzgebung, woran er seine Reformvorschläge für 
künftiges Strafgesetz anschließt Seine Ausführungen über die Fordernngen 
r neuen Ethik, seine Wünsche zur Reform der sexuellen Ethik und Ehe 
en davon, wie ein echter Forscher, ein ganzer Mann gar nicht anders kann, 
ler Stimme seines sozialen Gewissens zu folgen und in die sozialsittliche Not 
r Zeit werktätig einzugreifen. Ein vernichtendes, aber gerechtes Urteil fällt 
ber unser ganzes Strafvollzugsystem, von dem er mit Recht sagt, daß es 
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nicht auf Stählung des Willens, sondern auf dessen Schwächung durch un- 
erzieherische Behandlung hinausläuft. Die therapeutische Behandlung des Sexual¬ 
verbrechers stellt Wülffen daher in den Vordergrund; es gilt nicht zu strafen, 
zu entehren, sondern za heilen. 1 Wir müssen die körperliche und vor allem die 
psychische Beeinflussung zur Gleitung bringen. Ich unterstreiche besonders noch, 
daß Wülffen auch die Kastration als äußerstes Mittel ins Auge faßt, und ich 
meine, wie ich das bereits an anderer Stelle ausgeführt 2 habe, es muß auch der 
Psychiater endlich dieser Frage vollste Beachtung schenken. Es versteht sich 
von selbst, daß auch Wülffen noch wichtiger als die Heilung des Verbrechers, 
die Verhütung des Verbrechens überhaupt fordert Von großer Bedeutung sind 
hierbei, abgesehen von seinem Hinweis auf die grundlegenden ökonomischen 
Reformen, seine Ausführungen über die sexuelle Erziehung der Jugend, die 
Ausgestaltung der künftigen Ehe und die Billigung nicht-ehelicher, geschlecht¬ 
licher Beziehungen innerhalb gewisser Grenzen. Mit großer Genugtuung be¬ 
grüße ich sein Eintreten für eine kräftige Bekämpfung des Genusses alkoholi¬ 
scher Getränke; auch hierin, wie in so vielen andern Stücken, können wir 
Psychiater von dem Staatsanwalte Ebich Wülffen gar vieles lernen. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Zur St&bohensellenfrage, von Ugo Cerletti. (Folia neuro-biologica. III. 

1910. Nr. 7.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen über die Natur und Bedeutung der 
„Stäbchenzellen“ stellt Verf. wie folgt zusammen: 

„1. Meine Untersuchungen (1905) und später die von Sträussler, Agostini 
und U. Rossi, Torata Sano, Achdcarro, Perusini, Bonfiglio u. a. haben 
nachgewiesen, daß in dem Centralnervensysteme des Menschen und der Tiere unter 
normalen und pathologischen Bedingungen Elemente angetroffen werden , die 
zweifellos zur Glia gehören und alle morphologischen, tinktoriellen und topo¬ 
graphischen Merkmale der Nisslsehen Stäbchenzellen darbieten, so daß sie bei 
den Stäbchenzellen eingereiht werden müssen. 

2. Meine vorliegenden Untersuchungen haben den Beweis dafür erbringen 
können, daß viele Stäbchenzellen Endothelial- und Adventitialelemente sind und 
Elemente darstellen, die im Gewebe nach Vorgängen schwerer Verödung der Blut¬ 
gefäße — welche einige Gefäßstämme bis zu vollständigem oder fast vollständigem 
Verschwinden hineinziehen — übrig bleiben. 

3. Die Frage bleibt noch offen, ob einige mit den eigentlichen charakteristi¬ 

schen Merkmalen der Stäbchenzellen versehene Elemente auch infolge anderer 
Vorgänge, z. B. als Ausgang einer unfertigen Sprossenbildung oder durch Hinein¬ 
wachsen von adventitiellen oder pialen Fibroblasten in das Nervengewebe erzeugt 
werden können.“ (S. 669.) I 

1 J uliusbubger, Zur Frage der Unzurechnungsfähigkeit und ihrer sozialen Bedeutung. 
Medizin. Klinik. 1910. Nr. 14. 

* J uliusbubger, Neurolog. Centralbl. 1909. Nr. 7. 
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Physiologie, 

2) Die Mechanik des Geisteslebens« von Prof. Max Verworn. (Leipzig 1910, 

B. G. Teubner.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die modernen Erfahrungen und Anschauungen über das physiologische Ge¬ 
schehen, das sich bei den Vorgängen des Geisteslebens in unserem Gehirn ab- 
spielt, sucht hier ein so berufener Forscher wie Verworn in großen Zügen einem 
weiteren Kreise verständlich zu machen. Verf. legt von vornherein seinen aus¬ 
gesprochen monistischen Standpunkt klar. Weiterhin werden folgende Kapitel 
behandelt: 1. Leib und Seele, 2. die Vorgänge in den Elementen des Nerven¬ 
systems (mit einer Reihe von Abbildungen aus der Histologie des Nervensystems), 
3. die Bewußtseinsvorgänge, 4. Schlaf und Traum, 5. Suggestion und Hypnose. 
Das Büchlein liegt schon in zweiter Auflage vor und kostet 1,25 Mk. Wir 
können es den Laien, die uns nach einem orientierenden Büchlein über diese 
Probleme fragen, mit gutem Gewissen empfehlen. 

Psychologie. 

3) Zum Traumproblem, von Dr. med. Semi Meyer.* (Zeitschr. f. Psychol. u. 

Physiol. d. Sinnesorg. LIII. 1909.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die am meisten verbreitete Erklärung des Traumes geht dahin, daß das 
Traumbild den Charakter der Halluzination bez. Illusion habe, weil die Erregbar¬ 
keit der verschiedenen Hirnbezirke sich im Schlaf nicht gleichzeitig wiederher¬ 
stelle und dadurch erhöhte Erregbarkeit hier, verminderte dort gleichzeitig herrsche. 
Verf. erklärt in kurzer gedankenvoller Ausführung die Lehre vom halluzinatori¬ 
schen Charakter des Traumes für einen Irrtum. Im wachen Leben und Denken 
spielen Beziehungserinnerungen eine wesentliche Rolle. Für das Denken genügt 
es, bestimmter Beziehungen sich zu erinnern, die wir im Augenblick zu ver¬ 
folgen ein Interesse haben. Das Auftauchen wirklicher Erinnerungsbilder kann 
uns von unserem Gedankengang gewöhnlich nur ablenken. Wir denken aber 
nicht etwa summarisch, indem wir schnell die Bilder wieder verschwinden lassen, 
sondern sie kommen erst gar nicht, es stellen sich nur Beziehungserinnerungen 
ein. Im Traume ist das nach Verf. anders. Da reiht sich nicht eine Beziehungs¬ 
reihe an die andere, sondern es stellen sich wirkliche Bilder ein. Aber im Traum 
denken wir ja auch gar nicht, sondern sind ganz und gar der rein passiven Asso¬ 
ziationstätigkeit überlassen. Ein Beispiel wird den Gegensatz klar machen: Jemand 
sucht irgend einen Gegenstand, den er verlegt hat. Welches ist die Tätigkeit 
seines Bewußtseins dabei? Gewiß kann er sich den gesuchten Gegenstand ge¬ 
legentlich d4|fi recht lebhaft vorstellen; das ist aber für das Suchen gleichgültig, 
es müßte sich denn nicht um ein Suchen, sondern um ein Heraussuchen unter 
einer Menge ähnlicher Dinge handeln. Vielmehr stellen sich beim Suchen die 
Beziehungserinnerungen ein, die den Gegenstand mit den Orten verknüpfen, wo 
er sich befinden könnte. So lange sich nicht ein anderer wichtigerer Trieb in 
dem Suchenden geltend macht, angezeigt durch ein anderes Gefühl als das der 
Ungeduld über den verlorenen Gegenstand, so lange bleibt die Aufmerksamkeit 
auf das Suchen gerichtet, und die Geistestätigkeit schreitet fort von Beziehung 
zu Beziehung, welche der Gegenstand mit anderen hat oder haben könnte. Erinne¬ 
rungsbilder spielen dabei gar keine Rolle, nur die Beziehungen werden verfolgt. 
Es gibt im Wachen Zustände, wo die Aufmerksamkeit ausgeschaltet ist, wo kein 
Streben, kein Interesse unseren Geist beherrscht. Oft genug wird es jedem vor¬ 
gekommen sein, daß sich in solchem Zustande des Bewußtseins, wo es eine voll¬ 
ständig gesättigte Existenz darstellt, die Bilder aneinander reihten wie im Traum. 
Das Denken ist unterbrochen, und es wird nicht ein bestimmter Gegenstand in 
seinen verschiedenen Beziehungen verfolgt, es findet kein Aneinanderreihen von 
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Beziehungserinnerungen mit einem gemeinsamer! Ziel statt Stets wenn dies ge¬ 
schieht, im Wachen wie im Traume, stellen sich für die Beziehungserinnerungen 
wirkliche Erinnerungsbilder ein. Die Lebhaftigkeit der Traumbilder ist nur eine 
scheinbare und durch den Vergleich gewonnen. Daher auch die Verzerrungen des 
Traumbildes. Freuds Traumtheorie wird vom Verf völlig verworfen. 


Pathologische Anatomie. 

4) Über tuberöse Sklerose, von Oberarzt Dr. Rudolf Bonfigli. (Uonatsschr. 

f. Psych. u. Neur. 1910. H. 5.) Re£: Bratz (Wuhlgarten). 

In den 2 Fällen von tuberöser Sklerose, deren Krankengeschichte und ana¬ 
tomischen Befund Verf. mitteilt, bestand ein chronischer Entzündungsprozeß der 
Hirnpia, der sich auch auf die Pia des Rückenmarkes erstreckte. Verf. diskutiert 
besonders den Befund der großen Zellen, die sich regelmäßig bei der Sclerosis 
tuberosa vorfinden und nach ihren histologischen Charakteren kaum zu den Nerven¬ 
zellen oder Gliazellen gerechnet werden können. Verf. kommt nach eingehender 
Erwägung zu dem Schlüsse, daß auch die großen atypischen Zellen nichts anderes 
sind als Neurogliazellen und auf einen lokalisierten Wucherungsprozeß der Glia 
hinweisen. Es würde sich folglich nur um eine embryonale Störung, nämlich um 
eine mehr oder weniger zerstreute Hypertrophie und Hyperplasie in der Neuroglia 
handeln, mit anderen Worten um eine gliomatöse Bildung, deren Ätiologie höchst¬ 
wahrscheinlich in der Anwesenheit von Entzündungsprozessen der Meningen zu 
suchen wäre. Die Annahme, daß die Sclerosis tuberosa als eine Neoplasie zu be¬ 
trachten ist, die besonders in embryonal kranken Gehirnen auftritt, im Sinne einer 
Heterotopie, ist wohl gerechtfertigt. Die Anordnung in der Lagerung der Nerven¬ 
zellen in der grauen Substanz ist die einzige konstante Entwicklungsstörung, die 
bei der Sclerosis tuberosa nachgewiesen ist. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Neuruthenisohe Entartung einst und jetat, von Prof. Dr. Friedrich 
Martins. (Leipzig u. Wien 1909, Franz Deuticke.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

An der Hand mehrerer historisch-literarischer „Ausgrabungen“ führt Verf. 
den Nachweis, daß der Symptomenkoraplex der Neurasthenie schon Jahrhunderte 
lang gekannt und beschrieben ist, wenn auch unter sehr wechselnder Benennung. 
Verf. glaubt nicht, daß die Neurasthenie und die Degeneration überhaupt im 
ganzen häufiger geworden ist und wird. 

6) Classifloation biologlque des növroses et des psyohoses, par Dr. M. K1 i p p e 1. 

(Sem. mödic. 1909. Nr. 29.) Ref.: Berze. 

Die funktionellen Reaktionen des gesunden Organismus: Schlaf, Emotion und 
Ermüdung, Reaktionen, die durchwegs eine Herabsetzung der biologischen Kom¬ 
plexität und damit eine Steigerung der Anpassungsfähigkeit sowie der Wider¬ 
standsfähigkeit gegen Schädlichkeiten bedeuten, sind auch die Reaktionen des 
Organismus im krankhaften Zustande. Auf keinem Gebiete läßt sich dies besser 
zeigen, als auf dem der Neurosen und Psychosen. Alle Symptome dieser Störungen 
sind, wie Verf. ausführlich zu zeigen versucht, entweder somnolenter oder emotio¬ 
neller Natur oder aber Ermüdungsphänomene, woraus nach seiner Ansicht die 
Möglichkeit einer „biologischen“ Klassifikation der Symptome und der Formen der 
Neurosen und Psychosen hervorgeht. Welcher Typus der vorherrschende ist er¬ 
gibt sich 1. aus gewissen, einer der angeführten Gruppen entsprechenden Allge¬ 
meinsymptomen, 2. aus dem habituellen Hintergrund, der weit mehr von Belang 
ist, als ein zufälligerweise etwa in die Augen springendes Symptom, das einer 
anderen Reaktionsart angehört (z. B. ein Somnolenzsymptom bei einem Ermüdung*- 
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zustand), 3. aus gewissen körperliehen dynamischen Manifestationen des Schlafes, 
der Emotion oder der Ermüdung, 4. aus der bekannten Wirkungsweise des in 
Betracht kommenden pathogenen Agens. 

Alles in allem eine recht interessante und höchst elegante, aber nach Ansicht 
des Bef. wenig verwertbare Art, die Dinge zu betrachten! Bei jeder Psychose 
zeigen sich alle Reaktionsformen in verschiedenen Graden und Mischungen; es 
kann also höchstens von einer auf dieser Idee basierenden Klassifikation der ein¬ 
zelnen Symptome, durchaus aber nicht der Psychosen die Rede sein. 

7) Le nuove Idee sulla patogenesl dell* isterismo, per Luigi Roncoroni. 

(Arcb, di Antropol. crimin., Psich. etc. XXX. 1909. Fase. 3.) Ref.: G. Dreyfus. 

Verf. wendet sich gegen die Anschauungen Babinskis über die Hysterie, 
wie dieser sie in verschiedenen Publikationen und besonders in der Diskussion 
der Societö neurologique in Paris vertreten hat. Bekanntlich möchte Babinski 
die Bezeichnung Hysterie ersetzt sehen durch das von ihm neugebildete Wort 
Pithiatisme, eine Bezeichnung, die ausdrückt, daß die hysterischen Erscheinungen, 
die seiner Ansicht nach durch Suggestion entstanden sind, auch wieder duroh 
Suggestion, durch Überzeugen geheilt werden können. 

Verf. hält dem entgegen, daß nicht alle hysterischen Erscheinungen infolge 
von Suggestion entstehen. Die Suggestion sei nicht ihre einzige Ursache. Be¬ 
sonders Emotionen spielen häufig die Hauptrolle. Die Suggestion lasse sich nicht 
bei sämtlichen hysterischen Symptomen nachweiBen, sei bei einigen sogar mit 
Sicherheit auszuschließen, z. B. bei den somatischen Erscheinungen. So könne bei 
lern einen Fall, den Verf. ausführlich beschreibt, die vorhandene Anomalie des 
JtoffwechseJs nicht durch Suggestion erklärt werden. 

Dazu komme noch, daß die Suggestion nicht bloß bei Hysterischen, sondern 
uch bei vielen anderen Kranken, besonders bei Neurasthenischen, eine Rolle spiele. 

Um seine Theorie getreu durchführen zu können, müsse Babinski das Ge- 
et der Hysterie einschränken, und nehme an, daß wenn sich Symptome vor- 
iden, die dem Willen nicht zugänglich sind, es sieh nicht um hysterische 
tänomene handle, sondern eventuell um Assoziationen der Hysterie mit anderen 
ankheiten. 

Bei der Beurteilung der Hysterie müsse man nicht nur die psychischen, 
dern auch die motorischen, sensorischen und organischen Funktionen berück- 
tigen. 

Eine ausschließlich psychologische Deutung könne nicht alle Symptome er- 
en. Sie könne z. B. keine Erklärung für die Verminderung der Harnstoff- 
cheidung geben, wie sie Verf. in dem einen beschriebenen Fall fest- 
?iifc habe. 

iVa ß iat Hysterie? Eine nosologische Betrachtung, von Dr. Armin Steyer- 
hal. (Halle 1908, Carl Marhold. 80 Seiten.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 
Bei seiner nosologischen Betrachtung geht Verf. zuerst historisch vor und 
gestützt auf eine außerordentliche Belesenheit, die Linie der Hysterie von 
Ifcen griechischen Schriftstellern herauf und durch alle Wandlungen, die sie 
en hat, hindurch bis auf Sydenham, um bei diesem zum ersten Male auf 
.ussprach zu stoßen, daß es eine Hysterie als selbständige Krankheit nicht 
nd nie gegeben hat. Dies weiter nachzuweisen, bezeichnet er als den eigent- 
Zweck seiner Arbeit. Er kritisiert im Fluge durch die Jahrhunderte weiter 
chtigaten späteren Theorien und geht ausführlich auf die Lehren der Sal- 
e ein; dabei kommt er zu dem Ergebnis, daß Charcots Hysterie ein künst- 
Maschenwerk sei; „was wir mit ihm so nennen, ist ein aus tausend Fäden 
nenes Gewebe, kein Morbus, sondern eine bunte Schar der verschiedensten, 
Len Regionen der Pathologie zusammengesuchten Krankheitstypen, denen 
gemeinsam ist als die sog. Stigmata/ 4 Er verfolgt die Wandlungen der 
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Charcotschen Lehre in Deutschland, die zahlreichen, sich widersprechenden, teils 
auflösenden, teils aufbauenden Versuche einer Begriffsabgrenzung, und am Ziele 
dieses kritischen Gewaltmarsches steht dann allerdings ein Schattenbild, das dem, 
der es fassen will, unter den Händen zerfließt. An den Anfang seiner eigenen 
Analyse des Hysteriebegriffs setzt Verf. deshalb den Satz: Eine selbständige, einige 
und unteilbare Krankheit „die Hysterie“ gibt es nicht, es gibt nur einen hyste¬ 
rischen Symptomenkomplex, genannt „die hysterischen Stigmata“. Läßt man die 
Stigmata als Kriterien fallen, so fällt der ganze Hysteriebegriff auseinander. 
Sucht man die beiden großen Neurosen Neurasthenie und Hysterie voneinander 
nicht nach den Stigmata hysterica, sondern nach Stigmata degenerationis zu 
trennen, so sieht man, daß ein prinzipieller Unterschied zwischen beiden nicht 
existiert, daß ein großer Teil der Hysterie zur Entartung gehört, ein anderer, 
nicht minder beträchtlicher zur erworbenen Nervenerschöpfung, der Rest zu anderen, 
wohl abgegrenzten Krankheitsfamilien, den verschiedenen Formen der Demenz, der 
Schwächeerscheinungen, chronischen Vergiftungen usw. 

Bis dahin könnte man dem Verf. sehr wohl folgen, seine Anschauungen sind dabei 
nur die strenge Konsequenz von Gedanken, die schon vielfach „in der Luft liegen“, 
aber bisher dieser letzten, rücksichtslosen Formulierung noch entbehrten. Wider¬ 
spruch muß sich aber erheben, wenn er weiter den Satz aufstellt, die hysterischen 
Stigmata seien nichts weiter als ErschöpfungBsymptome und fänden sich als solche 
bei vielen verschiedenen Erkrankungen. Er gelangt zu diesem Satze durch einen 
etwas kühnen Sprung von der Pierre Janetschen Analyse der hysterischen 
Anästhesie aus, der diese sehr zutreffend als eine bestimmte Form der Unaufmerk¬ 
samkeit, der Zerstreutheit bezeichnet. Verf. setzt nun einfach zerstreut gleich 
ermüdet und kann dann auf diese Weise leicht die hysterischen Stigmata incL 
des hysterischen Paroxysmus als Ermüdungssymptome deuten. Ganz so einfach 
ist die Psychologie der psychogenen Anästhesien nun doch nicht, und Freud, 
dessen Gedanken Verf. wohl kaum genauer kennt — sonst würde er sie schwer¬ 
lich mit dem in der wissenschaftlichen Diskussion sonst nicht üblichen Epitheton 
„hirnverbrannt“ schmücken — hat hier wohl etwas tiefer und erfolgreicher ge¬ 
schürft. Und da der von ihm gefundene psychische Mechanismus der Verdrängung 
und Konversion für die Hysterie ebenso wie für allerhand Zwangsneurosen die 
Grundlage darstellt, hätte Verf. Freud besser als Eideshelfer für seine Ideen 
heranziehen können, statt sich über ihn aufzuregen. — Verf. schließt damit, daß 
er aus der psychiatrischen Literatur ebenfalls den Nachweis führt, wie eine 
Einigung über die hysterische Seelenstörung oder den hysterischen Charakter nicht 
zu erzielen gewesen ist, wie wir auch hier damit enden, nur hysterische oder 
hysteriforme Symptome als Zeichen der verschiedensten Psychosen zu konstatieren. 
Also auch als Psychose fällt die Hysterie auseinander, ist als selbständige Krank¬ 
heit nicht mehr lebensfähig. 

Die Betrachtung des Verf.’s wird trotz ihrer radikalen Tendenz oder gerade 
wegen derselben manchen angenehm berühren und manchem von neuem zu denken 
geben. Einen Abschluß der Frage wird sie indessen nicht bedeuten; denn es 
wird auch nach dem Sturze der Hysterie als Krankheit weiter die Notwendigkeit 
bestehen bleiben, nach dem zu suchen, was das Gemeinsame der „hysterischen 
Symptome“ ist, wo ihre psychologische oder psychophysische Wurzel liegt; daß 
mit dem Worte „Ermüdungserscheinungen“ der Schlüssel nicht gefunden ist, 
ist sicher. 

9) Über Wesen und Behandlung der Hysterie, von Ernst Romberg. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Hysterie ist eine angeborene Anomalie des Nervensystems, eine krank¬ 
hafte angeborene Störung im Ablauf der Assoziationen. Letztere lösen sich abnorm 
leicht, sind von geringer Dauerhaftigkeit und schließen sich auch besonders leicht 
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Die Veranlagung zur Hysterie bleibt während des ganzen Lebens bestehen, sie 
kann zu Storungen in allen Körperteilen, zu motorischen wie sensiblen Symptomen 
führen. Oft äußert sich die Hysterie in rein viszeralen Erscheinungen ohne körper¬ 
liche Stigmata; sehr häufig begegnen wir rein psychischen Veränderungen. Die 
deutlichen Störungen sind in der Kindheit leicht, mit zunehmendem Alter schwerer 
zu beseitigen. Der Wunsch des Patienten, krank zu sein, beeinflußt sie in un¬ 
günstiger Weise. Die Therapie besteht außer in der Allgemeinbehandlung in der 
Versetzung in eine andere Umgebung, der Ausschaltung des schädlichen Milieus. 
Die Beschwerden und Störungen sind als real anzuerkennen. Zur Behandlung 
der einzelnen Beschwerden stehen drei Methoden zur Verfügung: die Behandlung 
durch Überrumpelung (faradischer Strom usw.), durch bewußte Vernachlässigung 
und durch systematische Ausbildung der abnorm funktionierenden Assoziationen. 
Verf. ist weder ein Freund der psychoanalytischen Methode Freuds, noch der 
Hypnose bei der Behandlung der Hysterie. In vereinzelten Fällen gelingt wohl 
nur durch Anwendung der Hypnose die Beseitigung hartnäckiger Störungen. 
„Aber wir sollen nie, um einen pathologischen Zustand zu bessern, einen anderen 
hervorrufen, am wenigsten eine nach ihrer Art der Hysterie so nahestehende Ver¬ 
änderung. Ob wir dabei mehr nützen oder * schaden, ist bei der auch nach Be¬ 
seitigung einer manifesten hysterischen Störung fortbeetehenden abnormen Ver¬ 
anlagung des Nervensystems nie zu entscheiden.“ 

10) Über das Wesen der Hysterie, von Fedorow. (Oboer, psich. 1909. 

Xr. 8.) Ref.s Wilh. Stieda. 

Eine kurze Darstellung der modernsten Theorien über das Wesen der Hysterie. 
Berücksichtigt werden hauptsächlich französische Autoren, zum großen Teil nach 
ihren Darlegungen auf dem Genfer Kongreß 1907. Von deutschen Autoren werden 
ganz kurz die Ansichten von Oppenheim, Binswanger, Kraepelin, Ziehen 
und Strümpell referiert. Freud wird nur kurz erwähnt. Von russischen 
Autoren nennt der Verf. Bary und Krotte. Bary sieht das Wesen der Hysterie 
in einer Affektion der Bewußtseinscentren, d. h. durch Schwächung der Funktion 
der höchsten regulierenden psychischen Rindencentren gelangen die subkortikalen 
Zentren zu einer ungehemmten, unkontrollierten Tätigkeit und als Folge resultiert 
eine Störung des psychischen Gleichgewichts. Nach Krotte besteht die Hysterie 
in einer Störung des physiologischen Gleichgewichts der Nervencentren, hervor- 
^erufen durch Erschöpfung des die Reizbarkeit des Gehirns regulierenden Apparats. 
)ie Mannigfaltigkeit der hysterischen Symptome wird durch Irradiation erklärt. 

Verf. sucht in allen den verschiedenen, von ihm referierten Theorien das 
feineinsame hervorzuheben und faßt seine Ansichten etwa so zusammen: Hysterie 
>t eine Krankheit, die sich auf dem Boden erblicher Belastung entwickelt und 
uf gewissen konstitutionellen Anomalien des Nervensystems beruht. Die psychi- 
hen Anomalien bilden in ihrer Gesamtheit das hysterische Temperament, zu den 
matischen gehören Blutarmut, Kopfschmerzen, Verdauungsstörungen und unregel- 
ißige Herztätigkeit. Die Erscheinungen der Krankheit werden durch Gemüts¬ 
wegungen hervorgerufen. Auch Traumen wirken nur auf dem Wege des 
ychischen Shoks — wenn sie auch somatisch wirken, entsteht die traumatische 
urose. Das Wesen der Erkrankung besteht in einer angeborenen mangelhaften 
twicklung der höheren psychischen Centren, die eine falsche bzw. inadaequate 
^chophysische Reaktion auf äußere Eindrücke bedingt. Dank der geringeren 
rkung der höheren Centren gelangen die niederen zu einer ungehemmten Tätig- 
t, Suggestion kann Krankheitserscheinungen hervorrufen und zum Verschwinden 
igen, ohne daß dadurch das Wesen des Krankheitsprozesses irgendwie 
g'iert wird. 

Was charakterisiert die Hysterie? von Dr. Semi Meyer. (Med. Klinik. 
1909. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Die Hysterie ist charakterisiert durch die Fähigkeit, wirkliche Krankheits- 
erscheinuogen entstehen zu lassen. Für diese meist körperlichen Symptome wählt 
Verf. die Bezeichnung „die Produkte 41 der Hysterie. Die Hysterischen produzieren 
die Erscheinungen der Krankheit, an der sie zu leiden fürchten, wie sie in früherer 
Zeit die Erscheinungen der Besessenheit und die Stigmata diaboli produzierten. 

Daher ist das bei weitem häufigste Produkt der Hysterie der Schmerz, als 
das gewöhnlichste Symptom des Krankseins. Als wichtigste Quellen der Produk¬ 
tion lernen wir kennen die Nachahmung gesehener, die Reproduktion und Ver¬ 
längerung selbst erlebter Krankheit, die Übertreibung normaler Beschwerden und 
die krankhafte Produktion der den normalen Affekt begleitenden körperlichen 
Erscheinungen. 

12) Die Diagnose der Hysterie, von Dr. Semi Heyer. (Med. Klinik. 1910. 

Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Diagnose der Hysterie kann nicht auf dem Wege der Ausschließung 
organischer Veränderungen gewonnen werden, vielmehr wird das Hysterieprodukt 
als solches daran erkannt, daß es von dem vergleichbaren organisch bedingten 
Symptom abweicht. Bei allen anfallsweise auftretenden Beschwerden zeigt sich 
diese Abweichung häufig in einer strengen Periodizität, die ebenso wie strenger 
Rhythmus für Hysterie spricht. Dagegen ist Beeinflußbarkeit durch den Seelen¬ 
zustand nur vorsichtig für die Hysteriediagnose zu benutzen, da auch viele orga¬ 
nisch bedingte Symptome vom Seelenzustand stark abhängen. Der Diagnose ex 
juvantibus ist als ebenso wichtig für die Hysterieerkennung die Diagnose ex non 
juvantibus an die Seite zu stellen. Ein durch Antipyretica oder Morphium nicht 
zu mildernder Schmerz ist in hohem Grade hysterieverdächtig. 

13) Nervenkrankes und psychisch krankes Kind in der Schule, von Prof. 

Ha6kovec. (Revue v neurologu. 1909. S. 276.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Ermahnung zur Einführung psychiatrisch gebildeter Schulärzte. Referat 

über die Versuche um systematisches Studium der Psyche der Kinder in New 
Jersey N. A. Ausführliche Beschreibung der bei den Schulkindern öfters vor¬ 
kommenden Nervenkrankheiten und Geistesstörungen. 

14) Musik und Nervosität, Nervosität und Musik, von H. Oppenheim. (Der 

Musiksalon. 1909. Nr. 11 u. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der musikalische Mensch zeichnet sich in der Regel durch die leichte Er¬ 
regbarkeit des Gemütes aus; andererseits bedingt eine musikalische Veranlagung 
auch eine Disposition zur Nervosität. Daher unter den Musikern so häufig Neur¬ 
astheniker; der Musiker ist nicht nervös geworden durch die Musik, sondern er 
verdankt seine Nervosität derselben Anlage, aus der sein musikalisches Fühlen 
und Können entspringt; er wird nervös, weil bei ihm die Disposition zur Nervo¬ 
sität besteht. Häufig sind auch Musiker einseitig begabte Menschen; die einseitige 
Begabung hat aber wieder nahe Beziehungen zur neuropathischen und psycho¬ 
pathischen Anlage. 

Seelische Vorgänge (Gefühlserregung beim Musizieren, Geistesarbeit des Kom- 
ponierens) sind es, durch welche bei bestehender Disposition die Musik zur Neur¬ 
asthenie führt, körperliche Vorgänge verursachen die Beschäftigungsneurosen der 
Musiker. 

Betreffs der therapeutischen Wirkung der Musik auf das Nervensystem ist 
zu sagen, daß es eine Überreizung des Nervensystems gibt, die sich mit dem 
MuBikgenuß entschieden nicht verträgt, daß es aber andere Formen der Nervosität 
gibt, bei denen ein sich auf kurze Zeitperioden beschränkendes aktives oder 
passives Musizieren durchaus wohltuend sein kann. 

15) Neurasthenie und Neuralgie, von Priv.-Doz. Carl Hudovernig. (Elme-es 

idegkörtan. 1909. Nr. 1.) Autoreferat. 

Im Anschluß an einen konkreten Fall bespricht Verf. die Frage, ob jede 
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Kombination von Neurasthenie und Neuralgie als sogen, „neurasthenische Neuralgie 4 * 
bzw. als Neuralgie rein funktionellen Charakters angesprochen werden muß. Ab¬ 
gesehen davon, daß auch ab ovo neurasthenische Individuen von einer akziden¬ 
tellen Neuralgie betroffen werden können, wo es sich also um zufälliges Zusammen¬ 
treffen zweier gleichwertiger Nervenkrankheiten handelt, betont Verf., daß es — 
wie im mitgeteilten Falle eines jungen Offiziers — Vorkommen kann, daß das 
Jahre hindurch bestehende neuralgische Leiden nicht nur auf rein somatischem, 
sondern auch auf psychogenem Wege die Entwicklung einer konsekutiven Neur¬ 
asthenie ermöglichen kann. Im zitierten Falle wirkten bei dem Kranken nicht 
bloß die mehrere Jahre hindurch bestehenden überaus intensiven Schmerzen 
schwächend auf den Organismus, sondern die schon lange anhaltende Dienst- 
unfähigkeit und zugrunde gerichtete Karriere, was ja genügend psychogene 
Uomente zur Entstehung eines neurasthenischen Zustandes involviert. Aus diesem 
Grunde betont Verf., daß in jedem Falle eines gleichzeitigen Bestehens von Neur¬ 
algie und Neurasthenie eine genaue Untersuchung vorzunehmen sei, ob die Neur¬ 
algie ein Teilsymptom der Neurasthenie oder aber diese letztere eine Folge der 
Neuralgie sei. Dies ist von therapeutischer Wichtigkeit, denn der erwähnte 
Kranke wurde Jahre lang ohne jeden Erfolg suggestiv behandelt und nach einer 
nach dem Vorschlag des Verf.’s vorgenommenen Radikaloperation heilten Neuralgie 
und Neurasthenie sofort. Es gibt also neben den unstreitigen und häufigen „neur¬ 
asthenischen Neuralgien* 4 auch Fälle von „neuralgischer Neurasthenie**. 

16) Über ein seltenes Gesiohtsfeldsymptom bei Hysterie, von Priv.-Dozent 

Dr. Wölfflin. (Archiv f. Augenheilk. LXV. H. 3.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei dem 13 jährigen Mädchen zeigte sich neben einer bestehenden Amblyopia 

hysterica bei Durchperimetrierung aller Meridiane ein vollständig ausgebildetes 
RingBkotom. Dasselbe war relativ, nicht absolut, insofern sämtliche Farben in 
entsprechend helleren Nuancen gesehen wurden und Weiß als Grau angegeben 
wurde. Der Durchmesser des Ringskotoms betrug durchschnittlich 10 bis 16 °. 
Erst l /a Jahr nach der erstmaligen Untersuchung war das Skotom vollkommen 
geschwunden. Da Simulation bei dem Mädchen vollständig ausgeschlossen war, 
so bleibt nur übrig, das Ringskotom als ein Symptom einer bestehenden Amblyopia 
hysterica anzusehen. 

17) Zur Diagnostik psychogenen Doppelsehens, von F. Hamburger. (Münch. 

med. Woch. 1910. Nr. 14.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Ein länglicher Gegenstand oder ein Finger wird lotrecht vor dem Auge des 
Pat. gehalten und sodann wagrecht; in ersterem Falle gibt der Pat an, die 
Doppelbilder neben-, im zweiten übereinander zu sehen. Dieser Kniff hat bei 
drei Kindern die psychogene Natur des Doppelsehens erwiesen, Verf. hält es für 
wahrscheinlich, daß diese List gegebenenfalls auch bei Erwachsenen mit gleichem 
Erfolg angewendet werden kann. 

18) Hypergeusia senilis, von Dr. Wern. H. Becker. (Mon. f. Psych. u. Neur. 

1909. H. 6.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Eine im hohen Alter auftretende Hypergeusie, die sich hauptsächlich in dem 
starken Trieb, die Geschmacksqualitäten „Salzig**, „Sauer** und „Bitter** durch 
„Süß** zu korrigieren, äußert, ist eine verhältnismäßig seltene senile Erscheinung. 
Sie ist zu vergleichen teils mit der Hypergeusie Hysterischer und Neurasthenischer, 
teils mit dem Pruritus senilis. 

19) Ein Beitrag zur Ätiologie und Therapie der Pharynxkrankheiten bei 

Neurasthenie, von Sokolowski. (Gazeta lekarska. 1908. Nr. 50 u. 51.) 

Ref.: Edward Flatau (Warschau). 

Verf. beschäftigte sich speziell mit der Frage der Pharynxkrankheiten bei 
Neurasthenie und kam dabei zu folgenden Schlüssen: Die in Warschau am häufigsten 
anzutreffende Form des Rachenkatarrhs bildet die Pharyngitis sicca. Speziell tritt 
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dieselbe häufig bei der jüdischen Bevölkerung nebst verschiedenen neurasthenischen 
Symptomen auf. Da Verf. andererseits analoge katarrhalische Erscheinungen im 
Nasenrachenraum bei Leuten fand, die keinerlei diesbezügliche Klagen äußerten, 
so meint Verf., daß die sogen. Kardinalsymptome dieser trockenen Katarrhe haupt¬ 
sächlich den Ausdruck einer neurasthenischen Überempfindlichkeit darstellen Die 
Kranken klagen meistens über das Gefühl der Trockenheit im Rachen, ferner 
über Brennen im Halse, welches sie zwingt, ständig den Speichel zu schlucken 
oder fortwährend zu räuspern. Schmerzen und Druckgefühl im Halse; trockener, 
kurzer Husten u. a. Die Therapie soll deshalb hauptsächlich in einer psychischen 
Behandlung der Kranken bestehen. Außerdem physikalische Therapie, Hydro¬ 
therapie, Kliraatotherapie. 

20) Ein Beitrag zur Hysterie der oberen Luftwege, von D. A. Popovici. 

(Archiv f. Laryngol. XXIII. 1910. H 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

17jähr. Mädchen. Vor 4 Wochen Zahnextraktion; mehrere Zähne wurden 

mit Läsion des Oberkiefers extrahiert. Nach einem Monat stundenlanges krampf¬ 
haftes Schluchzen, Anfälle von Atemnot, Unmöglichkeit flüssige oder feste Speisen 
zu schlucken, heftige Schmerzen in der linken Kehlkopfgegend. Patientin magerte 
stark ab. Unterempfindlichkeit und Areflexie im ganzen Rachen- und Kehlkopf¬ 
raum, Hypalgesie an Gesicht und oberen Extremitäten, Struma, Tachykardie. — 
Diagnose: Hysterie mit fast zu vollkommener Inanition führenden Schlingbeschwer¬ 
den. Heilung durch Suggestionstherapie (fingiertes Fortbrennen einer Geschwulst 
während der Oesophagoskopie). 

21) Über die nervösen Störungen der inneren Organe, von Priv.-Doz. Dr. 

Ernst Magnus-Aisleben. (Med. Klinik. 1910. Nr.3u.4.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. beschäftigt sich mit den oft schweren „nervösen oder funktionellen“ 

Störungen der inneren Organe und untersucht, ob die ganze Statuierung des Be¬ 
griffes der nervösen Krankheiten eine Folge unserer noch allzu ungenügenden 
Kenntnisse ist, oder ob wir annehmen dürfen, daß auch spätere Forschungen mit 
noch exakteren Methoden voraussichtlich keine Veränderungen finden werden. An 
der Hand einer großen Reihe von Beispielen, besonders aus dem Gebiete der 
inneren Medizin, faßt er seine Meinung dahin zusammen, daß wir bei einer Reihe 
von Kranken, welche nur über lokalisierte Beschwerden an einem bestimmten 
Organe klagen, gewisse psychische Anomalien finden, und daß wir in solchen Fällen 
öfters guten Grund haben, die lokalen Beschwerden nicht auf Veränderungen zu 
beziehen, sondern sie als ausschließliche Folgen der psychischen' Anomalien anzu- 
sehen und dementsprechend zu behandeln. 

22) Über das Verhältnis zwisohen Innervationsstörungen und organischen 

Herz- and Gefäßerkrankungen, von J. Pawinski. (Zeitschr. f. klin. Med. 

LXX. 1910. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Schlußfolgerungen des Verf/s sind folgende: 

1. Funktionelle Störungen, neurasthenischen und hysterischen Ursprungs, 
können in verschiedener Kombination bei organischen Leiden des Cirkulations- 
systeras zutage treten, und zwar 

a) entweder nehmen sie den ersten Rang ein und verdecken dadurch das 
wahre Bild der Erkrankung, 

b) oder sie verursachen Wandelbarkeit ihrer Symptome, sogar der physi¬ 
kalischen, 

c) können endlich einen den organischen Leiden des Cirkulationssystems und 
der Respirationswege zukommenden Symptomenkomplex zutage fördern. 

2. Die Ursache der Herzneurosen wurzelt bei den meisten Fällen in Störungen 
der Geschlechtsverrichtungen. 

3. In derartigen Fällen ist die Psychotherapie von Wichtigkeit. Die Engel- 
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mannsche Theorie, welche den ganzen Vitalismus (Automatismus) des Herzens in 
dessen Muskelfasern verlegt, erscheint vom klinischen Standpunkt zu einseitig. 

23) Zur Diagnostik der neurasthenisohen Schmerzen. Nervöses Herz¬ 
klopfen und Angina pectoris, von J. Kollarits. (Deutsche med. Woch. 

1910. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß der neurasthenische Muskel-, Gelenk-, 
Riickenschmerz, weniger oft auch das neurasthenische Herzklopfen und die Pseudo¬ 
angina pectoris während der Bewegung meistens nicht nur nicht schlechter werden, 
sondern im Gegenteil sich bessern. Dies kann von differential diagnostischer Wich¬ 
tigkeit sein gegenüber den Schmerzen bei Muskel- und Gelenkrheumatismus bzw. 
gegenüber organischen Herzbeschwerden oder der wahren Angina pectoris. Wird 
der Schmerz bei Bewegung gebessert, so haben wir damit auch ein Zeichen, das 
als therapeutischer Fingerzeig anzusehen ist. In solchen Fällen sind Sportübungen, 
besonders im Freien, von Nutzen. 

24) Zur Symptomatologie der Herzneurosen, von Braun u. Fuchs. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1909. Nr. 48.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. hatten schon 1902 den Nachweis erbracht, daß die respiratorisohen 
Rhythmusschwankungen des Neurasthenikerpulses sich durch Atropin beseitigen 
lassen, und haben diese Schwankungen, gleich anderen Autoren, als Zeichen einer 
besonderen Erregbarkeit des Vagus aufgefaßt. 

Weitere Nachforschungen führten zu folgenden Ergebnissen: 

1. Ein leichter Druck mit den Fingerspitzen auf den Spitzenstoß, wodurch 
der Puls bei Normalen in der Regel nur sehr wenig verändert wird, bewirkt 
bei Neurasthenikern, speziell bei Herzneurose, Herabsetzung der Größe, meist auch 
der Frequenz des Pulses. (Bei organischen Herzaffektionen bleibt der Druck auf 
den Spitzenstoß sehr häufig völlig wirkungslos.) Atropin hebt diese Erschei¬ 
nung auf. 

2. Es zeigt Bich ein durch Atropin gleichfalls prompt zu beseitigendes ver¬ 
schiedenes Verhalten der Vorhoferhebung des Veneüpulses derart, daß dieselben 
ihr zeitliches Verhältnis zum Carotispulse unaufhörlich zu ändern scheinen. (Auch 
Untersuchungen der Kurven des Elektrokardiogrammes schienen dies zu bestätigen.) 

25) Beitrag zur Lehre von der Herzneurose, von M. Wulff. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähriger Neurastheniker-Hypochonder mit Herzneurose und Mangel an 
psycho-sexueller Erregbarkeit sowie ungenügender Befriedigung beim normalen 
sexuellen Verkehr. Letztere Abnormitäten kommen daher, daß die Libido durch 
die Verdrängung einer Jugendliebe eine abnorme Richtung und Fixierung an¬ 
genommen hat; als 12jähriger Junge hatte sich nämlich Pat. in ein 17jährigeg 
Mädchen verliebt, er mußte aber seine Leidenschaft unterdrücken, suchte sie je¬ 
doch an den Kleidern, besonders Handschuhen der geliebten Person durch Mastur¬ 
bation zu befriedigen; er wurde so Handschuhfetischist, ohne daß die Abnormität 
seines Sexualtriebes ihm selbst klar und bewußt wurde. In dem abnormen Sexual¬ 
leben mit dem sexuellen Unbefriedigtsein und dem psychischen Konflikt zwischen 
den fetischistisch-masturbatorischen Neigungen und der Neigung zum normalen 
Geschlechtsverkehr sieht Verf. mit Freud die Ätiologie der Angstneurose des 
Pat. mit den funktionellen Herzstörungen. 

26) Über die Wirksamkeit des GynovalB bei Herzneurosen, von Dr. Hans 

Hirschfeld. (Berl. klin. Woch. 1909. Nr.40.) Ref.: Bielschowsky(Breslau). 

Der Isoborneolester der Isovaleriansäure — Gynoval von Bayer & Co. — 

zeigt kalmierende Wirkung bei nervösen Störungen, insbesondere solchen des 
Herzens 

27) Zur nasalen Beeinflussung der Herzneurose, von Prof. Kob laue k. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 8.) Ref: Kurt Mendel. 
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Mitteilung eines Selbstberichts eines Arztes, welcher neben einer „lächerlich 
geringen Aorteninsuffizienz“ eine Herzneurose hatte mit schwerer Arhythmie, steno- 
kardischen Anfällen usw. Nach Resektion der rechten mittleren Nasenmuschel, 
die dem Septum an der „Koblanckschen Stelle“ (i. e. Stelle am Septum hinten 
oben in der Nähe der Choane) dicht anlag, trat auffällige Besserung ein. Der 
Kontakt dieser Septumstelle mit gegenüberliegenden Schleimhautstellen soll für 
das Zustandekommen der Herzarhythmie erhebliche Bedeutung haben, und zwar 
kommt der Zusammenhang zwischen Nasenschleimhaut und Herzinnervation auf 
dem Wege des Sympathicus zustande. 

28) Über eine durch kutane Kftlteeinwirkung auf die Naokengegend perio¬ 
disch bu erzeugende Ischämie der kongestionierten Näsen Schleimhaut. 
Ein prophylaktisch-therapeutischer Vorschlag für nasale Reflexneu¬ 
rosen (Asthma bronohiale und Rhinitis vasomotoria), von 0. Muck. 

(Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 35.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 
Der kurze Sinn des langen Titels und Untertitels ist der: Die Applikation 
von Kälte (Dusche, Nackenguß) ruft eine Kontraktion der Blutgefäße der Nasen¬ 
schleimhaut hervor, was durch eine Reizwirkung auf das Vasomotorencentrum in 
der Medulla oblongata erklärt wird. Verf. hat an sich selbst die Erfahrung ge¬ 
macht, daß die mit Rhinitis chronica simplex verbundene Schwellung der Nasen¬ 
schleimhaut auf diesem Wege beträchtlich verringert und eine-freiere Atmung 
erzielt wird. Ferner ließen sich bei einer 38 jährigen, an Asthma bronchiale 
„nasale“ leidenden Frau die regelmäßig auftretenden, schweren Dyspnöen durch 
täglich wiederholte Nackengüsse dauernd kupieren. 

A. Jurasz bespricht (Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 36) im Anschluß 
an obige Publikation die günstige therapeutische Verwendbarkeit dieses reflek¬ 
torischen Vorgangs bei Epistaxis. Es handelt sich übrigens hierbei um ein längst 
bekanntes und erprobtes Volksmittel. 

29) Zur Kenntnis der Neurosen des Verdauungstraktes, von Profi Dr. Alois 
Pick. (Medizin. Klinik. 1909. Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mit Rücksicht auf die verschiedene Ätiologie der dyspeptischen Beschwerden 
hält Verf. es für richtig, die Bezeichnung „nervöse Dyspepsie“ als die Bezeichnung 
eines begrenzten Krankheitsbildes fallen zu lassen und lieber von den einzelnen 
Symptomen zu sprechen, welche das Krankheitsbild beherrschen, von den Störungen 
der Sensibilität, Motilität, Sekretion, Appetenz usw. So spricht er von nervöser 
Anorexie, nervösem psychogenem Erbrechen, hysterischer Hyperästhesie des Magens, 
reflektorischer Hypersekretion, nervöser Diarrhoe usw. 

Schon im Oesophagus finden sich nervöse Störungen, wie Schluckbeschwerden, 
der Globus hystericus usw. 

Was den Magen anbetrifft, so zeigen sich Störungen der Sensibilität, Appe¬ 
tenz, der Motilität und der Sekretion — und zwar sowohl im Sinne der Herab¬ 
setzung, als der Steigerung der Funktionen. 

Von den Sensibilitätsneurosen überwiegt die Steigerung der Empfindlichkeit. 
Entweder ist Hyperästhesie gegen alle Arten oder nur gegen bestimmte Gruppen 
mechanischer, chemischer oder thermischer Natur vorhanden. Wir sprechen von 
taktiler Hyperästhesie. Oft besteht Unterschied gegenüber festen und flüssigen 
Speisen. Besonders das Verhalten gegen Flüssigkeiten ist differential diagnostisch 
wertvoll. Besonderes Interesse gebührt der Hyperästhesie gegen chemische Reize, 
wie gegen Säuren oder gegen eine einzelne Säure. Oft ist das „Sodbrennen“ auf 
eine Hyperästhesie gegen eine entsprechende Fettsäure zurückzuführen. Hier schafft 
Übung Hypästhesie gegen die gewohnte, Abstinenz Hyperästhesie gegen die un¬ 
gewohnte Nahrung. Der Zufall spielt oft eine große Rolle. Zbinden will mit 
seiner „Reedukation“ die Patienten erziehen, die früher gewohnte Nahrung wieder 
zu sich zu nehmen. Eine bestimmte Form der Hyperästhesie ist die Idiosynkrasie. 
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Seltener ist die Hypästheeie des Magens. Nach Ver£ beruhen darauf manche Fälle 
ron Polyphagie und Bulimie. Bei den Motilitätsneurosen ist die Herabsetzung der 
Funktionen häufiger als Steigerung. Die Hypokinesen sind unter den Namen 
„motorische Insuffizienz, Atonie, Myasthenie des Magens“ bekannt. Häufig besteht 
neben der Atonie Hyperästhesie; in anderen Fällen macht eine hinzutretende Atonie 
eine latente Hypersekretion offenbar. In den meisten Fällen von Magendarm- 
atonien findet man allgemeine nervöse Symptome. 

Die Therapie der Magenneurosen soll eine kausale sein. Psychotherapie, Medi¬ 
kamente und physikalisch-diätetische Behandlung sowie die Klimatotherapie müssen 
je nach der Individualität des Falles herangezogen werden. 

30) Hyperemesis gravidarum und Adrenalintherapie, von Dr. St Rebaudi. 
(Centralbl. f. Gynäkol. 1909. Nr. 44.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Verf. berichtet über einen Fall von schwerster Hyperemesis gravidarum, bei 
dem nach Fehlschlagen der sonst üblichen Therapie die Schwangerschaft unter¬ 
brochen werden sollte. Zur Ausführung dieses Eingriffes wurde Verf. zu gezogen, 
konnte sich aber zu demselben vor Anwendung seiner Adrenalinkur nicht ent¬ 
schließen. Außer Ernährungsklystieren verordnete Verf. 20 ccm Adrenalinlösung, 
1:1000 Parke Davis, von welcher täglich 20 Tropfen genommen werden sollten: 
10 Tropfen morgens und 10 abends. Die ersten 3 Tage bekam Pat. auf rektalem 
Wege 150 g Wasser mit 20 Tropfen Laudanum, die nächsten Tage auf gastrischem 
Wege wenige Kubikzentimeter Eiswasser. Diese Behandlung verursachte keine 
Beschwerden, sondern war im Gegenteil von bestem Erfolge begleitet. Das Er- 
rechen hörte auf und bald konnte Pat. per os Nahrung zu sich nehmen. Es wurden 
>äter nur noch einmal 10 Tropfen p. d. gegeben. Pat. erholte sich später zu- 
hends und nahm an Körpergewicht ständig zu. Wie die Wirkung des Adrenalin 
erklären ist, kann Verf. nicht angeben. Es kann durch dasselbe eine Neutrali- 
;ion der Schwangerschaftsgifte erzeugt werden, es kann weiter ein Einfluß aus- 
ibt werden auf die Centren der Nerven und des Muskelsystems, besonders des 
gen-Darmkanals. Oder die Wirkung kann eine antitoxische, den Stoffwechsel 
egende und die Spannkraft des neuromuskulären Systems erhöhende sein. 

Ein Fall von Hyperemesis gravidarum kompliziert mit einer Korsakoff- 
sohen Psychose, von Priv.-Doz. Th. Alexandroff. (Monatsschr. f.Geburtsh. 
u. Gynäkol. XXVIII. H. 5). Ref.: Max Jacoby (Mannheim). 

Im vorliegenden Falle können wir drei Stadien im Laufe der Krankheit unter- 
den: 1. unstillbares Erbrechen, welches allmählich einer lokalen und all¬ 
inen Behandlung weicht; 2. Polyneuritis mit Psychose bei der Schwangeren; 
adium der abklingenden Polyneuritis mit Psychose bei der Wöchnerin. Während 
als Ätiologie der Korsak off sehen Psychose nur septische Erkrankung an- 
en wird, konnte Verf. in seinem Falle keine Anhaltspunkte für eine solche 
. Die berichteten Fälle gleichen sich insofern, als alle Kranken Erstgebärende 
ihr Nervensystem ist wenig widerstandsfähig, sie sind entweder erblich be- 
oder sie stehen unter dem Einfluß von Momenten, die zu Nerven- und 
ijkr&nkheiten führen könnten; alle Fälle scheinen eine Hyperemesis gravidarum 
liieBen. Die Hauptsymptome sind: Amnesie der jüngsten Ereignisse, Ver- 
it der Vorstellungen in bezug auf die Umgebung, Schwäche der Extremi- 
Schmerzen in den Muskeln und Kontrakturen der unteren Extremitäten, 
zen längs der Nervenstämme, besonders der Nn. peroneus und tibialis, 
der Dateilarreflexe. Als Ursache der Hyperemesis wie der Korsakoffschen 
© nimmt Verf. eine Autotoxämie an. 

r JEIyperemesis gravidarum, von M. Flesch. (Münchener med. Wochenschr. 
)9. Nr. 41.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

•f. Hat mehrfach die Erfahrung gemacht, daß die Hyperemesis aufhörte, 
?r bis dahin auch nach der Empfängnis fortgesetzte Geschlechtsverkehr 
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eingestellt wurde. Einen solchen Fall, der ein Experimentum crucis darzustellen 
scheint, schildert Verf. des näheren. 

33) Hysterischer und spastischer Darm Verschluß, von 0. Nordmann. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwei Fälle, in denen auf dem Boden einer Hysterie ein Dannverschluß ent¬ 
standen war. Der dritte Fall bot aber keine Störungen des Nervensystems, und 
es brachte weder die Operation noch die Sektion einen Aufschluß hinsichtlich der 
Ursache des einwandfrei festgestellten Darmspasmus. Wahrscheinlich war in diesem 
letzten Falle der Darmspasmus, der völlig die Erscheinungen des Darm Verschlusses 
(Verfall, Kotbrechen usw.) bot, durch eine Störung in der Nervensteuerung hervor¬ 
gerufen; ob diese in den centralen Organen oder in den nervösen Plexus der 
Darmwand lag, war nicht feststellbar; eine nervöse Allgemeinerkrankung bestand 
jedenfalls nicht; ein Ansgangspunkt für den Krampf der Darmmuskulatur wurde 
nicht gefunden. Bei dem hysterischen Darmverschluß steht das Allgemeinbefinden 
im Kontrast zu den schweren klinischen Erscheinungen; bei ihm hat die Behand¬ 
lung in hohen Einläufen, Magenspülungen, Atropin per os und Morphium zu be¬ 
stehen. Verschlechtert sich aber das Allgemeinbefinden, so ist die Enterostomie 
zur Entleerung der geblähten Schlingen indiziert. Der Spasmus eines Darm¬ 
abschnittes ist höchstwahrscheinlich häufig vergesellschaftet mit einer Lähmung 
der centralwärts gelegenen Darmabschnitte. Ist letztere nicht zu überwinden, so 
ist die Prognose der Operation schlecht. 

34) De l’ildus növropathique aveo vomissements de matiöres föoales, par 

Dr. M. Roch et de Senarclens. (Sem. mödic. 1909. Nr. 20.) Ref.: Berze. 

Unter dem Eindrücke eines als neuropathische Pseudookklusion aufgefaßten 
Falles, der sich bei der Obduktion als organische Okklusion erwies, treten die 
Verff. wärmstens für eine möglichst baldige operative Behandlung aller jener Fälle 
ein, in denen sich fäkaloides Erbrechen einstellt. Die Differentialdiagnose ist 
in vielen Fällen sehr schwierig, oft geradezu unmöglich, recht oft unsicher. Die 
Feststellung hysterischer Stigmen kann leicht irreführen. Die größere oder ge¬ 
ringere Schwere des klinischen Bildes beweist nichts. Ebensowenig Intensitäts¬ 
schwankungen des Meteori8raus, irreguläre Weiterentwicklung, Wechsel zwischen 
Nachlaß und Verschärfung der Symptome, guter Allgemeinzustand, Fehlen von 
Schmerzen, Fortdauer von leichten Entleerungen durch den After und die ver¬ 
schiedenen anderen Zeichen, die von den Autoren als für Pseudookklusion mehr 
oder weniger charakteristisch bezeichnet worden sind. — Da auch Pseudookklu¬ 
sionen letal ausgehen können, andererseits die Laparotomie erfahrungsgemäß auch 
beim dynamischen Ileus — sowohl beim spastischen, als auch beim paralytischen — 
oft rasch Genesung herbeiführt, darf man bei der Pseudookklusion mit der Ope¬ 
ration nicht länger warten, als man bei der organischen warten würde. Namentlich 
darf man sich, wenn fäkaloides Erbrechen zur Beobachtung kommt — und Simu¬ 
lation ausgeschlossen ist! — oder irgendwelche andere beunruhigendeIleussymptome 
auftreten, nicht durch das relativ gute Allgemeinbefinden, den guten Puls, die 
normale Temperatur bestimmen lassen, vom chirurgischen Eingriff noch abzustehen. 

35) Les appendioitee fantömes et les fausses appendlcites, par L. C hei niese. 

(Sem. m6dic. 1910. Nr. 1.) Ref.: Berze. 

Das Postulat, bei der Appendicitis möglichst früh zu operieren, hat zu einer 
starken Vermehrung der Fehldiagnosen geführt. Es wäre verkehrt, sie alle mit 
dem Ausdruck Pseudoappendicitis oder einem ähnlichen decken zu wollen. Verf. 
möchte zwischen Appendicites fantömes und Appendicites fausses unterscheiden. 
Bei ersteren fehlt jedes organische Substrat, bei letzteren handelt es sich um 
krankhafte Veränderungen, die auf die Umgebung des Wurmfortsatzes weisen, eine 
Appendicitis aber doch nur vortäuschen; die Natur der dabei in Betracht kommenden 
Störungen wurde erst in neuester Zeit genauer erkannt (Typhlatonie, Coecum 
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mobile). Die Appendicites fantömes basieren auf Hysterie und verschiedenen neuro- 
pathischen Zuständen. Außerdem bestehen aber noch genetische Beziehungen 
zwischen den allgemeinen Neurosen und der Appendicitis, insofern Enteroptosen 
und so auch abnorme Beweglichkeit des Coecums bekanntermaßen gerade bei 
Nearasthenischen auffällig oft Vorkommen. 

36) Atypische Bulimie. Zur Frage der Fhysiölogie und Pathologie des 

Hungers, von Ostrowski. (Oboer, psich. 1909. Nr. 10.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Ein 20 jähriger Neurastheniker, der an heftigen Kopfschmerzen und, in den 

späteren Stadien seiner Krankheit, an heftigen Schmerzen in allen vier Extremi¬ 
täten litt, verspürte ein Nachlassen dieser Schmerzen nach jedesmaliger Nahrungs¬ 
aufnahme. Im weiteren Verlaufe verknüpfte sich bei ihm mit jedem Auftreten 
der Schmerzen ein heftiges Hungergefühl, das nur durch sofortige Speiseaufnahme 
gestillt wurde. Obgleich er allmählich jedes* Gefühl des Appetits und der Be¬ 
friedigung durch das Eissen verlor, ja sogar einen Widerwillen gegen jede Speise 
bekam, fühlte er sich doch gezwungen, der Schmerzen wegen zu essen. Und zwar 
trat dieses Bedürfnis unzähligemal am Tage und auch in der Nacht auf, so daß 
Pat. nirgendswohin ausging, ohne reichliche Speisevorräte mitzunehmen. 

An diesen Fall knüpft Verf. längere Ausführungen über die Natur des Hunger- 
und Appetitgefühls an und kommt dabei zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Der betreffende Pat. bietet das Bild einer cerebrospinalen Neurasthenie 
mit hypochondrischer Färbung. 

2. Das Krankheitsbild wird kompliziert durch das Auftreten der Zwangsidee, 
daß die Schmerzen durch häufige und voluminöse Nahrungsaufnahme zum Schwinden 
gebracht werden. Diese Zwangsidee geht mit starkem Hungergefühl, jedoch ohne 
Appetit einher. 

3. Während unter normalen Verhältnissen anzunehmen ist, daß der Hunger 
durch eine Verarmung des Blutes an Nährsubstanzen hervorgerufen wird, die als 
Reizmoment auf ein hypothetisches „Hungercentrum“ in der Großhirnrinde wirkt, 
ist in diesem und anderen ähnlichen Fällen eine primäre psychische Reizung dieses 
Centrums vorauszusetzen, bedingt durch die krankhaften Veränderungen, die dem 
allgemeinen Krankheitsbilde eigen sind. 

37) Über Darm- und Blaaenkrisen psychischer Genese, von Stcherbak. 
(Obosr. psich. 1909. Nr. 12.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. berichtet über eine 56 jährige Frau, die seit 3 Jahren an anfallsweise 
auftretendem unwiderstehlichem Stuhl- und Harndrang mit starken Schmerzen 
dabei litt. Von tabischen Erscheinungen war dabei nichts zu konstatieren. Die 
Anfälle traten ausschließlich dann auf, wenn Patientin bei sich zu Hause war. Außer¬ 
halb des Hauses konnte sie sich stundenlang auf halten, ohne daß irgendeine der 
Erscheinungen zu merken war. 

Nach Ausschluß aller organischen Affektionen spricht sich Verf. für die 
psychogene Natur dieser Anfälle aus und macht darauf aufmerksam, daß in diesem 
Falle das Symptom der Angst, der Phobie (wie es in anderen ähnlichen Fällen 
zu konstatieren ist) vollkommen fehlte. Die Diagnose wurde durch den günstigen 
Erfolg der psychischen Behandlung bestätigt. 

38) Ein Beitrag zum ätiologischen Studium des Diabetes insipidus , von 

A. Schwenkenbecher. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 5.) Ref.: 0.B. Meyer. 

Verf. hat längere Zeit eine 25jährige Frau beobachtet, bei der er zunächst 
gleich anderen Ärzten einen idiopathischen Diabetes insipidus annahm. Die Flüssig¬ 
keitsausscheidung durch den Ham betrug meist etwa 12 Liter. Patientin zeigte 
keine Symptome organischer Erkrankung, auch psychisch keine Besonderheiten. 
Verf kam aber schließlich — der Krankheitsverlauf wird ausführlich geschildert — 
zu der Auffassung, daß es sich primär um eine psychisch bedingte Polydipsie 
handelte. Die Heilung war zweifelhaft, da Patientin durch Fortgießen der Urin- 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



590 


mengen und Trinken von Waschwasser usw. die genauen Feststellungen sehr er¬ 
schwerte. U. a. hält Verf. alle die Fälle der psychisch bedingten Polydipsie 
für verdächtig, die wesentlich mehr als 10 Liter Flüssigkeit pro Tag aufnehmen. 
(„Patienten, die 30 bis 40 Liter Wasser pro Tag trinken, sind sicher Psycho¬ 
pathen.“) Ferner seien jene Fälle primäre Polydipsien, in denen bei Wasser¬ 
entziehung verunreinigtes Wasser oder Urin getrunken wird [? Ref.], ferner die 
Fälle, in denen nur Wasser als solches den Durst zu stillen vermag. „Manche 
Polydipsie wird erst bei der Entziehungskur als solche erkannt werden.“ Verf. 
geht indes nicht wie andere Autoren so weit, daß er alle Fälle von Diabetes 
insipidus als primäre, psychogene Polydipsie aufgefaßt wissen will. 

39) Wasserdynamoturbinen und deren Anwendung in der Elektrotherapie 
der Harnneurosen, von S. M. Gorodischtsch. (Zeitschr. f. med. Elektro- 
logie. XII. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der neue elektrotherapeutische Apparat, den Verf. des näheren beschreibt, 
besteht aus Wasserdynamoturbinen, welche die Gewinnung von konstantem Strom 
und sinusoidalem Wechselstrom durch Anwendung von Wasserdruckkraft be¬ 
wirken. Bei Fällen von Harnneurosen und „Harnpsychopathien“ — Verf. teilt 10 
solcher Fälle (meist verbunden mit sexueller Neurasthenie, Impotenz, Harnnach¬ 
träufeln usw., ohne Vorhandensein von anatomischen Veränderungen) mit — hat Verf. 
mit der Elektrisation unter gleichzeitiger Abkühlung des Rektums und der Pro¬ 
stata sowie der Geschlechtsteile (Skrotum, Hoden, Penis) von außen und innen sehr 
günstige Resultate erhalten. Über den Applikationsmodus (Dynamoturbine + Roth¬ 
schildscher Psychrophor) s. im Original. Sowohl das subjektive Befinden wie 
die lokalen Symptome zeigten deutliche Besserung. 

40) Über Mastodynie, von Max Samuel. (Deutsche med. Wochenschr. 1909. 
Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Am häufigsten sind die Mastodynien ovariogenen Ursprungs, was sich schon 
in dem Einfluß der Menstruation auf das Eintreten der Schmerzen zeigt; handelte 
es sich um Mastodynie während der Schwangerschaft oder im Klimakterium, so 
waren die Schmerzen zu deijenigen Zeit, wo die Menstruation erfolgen sollte, 
besonders stark; auch in der Pubertät tritt die Mastodynie zuweilen in einem 
etwa 4 wöchigen Turnus auf. Die Neuralgien der Mammae können auch durch 
plötzliche Größenzunahme derselben während der Gravidität ausgelöst werden, 
ebenso durch alte Narben der Brustdrüse und Mammageschwülste. Therapie bei 
der Mastodynie ovariogenen Ursprungs: Allgemeinbehandlung der Nervosität, Sorge 
für eine intensive körperliche Tätigkeit, Ruhigstellen und Elevation der Brust¬ 
drüse mittels Brustbinde. 

41) Trömophobie, aveo remarques sur les torticolis convulsifs et eertains 
tremblements, par H.Meige. (Revueneur. 1909. Nr. 1.) Ref.: E.Stransky. 
Bei Individuen, die an Zittern oder Krämpfen der Kopfmuskulatur leiden, 

sieht man oft eine besondere, an dies Leiden anknüpfende Phobie sich entwickeln; 
sie hat gewisse Ähnlichkeit — in ihrer genetischen Grundlage — mit der Ereutho- 
phobie, findet sich wie diese bei emotiven Personen, zeigt ein vielfach ähnliches 
Verhalten; immerhin ist aber Erröten noch eine physiologische, Zittern jedoch 
schon eine pathologische Erscheinung, also besteht schon insofern ein gewisser 
Unterschied. Detaillierte Mitteilung zweier einschlägiger Beobachtungen. Be¬ 
sondere Beziehungen bestehen zum Torticolis convulsif; eingehend werden bei 
dieser Gelegenheit die Unterscheidungsmerkmale des letzteren gegenüber anderen 
ähnlichen Krampfformen geschildert; besonders wird auch auf den eigenartigen psychi¬ 
schen Zustand dieser Kranken, ihre Neigung zu Phobien überhaupt hingewiesen. 

42) Torticolis mental ä localisation professionnelle, determine par la Syphilis 
a l’oocasion d'un torticolis a fWgore, par Lagriffe. (Gazette des hopi« 
taux. 1909. Nr. 114.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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3 1 jähriger Mann, 1906 Torticollis nach heftiger Erkältung, gleichzeitig Lues; 
alle Behandlungsmethoden, auch antiluetische, erfolglos. Juni 1909 wurde Patient 
vom Verf. untersucht. Patient gibt an, daß ihm bei Bewegungen der rechten 
oberen Gliedmaßen das Haupt sofort nach rechts sinke, so daß er dasselbe stützen 
müsse. Die Affektion sei ganz schmerzlos. Die Untersuchung ergab keinerlei 
Kontraktur trotz der fehlerhaften Position des Kopfeß. Der rechte Kopfnicker 
i st weder hart, noch schmerzhaft, noch atrophisch. Sobald der Kopf nach rechts 
sinkt, relaxiert sich langsam der linke Kopfnicker, während der rechte sich in 
normaler Weise zusammenzieht. Der übrige Nervenbefund ergibt: Patellarsehnen- 
reflex beiderseits gesteigert. Kremasterreflex links vorhanden, rechts herabgesetzt. 
Komplette Pharynxanästhesie. Rechtsseitige Hypästhesie für Berührung und Schmerz. 
Pupillen rechts >, links prompte Reaktion. Leichte rechtsseitige Gesichtsfeld- 
jinschränkung, links Anosmie. Leichte ataktische Störungen beim Nasenspitzen- 
ingerversuch. Psychischerseits ist Patient sehr deprimiert, grübelt fortwährend 
her seinen Zustand nach, ist vollständig arbeitsunfähig (war früher Wagen- 
auer). 

Verf. schließt für die gegenwärtige Affektion einen Erkältungstorticollis aus, 
>enso einen hysterischen (Mangel von Kontrakturen usw.) und kommt zur Dia- 
lose Torticolis mental, wobei er auf das Moment der Mitbewegung des Kopfes 
i forzierter Anstrengung der oberen Gliedmaßen hinweist. 

) Paramyoolonus multiplex, von Nikitin. (Obosr. psich. 1908. Nr. 3.) 
Ref.: Wilh. Stieda. 

Ein aus erblich belasteter Familie stammender Pat. (Vater Potator, Schwester 
jteskrank, Mutter an Karzinom gestorben), der im 8. Lebensjahre ein Trauma 
tten hat (Fall auf die Fersen), erkrankte vom 12. Jahre an an klonischen 
kungen in den untern Extremitäten. Allmähliche Zunahme der Erscheinungen. 
43. Lebensjahre bietet er folgendes Bild: an den unteren Extremitäten werden 
indig unregelmäßige, auf beiden Seiten nicht synchronische klonische Zuckungen 
Afusculi quadricipites beobachtet, durchschnittlich etwa 2 bis 5 Zuckungen 
er Sekunde, dazwischen Pausen von 2 bis 3 Sekunden. Am rechten Arm 
□ mit Pausen von ein paar Sekunden bis zu ein paar Minuten langsame 
che Anspannungen der Pronatoren und der Adduktoren ein. Kein Nystagmus, 
hysterischen Erscheinungen. Lebhaft gesteigerte Reflexe, jedoch kein Fuß- 
8, kein Babinski. Auf hören der Zuckungen im Schlaf, Schwächerwerden 
nd aktiver Bewegungen, bei psychischer Ablenkung und in liegender Stel« 
Zunahme unter dem Einfluß von Hautreizen und beim Stehen. — Die 
pie (warme Wannen, Arsen, Brom, Galvanisation und Faradisation) bleibt 
mmen erfolglos. 

tude sur lea crampes professionnelles (spasmes fonctlonnels, nevroses 
>ordinatrices d'ocoupation), per Mac6 de Läpinay. (Nouv. Iconogr. de 
Salpetriere. 1909. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

3rf. stellt als zwei Bedingungen der Beschäftigungskrämpfe auf: eine kon- 
i nervöse Prädisposition und eine häufige Wiederholung ein und derselben 
tignng. Er teilt die Beschäftigungskrämpfe ein in 1. solche mit peri- 
cher Ursache; darunter führt er 3 Fälle von Schreibkrampf auf, welcher 
[er Claudication intermittente entspricht, einen Gefäßkrampf, einen reinen 
rampf und zwei Krämpfe, deren Ursache in Neuralgien bzw. Neuritiden 
2. solche, deren Ursache central bedingt ist: Einfluß von Gemüts- 
gen, mit Geisteskrankheiten verbundene Krämpfe, Übergang eines Krampfes 
andern, Verbindung eines Beschäftigungskrampfes mit einem Torticollis, 
er 4 Fälle, wo die Krämpfe »mit assoziierten Bewegungen einhergingen, 
e Fälle sind eigene Beobachtungen. 

> l>rLaolxemassage bei Besoh&ftigungsneurosen, Neuritiden und ähn- 
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Hohen Zuständen» von Dr. A. Strasser und cand. med. Berliner. (Hon. 
f. d. phys.-diät. Heilmeth. 1909. September.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Technik der Duschemassage besteht darin, daß während einer warmen 
Dusche, die manchmal mit Temperaturen bis 50° C. gegeben werden kann, 5 bis 
12 Minuten massiert wird. Eine halbstündige Ruhe mit sorgfältiger Umhüllung 
der behandelten Stellen wird angeschlossen. Behandelt wurden Beschäftigungs- 
neurosen wie Schreibkrampf, Klavierspielerkrampf, Näherinnenkrampf, Kombi¬ 
nationen mit Arbeitsparesen usw. In einem Fall von Akroparästhesie versagte 
die Methode völlig. Sonst war die Besserung eklatant. Sie beruht auf Anregung 
der Zirkulation und der Lymphbewegung durch die Wärme und die Massage. 
Die Duschemassage wirkt schmerzlindernd, stellt die gestörte koordinatoriBche 
Leistung der befallenen Muskelgruppen wieder her und bessert die Nervenernährung. 
Die Erfolge waren fast durchgehende Dauererfolge. 

46) Plastischer Korrektor gegen Sehreibkrampf, von J. H. Schulz. (Münch, 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 13.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Eine Modifikation des Nussbaumschen Brasseletts; der den Handrücken um¬ 
fassende Teil ist aus einer Legierung hergestellt, wie sie für plastische Elektroden 
verwendet wird. Das Instrument ist sowohl bei Strecker-, als auch bei Beuger¬ 
krampf brauchbar. Abbildung ist beigegeben. 

47) Die nächtlichen Kopfbewegungen der Kinder, von Dr. Carl Stamm. 
(Archiv f. Kinderheilk. L.) Ref.: Zappert. 

Im Anschluß an die Feststellung dieses Krankheitsbildes durch den Re£ 
bringt Verf. 5 Fälle mit den charakteristischen Symptomen der rhythmischen 
nächtlichen Kopf bewegungen bei Kindern von 2 bis 11 Jahren. Bei allen Kindern 
setzte der eigentümliche Zustand etwa um das 2. Jahr ein und blieb unverändert 
bestehen. Auch Verf. hält den an und für sich harmlosen Zustand für eine 
Neurose nach Art der Stereotypien und verweist auf die Schwierigkeit einer er¬ 
folgreichen Behandlung. 

48) The differential diagnosis of functional from organic palsies: hemi- 
plegia, paralysis agitans, ocoupation and habit orampa and spasms, 

by T. A. Williams. (Arch. of diagn. 1908. Okt.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Verf. bringt die üblichen Versuche zur Entlarvung von Simulanten von 
Lähmungen oder Hysterischen mit Paresen und Sensibilitätsstörungen. (Hooversche 
Methode, Prüfung auf Babinski usw.) Hysterie kann 6ich auch mit wirklichen 
Nervenkrankheiten vergesellschaften oder sie scheinbar verschlimmern. Kann man 
bei Paralysis agitans beim passiven plötzlichen Wegziehen eines Armes oder Beines 
des Kranken eine leichte Beweglichkeit des betreffenden Gliedes nachweisen, so 
ist Hysterie als begleitende Erkrankung festgestellt. 

Die gewerblichen Krämpfe, z B. der Schreibkrampf, sind psychischer Art 
und auoh auf psychischem Wege zu heilen. 

49) The differential diagnosis of grave hysteria and organio disease of 
the brain and spinal cord, especially disease of the parietal lobe, by 

K. Mills. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 7.) Ref.: Arthur Stern. 
Die Hysterie ahmt die elementaren nervösen Funktionen, nicht die höheren 
nach: Astereognosis, wahre Ataxie, Worttaubheit, Hemianopsie sollen bei Hysterie 
nicht Vorkommen. Echter Fußklonus und Babinski sprechen im Gegensatz zu 
vereinzelten Angaben anderer Autoren durchaus gegen Hysterie. Verf. berichtet 
über einen Fall: — Lues in der Anamnese, apoplektiforme Anfälle, psychische 
Euphorie, halbseitige motorische und sensible Lähmung, Astereognosis, Hemi&taxie, 
beiderseitige Steigerung der Sehnenreflexe —, dessen organische Natur (Lues, 
Paralyse) nicht zweifelhaft sein kann. 

50) Zur Symptomatologie einiger hysterischer Bewegungsstörungen, von 
0. Diekmann. (Inaug.-Dissert. Breslau 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall I: Akute, schlaffe, hysterische Hemiplegie mit sensibler und sensorischer 
Hemianästhesie sowie Hutismus, Fall II: Hysterische Hemiplegie bei einem 
69jährigen Manne. Fall III: Traumatische Labyrintherkrankung, kombiniert mit 
Unfallhysterie, speziell hysterischer Hemiparese. Fall IV: Pseudospastische Parese 
mit Tremor als Symptomenkomplex der Hysterie bei einem 56jährigen Mann nach 
anstrengender Maschinenarbeit. Fall V: Hemicborea hysterica nach psychischer 
Infektion durch eine Kranke mit halbseitiger Chorea minor. Verf. geht die 
differential-diagnostischen Symptome der Hysterie gegenüber organischen Leiden 
durch: Fehlen von Hirnnervenlähmungen bei hysterischen Hemiparesen, Verhalten 
der Reflexe, Fehlen von Tonus- und trophischen Veränderungen sowie von Ände¬ 
rungen der elektrischen Erregbarkeit, gleichförmige, distalwärts nicht zunehmende 
halhseitige Sensibilitätsstörungen, gleichmäßig auf alle Muskeln der einzelnen 
Extremität verteilte abulische Sohwäcbe, Fehlen der kontralateralen Mitbewegungen, 
schneller Erfolg der Therapie. 

51) Dlplegla faceiale isterlca per ferite da pugnale. Contribnto alla oonos- 
oensa della nevrosi traumatica, per A. di Luzenberger. (Annali di 
Elettricilä med. e Terapia fisica. VII. Fase. 3.) Ref.: Perusini (Rom). . 

Ein 15jähriges, aus neuropathiseber Familie stammendes Mädchen wurde 

von seinem betrunkenen Vater mit 10 Dolchstichen am Kopf, Hals, den Schultern 
und Armen verwundet. Als Patientin etwa 5 Monate später vom Verf. unter¬ 
sucht wurde, waren die Wunden geheilt; die Kranke bot aber eine vollständige 
Facialisdiplegie dar. Außerdem linksseitige Anästhesie; links vollständige Amaurose 
und Anosmie; Gehör links schwächer als rechts; konzentrische Verengerung des 
Gesichtsfeldes rechts. Die konjugierten Augenbewegungen waren normal; Patientin 
war aber absolut unfähig, selbst die geringsten Bewegungen isoliert mit dem 
linken Augapfel auszuführen. Daß es sich um keine von den Wunden abhängige 
organische Läsion, sondern einfach um eine psychogene Geschichte handelte, konnte 
das Ergebnis der unternommenen elektrischen Untersuchung sofort beweisen. Die 
Facialisdiplegie scheint 8 Tage nach dem Trauma eine vollständige gewesen zu 
sein. Bemerkenswert ist, daß Patientin manchmal spasmodisch lachte; als sie 
dies tat, bewegten sich die infolge der Facialisdiplegie sonst gelähmten Muskeln 
ganz gut Eine elektrische Behandlung hat eine rasche beträchtliche Besserung 
der Symptome zur Folge gehabt; die Anästhesie im Trigeminusgebiete blieb aber 
trotz jeder Behandlung unverändert Patientin konnte leider nur etwa 45 Tage 
lang vom Verf. behandelt werden. 

52) Monoplögie hysterique. Apparitlon consöoutive au döveloppement 
d’un fibrosaroome du bras. Guerison immödiate aprös une Intervention 
chirurgicale falte sous le bönöfloe de l’anesthösie növrosique, par Rim¬ 
baud et Anglade. (Gazette des hopit 1909. Nr. 68.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Vor 12 Jahren nach heftigem Schreck plötzliche Lähmung des Armes, welche 

auf elektrische Behandlung nach 3 Monaten heilte. Seit einem Monate bemerkte 
die Patientin eine wachsende Geschwulst am rechten Arme, welche sie sehr 
ängstigte. Vor 8 Tagen heftiger psychischer Shok (Hauseinsturz, Verwundung 
ihres Sohnes). Sofort hysterischer Anfall mit folgendem, etwa eine Woche an¬ 
haltendem halluzinatorischem Dämmerzustände. Als Patientin wieder zu sich kam, 
totale Lähmung der rechten oberen Extremität. 

Status praes.: Hornhaut- und Larynxanästhesie. Schlaffe Lähmung des 
rechten Armes, leichte Schwäche des rechten Beines. Vollständige Anästhesie für 
alle Qualitäten an der rechten oberen Extremität, scharf an der Schulterlinie ab¬ 
schneidend. Hyperästhesie des linken Beines. Leichte rechtsseitige Gesichtsfeld¬ 
einschränkung. Im übrigen normaler Befund. 

Während der Spitalsbeobachtung wiederholt typisch-hysterische Krampfanfälle, 
welche durch Druck auf die rechte Ovarialgegend sich kupieren ließen. 
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Exstirpation des Tumors mit Auskratzung der Wundflächen erfolgte ohne 
Narkose völlig schmerzlos. Erst als der Patientin bei Beendigung der Operation 
gesagt wurde, daß jetzt alles vorüber sei, und daß sie bald werde den Arm be¬ 
wegen können, beklagte sie sich über mäßige Schmerzen beim Anlegen der Haut¬ 
nähte. Unmittelbar nach Beendigung der Operation völlige Rückkehr der Sensi¬ 
bilität; die Beweglichkeit stellte sich in langsamer Besserung innerhalb von sechs 
Tagen vollständig her. 

68) Intervention ehimrgioale dans un cas de psyohalgie brachiale hyste- 

rique, pretendue cdte cervicale, par Stcherbak. (Nouv. Iconogr. de la 

Salpetriere. 1909. Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Eine 25jährige Kranke aus neuropathischer Familie, die seit dem Mädchen¬ 
alter hysterisch ist. Die jetzige Erkrankung begann vor 2 Jahren nach einem 
Typhus: lebhafte Schmerzen mit Parästhesien im rechten Arm, Abschwächung 
der motorischen Kraft, Atrophie der kleinen Handmuskeln. Zu psychotherapeuti¬ 
schen Zwecken (? d. Ref.) wird die Resektion einer Halsrippe rechts vorgenommen. 
Tatsächlich hörten die Schmerzen auch auf, aber eine Parese des rechten Deltoideus 
und Serratus anticus stellte sich ein. Nach 2 Monaten verschwand diese Parese, 
aber die Schmerzen kamen wieder. Sie hindern am Schlaf, beim Essen, vermehren 
sich bei Bewegungen, hören aber bei abgelenkter Aufmerksamkeit auf. Im Ge¬ 
biet der rechten oberen Extremität und der rechten Hälfte des Rumpfes flecken¬ 
weise Hyperalgesie. Reflexe der rechten oberen Extremität = 0, Schwäche, 
Atrophie der Interossei, Kleinfinger- und Daumenballen. Elektrische Reaktion 
abgeBchwächt, am Daumen einzelne fibrilläre Zuckungen; wenn die Kranke ihre 
Aufmerksamkeit auf den rechten Arm lenkt, steigern sich diese Zuckungen zum 
Zittern in der ganzen Extremität. Reflexe der Cornea abgeschwächt, Gesichts¬ 
feldeinengung. Diagose: Psychalgia brachialis + Neuritis. 

Die Behandlung bestand in Hypnose, in der die Heilung sohon nach zehn 
Sitzungen erfolgte. Es ist nur noch eine geringe schmerzhafte Empfindung bei 
Druck auf den N. medianus und ulnariB vorhanden. 

64) Ein ungewöhnlicher Fall von hysterischer Beinlfthmung, von Rai mann 

und Fuchs. (Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 49.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Fall bietet nicht nur ein hohes kasuistisches Interesse, sondern ist 
namentlich wegen der epikritischen Bemerkungen, welche die Verff. daran knüpfen, 
höchst bemerkenswert. 

Es handelt sich um eine echte „Unfalls-“ bzw. „Rentenhysterie“, welche bei 
einem Manne nach einer einfachen Distoreion des linken Sprunggelenkes durch 
eine Reihe von Prozessen, basierend auf der Fehldiagnose einer Neuritis ascendens, 
geradezu gezüchtet und großgezogen wurde. 

In extenso wird die Geschichte dieses Falles, sowie alle Gutachten wieder¬ 
gegeben; das derzeitige Zustandsbild (die Diagnose „Hysterie“ wird überzeugend 
dargetan) zeichnet sich u. a. aus durch eine ausgesprochene Inaktivitätsatrophie 
des linken Beines, durch Gefäßstasen, Kälte und Ödem daselbst, röntgenographisch 
konstatierbare Knochenatrophie. Fehlen jeder noch so geringen Spur von Ent¬ 
artungsreaktion (im übrigen s. Original). 

Die Verff. polemisieren zunächst gegen die leichtfertige, hier so verhängnis¬ 
volle Diagnose der „Neuritis ascendens“. Besonders beherzigenswert sind aber 
die Schlußsätze, deren einige zu zitieren Ref. sich nicht versagen kann: 

„Dieser Mann, der wie tausend andere nach einer Gelenksdistorsion seinen Be¬ 
ruf wieder hätte aufnehmen können, wurde durch die besonderen Umstände des 
Falles in die schiefe Bahn der Neurose gedrängt, zu einem seine bisherigen Ver¬ 
hältnisse weit übersteigenden luxuriösen Heilverfahren verleitet und derart eigent¬ 
lich künstlich zu einem Krüppel gezüchtet, der für seine Stellung in der mensch¬ 
lichen Gesellschaft vielleicht dauernd verloren ist. 
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Man empfindet es als Ungerechtigkeit, wenn man neben so einem Traumatiker 
einen Nervenkranken liegen sieht, der in aufreibender Berufsarbeit, unter Berufs¬ 
schädigungen ein organisches Leiden akquiriert hat. Er wird mit einem Bettel 
von Krankengeld für kurze Zeit abgefunden und mag dann weiter sehen, wer 
sich des Hilflosen annimmt. ... 

Hingegen ist es weder vom Gesetzgeber gewollt, noch kann es der Allgemein¬ 
heit passen, daß durch die Rentenprozesse Neurosen künstlich erzeugt und fort¬ 
gezüchtet werden, daß Leute, die sonst arbeitsfähig wären, im Kampfe um die 
ihnen nicht zukommende Rente sich erschöpfen. ... 

Eine Unterstützung finden die gesellschaftsfeindlichen Tendenzen durch dia¬ 
gnostische Fehlgriffe. ... Eis ist darum wohl ein unentbehrliches Postulat sowohl 
für eine geordnete Rechtsprechung wie zum Wohle des Kranken, einen neuro¬ 
logischen Fall nur durch neurologische Sachverständige begutachten zu lassen... 

Pat. war 4 mal begutachtet worden, darunter auch von einem Professor, aber 
niemals, vor den Verff., von einem Neurologen vom Fache (!). Die von den Verff. 
zuletzt erhobene Forderung: neurologische Fälle den neurologischen Sachver¬ 
ständigen! erscheint vom Standpunkte des gesunden Menschenverstandes so 
selbstverständlich und notwendig, daß Ref. kaum zweifeln möchte, daß sie von den 
Juristen allgemein akzeptiert werden wird. 

55) Motor ataxy from emotion, by S. Weir Mitchell. (Journ. of Nerv, and 

Ment. Dis. 1909. Mai.) Ref.: Arthur Stern. 

46jähriger Mann, selbst ebenso wie zwei Kinder nervös, beruflich sehr an¬ 
gestrengt, hatte vor 12 Jahren eine starke psychische Erregung. Seitdem befällt 
ihn temporär eine heftige Erregungsataxie, besonders wenn er sich im Schreiben 
von anderen beobachtet weiß. Dann wird die Schrift abrupt, die Hand fliegt 
ansfahrend über das Papier. Das Gleiche geschieht zeitweise beim Eissen in 
Gegenwart anderer. Ähnlichkeit mit choreatischen Bewegungen. Der Zustand ist 
sehr wechselnd, von dem sonstigen Befinden des Pat abhängig. 1 bis 2 Glas 
Wein beseitigen alle Störungen! Steigerung der ataktischen Bewegungen beim 
Versuch, sie zu unterdrücken. Pat. hat im übrigen ein Gefühl von Unsicherheit 
außergewöhnlichen Ereignissen gegenüber und ist sehr empfindlich, speziell gegen 
Geräusche. 

Die Störung beruht auf allgemeiner nervöser Grundlage, und Verf. konnte 
seitdem ähnliche Störungen bei nervösen Leuten nachweisen, die sioh während des 
Schreibens beobachtet wußten. 

60) RAflexions 4 propos de deux oas d’hemianesthösie hystöriqae, dont 

Tan aveo paramyoolonus , par Lafforgue. (Revue neurologique. 1909. 

Nr. 19.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. bringt zwei Beobachtungen: 

1. 22jähr. Soldat, aus belasteter Familie, seit Jahren an Kopf- und Glieder¬ 
schmerzen leidend, von querulantem, sensiblem und emotivem Charakter, leidet an 
ängstlichen Träumen, sonst keine erwähnenswerten psychischen Anomalien; das 
rechte Bein soll stets etwas schwächer gewesen sein als das linke; derzeit eine 
leichte schlaffe Parese der rechtsseitigen Gliedmaßen, besonders der unteren 
Extremitäten; myoklonische Reizerscheinungen in sämtlichen vier Gliedmaßen und 
auch in der Rumpfmuskulatur, motorischer Hirnnervenbereich anfangs frei davon, 
spater mit beteiligt; Schmerzen im rechten Bein; typische hysterische, sensible 
und sensorische Hemianästhesie rechts; Hautreflexe fehlen rechterseits (bis auf den 
abdominalen), Schleimhautreflexe gleichfalls rechts aufgehoben; rechte Seite fühlt 
sich kälter an; geringe Atrophie der rechten unteren Extremität; erregbares 
Herz; Polyurie und Pollakiurie; zweimal Anfälle von unbestimmtem — angeblich 
mehr hysterischem — Charakter (vom Verf. selbst nicht beobachtet). Verf. neigt 
auf Grund dieses Kasus mit Raymond zu der Auffassung der degenerativen Natur 
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der myoklonischen Erscheinungen und stimmt im Hinblick auf die allmähliche 
Herausentwicklung der Klonismen im Bereich der Gesichts- und Augenmuskeln 
bzw. auf deren Hinzuiritt zu jenen in den Extremitäten mit diesem Kliniker auch 
insofern überein, als er die sämtlichen Myoklonien als eine höhere Einheit be¬ 
trachtet, im Gegensätze zu jenen Autoren, die die Friedreichsche Form als be¬ 
sondere Krankheitsform herausheben; er weist auch auf die in der Literatur be¬ 
schriebenen Fälle von Paramyoklonus mit Beteiligung der Gesichtsmuskeln hin. 

Der II. Fall betrifft auch einen 22jährigen Soldaten; keine Heredität; etwas 
depressiv und geistig stumpf; angeblich Bheumatismus in der Jugend; jetzt an¬ 
geblich ein Rezidiv: heftige Schmerzen am Rumpfe linkerseits, besonders in der 
Hüftregion, Pat. hält sich, um ihnen zu begegnen, fehlerhaft, so daß mit der Zeit 
eine Deformation der Wirbelsäule zustande gekommen ist und ein gewisser hyper¬ 
tonischer Zustand einer Reihe von Muskeln um die beiderseitigen Hüftgelenks¬ 
regionen; die Hyperästhesie des Pat. in dieser Gegend von durchaus funktionellem 
Charakter; anatomische Läsionen nicht nachzuweisen; bei späterer Nachuntersuchung 
funktionelle und nur auf die oberflächliche Sensibilität beschränkte Hemianästhesie 
links, nur die überempfindliche Zone an der Hüfte ausgenommen, Schleimhaut¬ 
empfindlichkeit intakt (nur Rachenreflex fehlend), auch Sinnesorgane frei, nur 
beiderseitig geringe Gesichtsfeldeinschränkung; eine typhoide Erkrankung nun 
brachte mit Eintritt der Rekonvalescenz auch ein Schwinden der nervösen Störungen 
(bis auf belanglose Nebensymptome). Verf. hebt nun hervor, daß dieser zweite 
Soldat ein Nachbar des ersterwähnten war und vor dessen später erfolgter Spitals- 
aufnabme keine Anästhesie dargeboten hatte, dieselbe sei dann erst nachher zu 
dem Symptomenbilde hinzugetreten, woher der Gedanke an eine suggestive Ein¬ 
wirkung natürlich sehr nahe liegt; interessant ist aber doch, daß der Verteilungs¬ 
typus der Sensibilitätsstörung bei dem sozusagen inetnzierten Kranken nicht der 
nämliche war wie bei seinem Vorbilde; vielleicht ist dies einer dem entgegen- 
stehenden Autosuggestion zuzuschreiben, insofern Pat. von früherher die Erfahrung 
hatte, daß die Schleimhäute weit empfindlicher sind als die Körperdecke; also 
gleichsam ein Kampf zweier Suggestionen. 

57) The aignlflcanoe of phrlctopathic Sensation, by Ernest Jones. (Journ. of 

Nerv, and Ment. Dis. 1908. Nr. 7.) Re£: Arthur Stern. 

Wenn sich eine hysterische Anästhesie zurückbildet, treten bei Prüfung der 
Sensibilität eine gewisse Reihe von abnormen Sensationen auf, die Verf. als 
„phriktopathische Empfindung 11 zusammenfaßt, und die individuell ver¬ 
schieden ausgeprägt sind. Die 6 Hauptsymptome sind: 

1. Abnorme Empfindungsdauer: nach Aufhören eines Hautreizes, bis 
zu 60 Sekunden. 

2. Verzögerung der Reaktionszeit. Der Reiz wird bis zu 6 Sekunden 
nach seiner Applikation erst empfunden. 

3. Das Nichtfühlen eines (abnormen) Reizes, wenn — von einer anderen 
Stelle der gesunden Extremität z. B. <— eine normale Reizempfindung zugleich 
oder etwas später ausgelöst wird. 

4. Neigung zu unmittelbarer motorischer Reaktion. Auf den Reiz 
folgt unmittelbar, wie ein Reflex, ein Ruck, ein Auffahren. (Hierin besteht eine 
Ähnlichkeit mit der unangenehmen „protopathischen“ Empfindung Heads.) 

5. Die unangenehme Qualität der Empfindung, die keinen Schmerz, 
sondern ein unangenehmes Prickeln, Schauern darstellt, diffus ist und über die 
ganze Seite ausstrahlen kann. 

6. Fehlen der Empfindung der eigenen Zugehörigkeit, d. h. der 
Pat. glaubt, an einem Teil, der nicht zu ihm gehört, berührt zu sein. 

Um die phriktopathische Empfindung zu erklären, zerlegt Verf. die normale 
Empfindung in zwei Komponenten, die er die „ästhetische“ und die „auto- 
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somatognostische“ nennt. Die erstere stellt die groben Gefühlsqualitäten: 
Berührung, Schmerz usw., die letztere mehr die Gefühlserinnerung dar. Patho¬ 
logisch besteht die wichtigste Differenz darin, daß ein organischer Prozeß nur die 
erstere der beiden, eine funktionelle Krankheit eine oder beide affizieren kann. 
Die phriktopathische Empfindung, wie sie Verf. definiert, ist nach ihm zurück¬ 
zuführen auf eine Spaltung zwischen der ästhetischen Sensibilität und der auto- 
somatognostischen Gefühlserinnerung an einem bestimmten Körperteil, hervor¬ 
gerufen aus einer hysterischen Durcheinanderwürfelung der die letztere Gruppe 
(Gefühlserimierung) zusammensetzenden geistigen Prozesse. Der Grad, in welchem 
die obigen 6 Zustande phriktopathischer Empfindung ausgeprägt sind, ist ein 
genauer Gradmesser für die Ausdehnung dieser Spaltung. 

58) Un cas d’anesthösie genöralisöe, par Paris et Lafforgue. (Gazette des 
hopitaux. 1909. Nr. 127.) Ref.: Pilcz (Wien). 

22jähr. Mann, schwere Belastung, bis zum 10. Jahr Bettnässer, seit früher 
Kindheit starke Kopfschmerzen. Soweit sich Pat. zurückerinnert, an häufigen An¬ 
fällen leidend; visuelle Aura (roter Doppelbogen), dann Schrei, tonisch-klonische 
Krämpfe unter Bewußtseinsverlust, mit Schaum vor dem Munde, Dauer etwa 5 
bis 10 Minuten; Zungenbiß und Harnabgang wurde nicht konstatiert. Während 
der Spitalsbeobachtung wurden auch Anfälle mit auditiver Aura beobachtet; die 
Anfälle selbst werden als „hystero-epileptisch“ bezeichnet. 

Status: Psychisch normal; keine besonderen Degenerationszeichen, Motilität 
lormaJ, Patellarsehnenreflexe >, Achillessehnenreflexe normal, keine trophischen 
Störungen, elektrische neuromuskuläre Erregbarkeit normal. 

Auf sämtlichen Schleimhäuten und der ganzen äußeren Haut die 
ensibilität in allen ihren Qualitäten vollständig aufgehoben (nur 
ie Binde- und Hornhäute zeigen noch eine Spur von Empfindlichkeit). Konjunk- 
ral-, Korneal-, Pharynx- und Fußsohlenreflexe beiderseits erloschen, Kremaster- 
id Bauchdeckenreflex erhalten. Komplette Anosmie und Ageusie; Visus normal, 
»hör nur leicht herabgesetzt. Knochen- und Gelenksensibilität sowie 
igevorstellung vollständig aufgehoben. Gang nur möglich, wenn Pat. 
bei seine Beine sieht. Andernfalls tritt sofort Schwanken und bald Hinstürzen 
; bei passivem Augen Verschluß stürzt Pat. sofort zusammen. Stereognose 
iig fehlend. Ataxie 0. Keine Blasenstörung, doch muß Pat. bei der Miktion 
i Glied sehen; wendet er die Augen weg, so hört der Urinstrahl sofort auf, 
st wenn die Blase noch stark gefüllt ist. Bei der Defäkation muß Patient 
hten, möglichst sein Perineum zu sehen. Empfindlichkeit für den elektrischen 
m fehlend. 

Bei Augen- und Ohrenverschluß —Pat. empfindet derlei Experimente sehr 
genehm, wird sehr ängstlich — tritt nach ganz kurzer Zeit, analog wie in 
klassischen Falle von Strümpell, eine Art Schlafzustand ein, der sich mehr 
natürlichen als dem hypnotischen Schlafe nähert, wie die Verff. darzulegen 
bemühen. 

Der Fall bestätigt neuerdings die Ansicht von Strümpell und Raymond, 
las totale Auf hören aller Sinnesreize tiefe Störungen des Bewußtseins und 
'otilität hervorrnft, bis zu deren vollkommener Aufhebung. 

Sin Pall von chronischen Hautblutungen bei Hysterie, von E. Binder. 
Deutsche med. Wochenscbr. 1910. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Oj übriger Rekrut, der im 13. Lebensjahre von einem Baum gefallen war. 
JBluterfamilie. Mit 17 Jahren bemerkte er zuerst blaurote Flecke an den 
, besonders an den Oberschenkeln, die nach einigen Tagen von selbst wieder 
randen, während neue an ihre Stelle traten. Soit dieser Zeit bestehen die 
ohne Unterbrechung. Bei der Untersuchung fanden sich an beiden Beinen 
symmetrischer Anordnung 20 bis 30 blaurote Flecke von unregelmäßiger, 
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meist rundlicher Gestalt und verschiedener Größe (linsen- bis zweimarkstückgroß). 
In der Umgebung der Flecke war die Haut normal. Neben diesen blauroten 
Flecken fanden sich noch zahlreiche von bräunlicher Färbung, Blutflecke, bei denen 
der Blutfarbstoff in Resorption begriffen war. Beim Auftreten der Flecke hatte 
Pat. leicht steohende Schmerzen. Zuweilen Nasenbluten. Psychische Depression. 
Die anfängliche Annahme, daß die Flecke Artefakte seien, konnte durch bestimmte 
Versuche ausgeschlossen werden. Es lag dann die Vermutung nahe, daß die Flecke 
nervösen Ursprungs seien. In der Tat litt Pat. an Hysterie (Analgesie des ganzen 
Körpers, Gaumenreflex aufgehoben, starke vasomotorische Erregbarkeit der Haut, 
starke Dermographie). Verf. fuhrt die Hautblutungen des Pat. auf die Hysterie 
zurück; auffallend war allerdings, daß im vorliegenden Falle die Hautblutungen 
chronisch und durch keine äußeren Einwirkungen beeinflußt waren, während sonst 
alle bei Hysterie vorkommenden vasomotorischen Störungen in der Regel anfalls- 
weise und im Anschluß an psychische Affekte oder sonstige Erregungszustände 
aufzutreten pflegen. 

60) Bin Fall von Hysterie mit Oedöme bleu und Differenz der Kniephänomene t 

von L. Andernach. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 43.) Ref.: 0. B. Meyer. 
Bei einem 19jährigen Mädchen trat nach einem Fall auf den rechten Ellen¬ 
bogen, der zu keiner nachweisbaren Verletzung führte, eine hysterische Lähmung 
und Kontraktur der rechten Hand auf. Gleichzeitig kam es an dieser Hand zur 
Entwicklung eines Ödems, das anfangs rötlichblau gefärbt war. Zu dieser Zeit 
war die Hauttemperatur an dieser Hand um 1,2° C. erhöht. Später wurde die 
Farbe des Ödems dunkelblau und die Temperatur um 0,5° niedriger als an den 
symmetrischen, gesunden Hautpartien. Druck auf das Ödem hinterließ keine Dellen. 
Patientin litt an häufigem Erbrechen, es bestand starke Dermographie, die Sen¬ 
sibilitätslähmung zeigte ausgesprochen hysterisches Gepräge. Für ein organisches 
Leiden fanden sich keine Anzeichen, dagegen waren während der ganzen Zeit der 
Beobachtung die Patellarsehnenreflexe different, und zwar rechts normal, links 
schwach, und hier vorübergehend auch einmal mit Jendrässik nicht auslösbar. Der 
Muskeltonus war dabei normal. Verf. reiht seinen Fall den neuerlich mehrfach 
beschriebenen Befunden von Fehlen der Patellarsehnenreflexe bei Hysterie an. 

61) Vergleichende kalorimetrische Beobachtungen über den W&rmeweohael 
der Haut bei Neurasthenie und Hysterie, von A. Keller. (Dissertation. 
Petersburg 1907.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. der Wärmewechsel der Haut ist bei 
Neurasthenie und Hysterie verändert; 2. bei Neurasthenie ist der Wärme Verlust 
von der Körperoberfiäche beträchtlicher als in der Norm; 3. bei Besserung des 
Allgemeinbefindens nähert sich der Wärmeverlust der Haut normalen Verhältnissen; 
4. bei Hysterie mit psychischer Depression ist der Wärmeverlust von der Körper¬ 
oberfläche geringer als in der Norm. 

62) Hysterisches Fieber, von W.Lasarew. (Wratsch. 1908. Nr.42.) Refi: Krön 
Bei einem 16 jährigen Mädchen mit hysterischer Kontraktur der linken Hand 

traten nach einer Aufregung TemperaturBteigerungen bis 40,2° auf. Das Fieber 
verlief mit beträchtlichen und unregelmäßigen Schwankungen: nach 1 l j 2 Stunden 
war die Temperatur um 3°, ein anderes Mal um 2,1° gefallen, um dann bald 
darauf wieder anzusteigen; die Messungen wurden vom Arzte kontrolliert. Die 
Pulsfrequenz stieg konform mit der Temperatur. Während des Fiebers bestand 
Hyperämie des Gesichts und eines Teiles des Rumpfes. 

63) Ein hysterischer Schwindler, von M.H. Göring. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. I. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähriger Mann, in dessen Stammbaum hysterische Veranlagungen immer 
wiederkehren und dessen Familie mehrere überaus ähnliche pathologische Betrüger 
aufweist, zeichnet sich aus durch eine sehr ausgesprochene hysterische Neigung 
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zum Schwindeln. Lügen und Schwindeln wurde ihm immer mehr zur Gewohnheit, 
aus der er gar nicht mehr herauskam. Pat. wurde wegen seiner, oft sehr plumpen, 
Schwindeleien zu fast 18jähriger Zuchthausstrafe verurteilt, da § 51 nicht in 
Anwendung kommen konnte, auch mildernde Umstände seitens des Gerichtes ab¬ 
gelehnt wurden. 

64) Die psychoanalytische Methode Freuds, von M. Isserlin. (Zeitschr. £ d. 

ges. Neurol. u. Psych. I. 1910. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Sachlich und scharf, dabei nicht übelwollend und sine ira et Studio kriti¬ 
sierend, zeigt Yerf. die Unhaltbarkeit der Freudschen Hypothesen und die Unzu¬ 
länglichkeit seiner Lehren. Er erkennt deren taugliche Bestandteile an, erkennt 
an, daß durch Freuds Überlegungen das für weitere Forschungen zu berück¬ 
sichtigende Problem der Verdrängung, die Frage der Gefühlswirkungen unbewußter 
oder dunkel bewußter Elemente, die Vertiefung in das Individuelle normaler und 
abnormer psychischer Erscheinungen, das Problem des Inhalts der Psychose auf¬ 
gerollt bzw. in gebührender Weise hervorgehoben worden sind, zeigt aber gleich¬ 
zeitig, daß trotz dieser Verwertbarkeit gewisser Einzelheiten die Freudsche 
Methode im ganzen in ihrem Verfahren, ihren Grundlagen und ihrem Ziel verfehlt 
und unhaltbar ist, daß sie sich „allmählich zu einer wahren Verkehrung aller 
wissenschaftlichen Maximen entwickelt hat und fortdauernd die unheilvollste Ver¬ 
wirrung stiftet 11 . Insbesondere sind unbewiesen, unbeweisbar und haltlos die Lehren 
von den Symbolen, von der Sexualität und ihrer Bedeutung für die Psychoneurosen, 
von der Sexualentwicklung des Kindes, unklar sind die angeblichen Heilerfolge 
der Psychoanalyse durch „Abreagieren“. „Freuds Verfahren ist nicht imstande 
zu beweisen, daß es eine Verdrängung in dem von ihm bestimmten Sinne und 
Umfange gibt. Falls es eine solche Verdrängung gibt, so hat Freud nicht be¬ 
gründen können, daß seine analytische Methode mit Notwendigkeit zu dem ver¬ 
drängten Material fuhrt. Er hat ferner kein Mittel der Kontrolle an die Hand 
gegeben, welches es ermöglicht, für den Fall, daß man zu ätiologischem Material 
gelangt, es als solches nachzuweisen. Alle Verbindungen, welche er zwischen 
Symptomen und Tatbeständen, die ätiologisch sein sollen, herstellt, sind rein hypo¬ 
thetische des Gutdünkens.“ 

65) Zur Frage der Psychoanalyse und Psychotherapie, von Felzmann. 

(Zeitgenöss. Psychiatrie. 1909. Nr. 5 u. 6. [Russisch.]) Bef.: Wilh. Stieda. 

Verf. schildert in einer kurzen Übersicht die Entwicklung der Hysterielehre 

von Charcot bis Janet, berichtet über die Anschauungen von P. Dubois und 
Babinski und gibt dann eine detaillierte Schilderung der Freudschen Lehren. 
Auf Grund dieser Zusammenstellung kommt er zur Überzeugung, daß Freud 
eigentlich, mit Ausnahme des Hinweises auf die Bedeutung der Sexualität, im 
besonderen in der Kindheit, nichts grundlegend Neues gesagt hätte. Seine Hypo¬ 
thesen stellen nur kühne und nach Ansicht des Verf.’s wenig begründete Verall¬ 
gemeinerungen von längst ausgesprochenen Gedanken vor. Im übrigen sei es gar 
nicht zu erwarten, daß die Psychologie und Psychopathologie durch so eine sub¬ 
jektive Auslegung und Deutung subjektiver Aussagen gefördert werden könne. 

Wie bekannt, hat Freud geäußert, nur wer selbst große Erfahrungen in der 
Psychoanalyse habe, könne überhaupt seine Lehre kritisieren. Verf. spricht einem 
solchen Standpunkt die wissenschaftliche Berechtigung ab. Bei Besprechung seiner 
eigenen psychoanalytischen Versuche gibt er zu, daß sexuelle Momente und Traumen 
(im weitesten Sinne, gemäß Freud) allerdings im Leben eines jeden Kranken 
Vorkommen. Die Bolle, die sie spielen, hänge aber von der Bewertung ab, die 
ihnen durch Erziehung, Milieu und vor allem auch von den Ärzten in den Augen 
des Kranken gegeben wird. Für die Entstehung ideogener neurotischer Symptome 
sei nicht das sexuelle Trauma an sich von Wert, sondern die Vorstellung, die 
der Kranke von diesem Trauma und seiner Bedeutung hat. 
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Ferner weist Verf. auf die Bedeutung der Suggestion bei den Psychoanalysen 
hin und meint, daß ein großer Teil der Aussagen, wenn nicht ganz suggeriert, 
so doch suggestiv verändert und gefälscht ist. Die Suggestion ist überhaupt ein 
Hauptfaktor der therapeutischen Wirkung der Psychoanalyse, wobei die gespannte 
Erwartung, in der sich Pat. während seiner Psychoanalyse befindet, eine große 
Holle spielt. Der zweite Faktor ist die Reedukation nach Dubois. Freud selbst 
sagt an einer Stelle, daß die verdrängten Komplexe zum Teil in ihrer Verdrängung 
bleiben, daß die Psychoanalyse nur anstelle der automatischen Verdrängung eine 
Verurteilung setze. Das ist eben Umerziehung und als deren Resultat eine ver¬ 
änderte Stellung des Ich zu seinen einzelnen Komplexen und ihrer Bedeutung. 

So kommt Verf. also zum Schluß darauf hinaus, daß er die Freudsche 
Methode als unwissenschaftlich und praktisch unnütz verwirft und die Methode 
von Dubois als streng wissenschaftlich und logisch begründet vorzieht. 

66) Über die Behandlung der Zwangszustände mit der psycho-analytisohea 
Methode von Breuer-Freud, von Pewnizki. (Obosr. psich. 1909. Nr. 4.) 
Ref.: Wilh. Stieda. 

Mitteilung von 6 Fällen zur Illustrierung der Breuer*Freudschen Psycho¬ 
analyse. Verf. hat in allen geschilderten Fällen, einige Male schon nach 2 bis 
3 Sitzungen, Erfolg gehabt. Fälle, in denen die Behandlung mißlang, werden 
kurz erwähnt, jedoch wird der Mißerfolg auf äußere Umstände zurückgeführt, so 
in einem Falle, wo das auzunehmende sexuelle Trauma kriminelle Beziehungen 
hatte und daher nicht zur Aussprache gelangen konnte. 

Nach Verf.’s Ansicht liegt wohl den meisten Zwangszuständen eine geschlecht¬ 
liche Ursache zugrunde, in einzelnen Fällen jedoch spielen auch andere, religiöse 
usw. Momente eine ursächliche Rolle. 

Ohne die Bedeutung der Freudschen Lehre im Prinzip verkleinern zu wollen, 
glaubt Verf. doch, daß bei dieser Art Behandlung die Neuheit der Sache und 
das intime Eingehen in die Psyche des Kranken an und für sich schon als thera- 
peutische Momente angesehen werden können. 

67) Zur Kritik der Lehre Freuds über die Zwangszustfinde, von Skliar. 

(Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1909. Januar.) Ref.: H. Marcuse. 

Verf. weist die Anschauungen Freuds über die Zwangsvorstellungen zurück, 

weil diese „1. keine Vorwürfe sein können, da der Zwangsvorgang ganz auto¬ 
matisch verläuft und eben durch das Fehlen des Affektes charakterisiert ist; 
2. können diese Zwangsvorstellungen nicht auf Affekte (sexuelle oder andere) bezogen 
werden, die in längst vergangenen Zeiten (d. h. in der früheren Kinderzeit) statt¬ 
fanden, da die Erinnerung daran längst verschwinden müßte“. Ebenso erkennt 
Verf. nur denjenigen Zustand als zwangsmäßig an, „der gegen den Willen des 
Individuums stattfindet, wobei das Gefühlselement fehlen muß“, und kommt zu 
dem Schluß, daß die Freudsche Auffassung der Zwangshandlungen als sekundäre 
Abwehrmaßregel verfehlt ist 

68) Hysterie und moderne Fsyohoanalyse, von A. Friedländer (Hohe Mark). 

(Psych.-neur. Woch. XI. 1910. Nr. 48 bis 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sehr lesenswertes Referat über die Freudsche Lehre, das zu folgenden 

Schlüssen gelaugt: 

1. Eine kausale, auf alle Fälle von Hysterie anwendbare Therapie besitzen 
wir nicht. 

2. Die kathartische (Abreaktions-)Methode von Breuer-Freud ist theoretisch 
für die Psychologie der Hysterie sehr fruchtbar gewesen; praktisch gilt sie für 
gewisse traumatische Hysterien, die durch diese Methode geheilt werden können. 
Jungs u. a. Assoziationsstudien haben jedenfalls großen Anspruch auf kritische 
Beachtung in psychologischer Hinsicht. 

3. Die psychoanalytische Methode ist sicherlich nicht das einzige Mittel, um 
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Hysterien (nebenbei erwähnt Zwangsvorstellungen, Neurasthenien usw.) günstig 
zu beeinflussen; sofern sie mit dem detaillierten Eingehen auf sexuelle Angelegen¬ 
heiten und Perversitäten verknüpft ist, wird sie mit Recht von vielen Autoren 
abgelehnt. 

4. Die psychische Behandlung, wie sie von jedem erfahrenen Nicht-Freud- 
Scbüler angewendet wird, erreicht, ohne schaden zu können, das gleiche wie die 
sexuelle Psychoanalyse; unterstützt kann oder muß sie werden, je nach der Art 
des Falles, durch die für die Behandlung aller funktionellen Neurosen und 
Psychosen geltenden allgemeinen therapeutischen Maßnahmen (Abhärtung, Erziehung 
zur Arbeit, hydro-, elektro-, medikamentöse, Ernährungstherapie usw., unter Um¬ 
ständen Hypnose). 

5. Gegen das Vorgehen jener Autoren, die in nichtwissenschaftlichen Organen 
bei der Laienwelt, die nicht in der Lage ist nachzuprüfen, für eine Behandlungs¬ 
methode Propaganda machen, die bestenfalls unbewiesen und von vielen Seiten 
rollig abgelehnt ist, muß nachdrücklich Verwahrung eingelegt werden. 

19) Zur Kasuistik der psyohisohen Zwangs Vorgänge, von Pilcz. (Wiener 

med. Wochenschr. 1939. Nr. 37.) Autoreferat 

36jähr., neuropathisch schwer belasteter Mann, selbst psychopathisch minder- 
ertig, im übrigen belanglose Eigenanamnese, speziell niemals Zwangsvorstellungen 
ler -Handlungen, keinerlei Anomalien der vita sexualis. In der Hochzeitsnacht, 
ch normal vollzogenem und gelungenem Coitus, setzte der folgende Zustand ein, 
Jeher seither dauernd besteht. Sobald die Gattin eingeschlafen ist, muß Pat. 
a Atemzügen der Frau lauschen und seinen eigenen Respirationsrhythmus genau 
lchron nach dem ihrigen regulieren. Das Quälendste für den Pat. ist nicht so 
r dieser eigentümliche Zwangsvorgang an sich, als die infolge der willkürlich 
itt automatisch) innervierten Atmungsbewegungen sich bald einstellenden 
pirationsstörungen, Ermüdungsgefühle in der Atmungsmuskulatur, endlich 
moische Empfindungen. Katamnese fehlt. 

In den epikritisclien Bemerkungen bespricht Verf. kurz die durch die primäre 
ag8handlung sekundär hervorgerufenen Atmungsstörnngen in diesem Falle 
weist auf Analogien mit dem „Harnstottern“ und ähnlichen Zuständen hin. 
Über zwangsweise Eifersucht, von Prof. W. v. Bechterew. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neur. 1909. H. 6.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Eine Reihe von ausführlichen Krankheitsgeschichten zeigt das Auftreten 
besonderen Inhalts der Zwangsvorstellungen bei erblich belasteten Psych- 
likern, nämlich das Vorherrschen zwangsweiser Eifersuchtsideen. So berichtet 
Ihefrau: ,,Manchmal erscheint es mir klar, daß er sie (die mehr oder weniger 
iidete Nebenbuhlerin) geliebt hat, daß er sich gern von mir trennen und 
r vereinigen möchte; manchmal dagegen kommt es mir vor, daß er nur 
zige Gefühle zu ihr gehabt hat. Ein anderes Mal denke ich, daß vielleicht 
Tat nichts vorgefallen, daß sie ihn einfach einlud, er hinging und dann 
mmheit den Brief schrieb. Die Wahrheit weiß ich aber doch nicht; ich 
3 ihr jetzt immerfort, will sie immer wieder aufsuclien und mit ihr sprechen, 
ie jetzt auch verheiratet ist. Wie gern möchte ich alles das vergessen, 
ehr in dieser Geschichte herumwühlen, nicht mehr daran denken, einerlei, 
zwischen ihnen beiden vorgefallen war. Und doch denke, denke ich ohne 
» daran, von früh bis spät.“ 

allen mitgeteilten Fällen war die Therapie nicht unwirksam, vorzüglich 
n sich Brompräparate zur Herabsetzung der geschlechtlichen Erregbarkeit 
jfestion. 

Psychopathologie der Angstsust&nde. Offener Brief an Prof. Herrn, 
»enheim, von Prof. Dubois. (Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 33.). 
: Bielschowsky (Breslau). 
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In Anerkennung einer im ganzen zustimmenden Kritik Oppenheims (s. d. Centr. 
1909. S. 863) wendet sich Verf. einer genaueren Begriffserklärung der Furcht zu 
und unterscheidet eine normale und eine pathologische Furcht (Phobie). Er teilt 
die berechtigte oder normale Furcht in eine primäre, welche die Emotion auslöst, 
und in eine sekundäre, d. i. die Furcht vor dem emotionellen Zustand an sich, 
also Furcht vor der Furcht. Auch bei der normalen Furcht konstatiert er das 
Überhandnehmen der sekundären Furcht, weil die primäre Vorstellung einer Gefahr 
bald vergessen wird, während die Erinnerung an die erlebte Emotion lebhaft bleibt. 

Die pathologische Furcht ist graduell von der normalen verschieden, sie tritt 
nur leichter auf schon bei Ereignissen, die bei den meisten Menschen keine Furcht 
auslösen, sie ist übertrieben, löst stärkere leibliche Reaktionen aus, dauert länger 
an und wird so gefürchtet, daß die Furcht vor der Furcht noch besteht, wenn 
die primäre Gefahr angeblich vergessen iBt. 

Während 0. nun die Ursache dieser Erscheinungen in einer abnormen Er¬ 
regbarkeit der Zentren für die vasomotorischen und visceralen Apparate sieht, liegt 
nach Verf. der Fehler in der angeborenen und anerzogenen Fühlslage, in der 
Furchtsamkeit, dem Kleinmut und a Mangel an Logik. Verf. geht nun im einzelnen 
ein auf die Zeichen der Psychasthenie, deutsch Geistesschwäche, aller dieser Kranken 
und vertritt wiederum seinen therapeutischen Standpunkt. Die Indicatio morbi 
ist die Beseitigung der falschen Vorstellung, und dazu führt nur die Dialektik. 

72) Zur Psychologie und Therapie des krankhaften Errötens, von 0. Aron- 

sohn. (Berl. klin. Wochenschr. 1909. Nr. 31.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Während in der Literatur das krankhafte Erröten als Zwangsvorstellung oder 

als eine auf kongenitaler Prädisposition beruhende exzessive Reizbarkeit der vaso¬ 
motorischen Hirnzentren aufgefaßt wird, hält es Verf. für ein selbständiges Leiden, 
das nur mit geringfügigen nervösen Erscheinungen kombiniert als auslösendes 
Moment nicht die Angst, sondern das psychische Moment des Schamgefühls hat. 
Als Beweis für seine Annahme bringt er die Besprechung von 4 Fällen, aus denen 
hervorgeht, daß ebenso wie beim physiologischen Erröten, so auch beim krank¬ 
haften Erröten das Schamgefühl das Primäre, das Erröten das Sekundäre ist. Das 
Schamgefühl läßt den gesunden Erwachsenen nicht mehr erröten, weil er seine 
Gefühle beherrscht, der Erröter aber steht auf der Stufe des Kindes, er zeigt 
Entwicklungshemmung; das krankhafte Erröten ist als psychische Degenerations¬ 
erscheinung zu betrachten. Nach Ansicht des Verf.’s ist die Annahme einer be¬ 
sonderen Reizbarkeit der Gefäßzentren für das Zustandekommen des krankhaften 
Errötens nicht notwendig. Verf. schildert den Charakter des Erröters als unwahr, 
äußerlich, unnatürlich, schüchtern, verschlossen. Das Alter von 15 bis 35 Jahren 
ist für das krankhafte Erröten das bevorzugte. Aus der Erkenntnis der eigenen 
Unwahrhaftigkeit, Unehrlichkeit, Unnatürlichkeit entsteht das Schamgefühl und 
daraus das Erröten. Als Therapie schlägt Verf. vor: Erziehung zur Wahrheit, 
Einfachheit, Natürlichkeit und Sachlichkeit. Erreichen will dies Verf. durch Wach¬ 
suggestion, sowie durch hypnotische Schlafsuggestion. 

73) Über traumartige und verwandte Zustände, von Loewenfeld. (CentralbL 

f. Nervenheilk. u. Psych. 1909. Nr. 16 u. 16.) Ref,: H. Marcuse (Dalldorf). 

Bei verschiedenen Neurosen und Psychosen treten anfallsweise Zustände au£ 

in denen die Patienten, ohne sich in ihrem äußeren Benehmen zu verändern oder 
eine Bewußtseinstrübung zu erleiden, von dem höchst peinlich empfundenen Gefühl 
des Fremdartigen oder des Irreellen, Traumhaften oder von beiden zugleich er¬ 
griffen werden. Diese Gefühle können sich auf die Außenwelt oder auf die eigene 
Person beziehen und gehen häufig mit Angst einher. Die psychische Veränderung 
läßt sich als eine Aufhebung der Abschwächung des Gefühls des Wachseins und 
des Realitätsgefühls der Wahrnehmungen auffassen. Je nachdem die eine oder 
andere dieser Störungen überwiegt, fühlen sich die Patienten als Automaten, 
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Somnambulen usw. oder finden die gewohnte Umgebung verändert, fremdartig. 
Verf. weist mehrfach darauf hin, daß sexuelle Momente ätiologisch von Bedeutung 
sein können, findet aber, daß die Erklärungsmethode von Jung nicht für alle 
in Betracht kommenden Fälle ausreicht. Als auslösendes Moment kommen be¬ 
sonders Angstzustände in Betracht. Die Rätsel des Fremdartigen und Traum- 
artigen sind vorläufig noch nicht befriedigend zu erklären. 

74) Die klinische Stellung der Angstpsychose, von Edmund Förster. 

(Berlin 1910, S. Karger). Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. stellt sich in seiner Arbeit zwei Fragen, erstens, ob es überhaupt eine 
Angstpsychose sui generis gibt und zweitens, ob das als Angstpsychose be¬ 
schriebene Krankheitßbild nicht doch nur eine Phase anderer psychischer Krank¬ 
heiten darstellt. Nach einer längeren historischen Übersicht, in der die gesamte 
einschlägige Literatur verwertet wird, bringt Verf. seine eigenen Beobachtungen. 
Er bringt sie, in 11 Gruppen gesondert, zum Teil mit ausführlichen Kranken¬ 
geschichten. Die Fälle stammen sämtlich aus den letzten 5 Jahren und haben das 
Gemeinsame, daß sie mit einem meist akuten, hochgradigen Angstzustand beginnen, 
um sich später in der einen oder anderen Richtung hin zu entwickeln. Die ein¬ 
zelnen Gruppen sind dann jedesmal zum Schluß zusammenhängend besprochen, 
nachdem die Fälle selbst vorher für sich besonders kurz zusammengefaßt sind. 
Auf die Einzelheiten und speziellen Ergebnisse der Besprechungen einzugehen, 
erscheint hier nicht angebracht, man wird sie zum Teil mit Interesse am besten 
im Buche selbst nachlesen. 

Das Ergebnis der Arbeit des Verf.’s ist die Ablehnung der Angstpsychose 
ils selbständigen Krankheitsbildes. Es gibt keine einheitliche Angst, sondern nur 
ingstvorstellungen der verschiedensten Art; nur nach einem Symptom allein 
^ychosen zu einer Gruppe zu vereinigen, die, wie der weitere Verlauf zeigt, 
ichts miteinander zu tun haben, sei ein bedenkliches Unterfangen. Wenn die 
ngst, als ein nicht näher zu definierendes Gefühl, eine komplizierte Reihe von 
icht in Worte gefaßten Vorstellungen darBtellt, so haben wir die Möglichkeit, 
e bei den jeweiligen Fällen in ihre Einzelvorstellungen zu zerlegen und so die 
ychopathische Konstitution in ihnen nachzuweisen. Dies hat Verf. in einzelnen 
illen mit Erfolg versucht. 

Praktisch zweckmäßig sei es aber, die Fälle von Melancholie zu trennen, und 
ar in eine Angstmelancholie und in die reine Melancholie nach Wernicke. 
ß es bei der Hemmung durch Angst zu Agitationen kommen kann, läßt sich 
mlich zwanglos erklären, wenn man graduelle Unterschiede der Angst annimmt. 

mäßigere bleibt innerhalb des Vorstellungskreises und könnte \auch als Sorge 
eichnet werden, die gesteigerte Angst durchbricht dagegen denselben und äußert 
i in Agitation. 

Zum Zusammenhang zwischen Nervosität und Psychose, von Dr. Otto 
Pförringer. (Mon. f.Psych. u.Neur. 1909. H.3.) Ref.: Bratz(Wuhlgarten). 
An dem Material der Nervenheilstätte „Rasemühle“, welche der Göttinger 
lanstalt angegliedert ist, untersuchte Verf. die Frage, welche Fälle von Nervo- 
zur Geisteskrankheit fahren. Es ergibt sich, daß die erworbene Neurasthenie 
kaum in Betracht kommt, sondern nur die endogene Nervosität. Es wird 
selten notwendig, endogene Nervöse, die länger andauernde pßychische 
ingen bieten, in die Irrenanstalt zu überführen. Es gelangten von der „Rase- 
die bisher 756 Fälle von endogener Nervosität behandelte, nur vier solcher 
nten zur Aufnahme in die Irrenanstalt Göttingen. Verf. stellt sich bei seinen 
Buchungen folgende zwei Fragen: 1. ob er schon aus den Symptomen der 
sität erkennen kann, daß sie zur Psychose wird und 2. ob er Anhaltspunkte 
hat, welche Psychose entstehen wird. Es ergaben sich ihm folgende Ant- 
n auf diese beiden Fragen: 
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1. Bei endogener Nervosität ist der Ausbruch einer Psychose nicht wahrschein¬ 
lich. Tritt ein solche doch ein, so ist das Krankheitsbild nicht scharf umschrieben. 

2. Die mit hysterischen oder degenerativen Momenten komplizierten oder 
überragend schon von vornherein von solchen Erscheinungen beherrschten Fälle 
neigen ebenfalls nicht zur Ausbildung eines wohl umschriebenen klinischen Bildes, 
sondern es entstehen Grenzzustände. 

76) Die Psyoboneurosen und ihre seelische Behandlung, von Prof. Dr. Paul 

Dubois. (Bern 1910, A. Francke. 2. Aufl.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die erste Auflage des Buches, das uns in deutscher Übersetzung vorliegt, ist 

in diesem Centralbl. 1905, S. 583 ausführlich besprochen und nach seiner sach¬ 
lichen Bedeutung gewürdigt worden. Das Buch hat inzwischen seinen Weg ge¬ 
macht und ist von Jeliffe auch ins Englische übertragen. 

In der jetzigen zweiten Auflage verwahrt sich Verf. gegen den Vorwurf, daß 
seine Methode auf seiner suggestiven Persönlichkeit beruhe. Er will überzeugen, 
nicht überreden, und hat neuerdingB ein Büchelchen über Selbsterziehung geschrieben. 

Die Tendenz des Buches ist in der seit der ersten Auflage verflossenen Zeit 
und auch schon vorher durch viele moderne Therapeuten, so durch Oppenheim, 
vertreten worden. 

Ich benutze die Gelegenheit, um auf das kleine amerikanische Büchlein 
,,Why worry“ aufmerksam zu machen. In diesem unterhaltenden Schriftchen findet 
die gleiche Tendenz zwar nicht einen so lehrhaften Ausdruck wie bei Dubois, 
aber durcli eine Fülle packender Geschichtchen und Scherzworte bietet es dem 
Arzte und Laien eine anregende, frische Lektüre sowie Handhaben für die Praxis. 

77) Sur los caraoteres pathologiques et sur les psychonevroses oonstitu- 

tionnelles, par Dr. Serge Soukhanoff. (Arch. de neurologie. 1909. Nr. 10.) 

Ref.: S. Stier (Rapper3wil). 

Verf. will durch flie vorliegende Arbeit mehr Einheitlichkeit und System in 
die Auffassung der konstitutionellen Psychoneurosen, die bisher von den 
verschiedenen Autoren noch sehr verschieden definiert werden, bringen. Nach ihm 
umfaßt diese Bezeichnung „alle die Besonderheiten der neuropsychischen Organi¬ 
sation, welche entweder kongenital oder in frühester Kindheit erworben sind.“ 
Er unterscheidet 4 Haupttypen: 1. Psychasthenie, 2. Hysterie, 3. Epilepsie, 
4. patholog. Raisonnement, und gibt dann eine Übersicht über die bekannten 
charakteristischen Symptome der einzelnen Gruppen. 

Die erste und verbreitetste Form (auch als Constitution idöo-obscssive 
bezeichnet) deutet sich im leichtesten Grade in pathologischer Skrupulosität an. 
Auf diesem Boden entwickeln sich die Zwangsideen, Phobien, P. Janets Psych¬ 
asthenie, in höheren Graden, wenn die Zwangsideen zu reaktiven absurden 
Handlungen führen, die Zwangspsychose. 

Die Gruppe der hysterischen Konstitutionen umfußt die verschiedensten 
Grade vom hysterischen Charakter bis zur hysterischen Psychose. Die zahlreichen 
dazwischen liegenden Übergangsstufen werden als hysterische Psychopathien be¬ 
zeichnet. Hier — im Gegensatz zu den psychastlienischen — die bekannte starke 
Abhängigkeit von äußeren Einflüssen, mangelhafte Selbstkritik und Krankheits¬ 
einsicht, große Variabilität in Grad und Intensität der Anomalien. 

In der 3. Gruppe werden ebenfalls die verschiedenen Grade vom epilep¬ 
tischen Charakter zu den epileptischen Psychopathien und epileptischen 
Psychosen unterschieden und charakterisiert. Epileptische Anfälle können dabei 
Vorkommen, aber auch fehlen, und würden für sich allein nicht die Annahme 
einer epileptischen Konstitution rechtfertigen, die durch Tendenz zu Eigensinn, 
Boshaftigkeit, Zornausbrüchen, in höheren Graden durch moralische Stumpfheit^ 
Impulsivität, pathologische Frömmelei gekennzeichnet ist. 

Die zur 4. Gruppe gehörenden pathologischen Raisonnements charak* 
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tendiert neben häufig vorhandener unruhiger Vielgeschäftigkeit der Hang zu klein¬ 
licher Tüftelei und Vernünftelei mit starker Betonung der eigenen Person und 
Meinung, ferner Unfähigkeit zu logischer Schlußfolgerung und meist schwache 
Entwicklung der moralischen Gefühle. Je nach der stärkeren Ausprägung des 
einen oder anderen Charakterzuges gehen in die Psychoses raisonnantes 
Falle ein, die man früher der Paranoia, dem Querulantenwahn, dem moralischen 
Schwachsinne und den „Kriminellen“ zurechnete. 

Sämtliche vier Typen haben natürlich vielfache Berührungspunkte unter¬ 
einander und lassen nicht immer scharfe Abgrenzung zu. 

78) Dlstinction between the psychoneuroses not always necessary, by 
L. Walton. (Boston med. and surg. Journ. 1909. Nr. 14.) Ref.: G. Dreyfus. 
Wenn unter den Krankheitsfällen, welche nervöse Erscheinungen funktioneller 
Natur aufweisen, diejenigen eliminiert werden, deren Symptome genügend aus¬ 
geprägt sind, um ihre Unterbringung unter eine der Bezeichnungen Hysterie, 
Hypochondrie, manisch-depressives Irresein zu rechtfertigen, so bleibt eine beträcht¬ 
liche Anzahl übrig, deren Krankheitszeichen keine genaue Klassifikation gestatten. 
Verf, kann sich nicht damit zufrieden geben, alles dies, was übrig bleibt, mit 
dem Namen Neurasthenie zu bezeichnen. Wenn ein besonderer Name vorhanden 
sei, müßte man auch annehmen, daß irgend welche spezifischen Symptome existieren. 
Dies ist aber nicht der Fall, sondern es sind lauter Krankheitserscheinungen, die 
den andern Psychoneurosen, Hysterie, Hypochondrie usw. gemeinsam sind. Aus 
diesem Grunde hält Verf. es nicht für notwendig immer eine Differentialdiagnose 
zu stellen, sondern schlägt vor, alle diese Fälle so lange unter den Sammelbegriff 
Psychoneurose zu gruppieren, als nicht definitive, charakteristische Krankheits¬ 
eichen auftreten, die die Einreihung in eine der anderen Gruppen ermöglichen. 
9) A study ofbysterical insanity with an especial oonsideration of Gansers 
symptom-complex. Report of 8 cases, by Theodore Diller and George 
J. Wright. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 1.) Ref.: Arthur Stern. 
Eine Übersicht über die immer noch auseinander gehenden Anschauungen in 
t psychiatrischen Literatur über das hysterische Irresein und speziell den im 
hre 1895 von Ganser beschriebenen Symptomenkomplex von „Vorbeireden und 
immerzustand“. Die Veiff. selbst haben ihn nur in wenigen Fällen und unvoll- 
mmen beobachtet. „Vorbeireden“ kommt auch in der gleichen Weise bei anderen 
rchosen vor, ist nicht für das „hysterische Irresein“ charakteristisch. Das 
stere soll nur diagnostiziert werden, wenn sich zugleich wenigstens eins der 
annten körperlichen Stigmata findet. Erörterung der Differentialdiagnose, 
teilung von 8 Fällen. 

Über den Einfluß vegetarischer Kost auf Furunkulose, nervöses Jucken 
and Neurasthenie» von Ginzburg. (Praktitscheski Wratsch. 1909. Nr. 36.) 
Ref.: Wilh. Stieda. 

Kurzer Hinweis, daß vegetarische Kost genannte Leiden nicht nur wohltätig 
ißußt, sondern in vielen Fällen ganz znm Verschwinden bringt. Verf. erklärt 
» Wirkung durch den Wegfall des Nukleins der fleischlichen Nahrung und 
% sich dabei auf Untersuchungen und Aussprüche von Senator, Hoffmann, 
ar und Jolly. 

Über Brompräparate und Sabromin, von E. Schepelmann. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1909. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Bromzufuhr wird Brom im Blutserum, nicht in den Blutkörperchen oder 
a Organen angehäuft. Die Ausscheidung erfolgt im wesentlichen unabhängig 
er Arbeit des Nierenparenchyms. Das Brom häuft sich im Körper an und 
aßt die Nieren zur Ausscheidung von Chlor, um einer Zunahme der mole- 
n Salzkonzentration durch Chlorverarmung des Blutes entgegenzuwirken. 
Chlor Verarmung spielt bei der Bromtberapie sicherlich eine große Rolle; 
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daher die besonders günstige Wirkung der Kombination von Bromdarreichung 
mit kochsalzfreier Diät. Ob die Nervensubstanz, speziell das Gehirn, ein beson¬ 
deres Bindungsvermögen für Brom besitzt, läßt Bich zur Zeit nicht entscheiden. 
Betreffs des Sabromins erstrecken sich die Beobachtungen des Verf.8 auf Fälle 
von Neurasthenie, Hysterie, nervösen Beschwerden mancherlei Art (Angst, Herz¬ 
klopfen, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit usw.). Die Erfolge waren günstig: der 
Schlaf wurde ruhiger oder anhaltender, auf nervöser Dyspepsie beruhender Appetit¬ 
mangel wurde behoben, ebenso wie unangenehme Empfindungen in den Ein- 
geweiden, nervöse Stuhlunregelmäßigkeiten, Angstgefühl, Unruhe, Herzklopfen, Kopf¬ 
schmerzen usw. Einen besonders günstigen Einfluß sah Verf. bei mannigfachen 
nervösen Erscheinungen der Alkoholiker. 

Die Wirkung des Sabromins deckt sich durchaus mit deijenigen des Brom¬ 
kalis, ohne jedoch dessen üble Nebenwirkungen aufzuweisen. Verf. gab im all¬ 
gemeinen 3mal täglich 2 Tabletten ä 0,5, 1 bis l*/ 2 Stunden nach dem Eissen; 
er selbst nahm des öfteren versuchsweise 10 Tabletten auf einmal, ohne die ge¬ 
ringsten Intoxikationserscheinungen zu verspüren. (Ref. ist bei Fällen von 
Epilepsie mit dem Sabromin nicht sonderlich zufrieden und zumeist zur Brom¬ 
kalitherapie wieder zurückgekehrt, während es ihm bei Neurasthenie gute Dienste 
erwiesen hat.) 

82) Über Bromural als Hilfsmittel der Psychotherapie, von Bernstein. 

(Zeitgenössische Psychiatrie. [Russisch.]) 1909. Nr. 6.) Ref.: Wilh. Stiedn. 

Auf Grund seiner Erfahrungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Bromural wirkt schlaferzeugend in Fällen von Schlaflosigkeit, die durch 

Herzklopfen, innere Unruhe, Angst, zwangsmäßige Gedanken, Sorgen und intellek¬ 
tuelle Erregung (durch abendliche geistige Anstrengung, erregende Gespräche usw.) 
hervorgerufen ist. Die gewöhnlich genügende Dosis ist 0,6, jedoch riefen auch 
Dosen von 6,0, die experimenti causa eingenommen wurden, keine Zeichen einer 
Vergiftung hervor. Ferner beeinflußt es wohltätig Herzsensationen, Arhythmien 
des Pulses, sofern sie nicht auf organischer Basis entstanden sind, und Zustände 
von Kopfdruck, innerer Erregung und ängstlicher Erwartung. 

Dem Geiste der Zeit trägt Verf. Rechnung, indem er seiner Besprechung ein 
psychotherapeutisches Mäntelchen umhängt und die Wirkung des Bromurals vor allem 
als eine die psychoanalytische Therapie unterstützende und ergänzende betrachtet. 

83) Über Gynoval, ein neues Baldrianprftparat, von E. Froehlich. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Gynoval ist ein angenehm zu nehmendes Mittel, die Wirkung ist eine 
prompte, es verursacht keine Beschwerden seitens der Verdauungsorgane. Zur 
Bekämpfung von Schlaflosigkeit gab Verf. 4 Kapseln «lg Gynoval, 2 Kapseln 
nach dem Abendessen und 2 eine Stunde darauf im Bett. Bei nervöser Unruhe 
und Erregbarkeit gab Verf. anfangs 4 mal am Tage je 2 Kapseln mit Erfolg. 
Bei Fällen von nervöser Dyspepsie schlug das Gynoval schnell an; hier genügte 
im allgemeinen eine Dosis von 4 Kapseln pro Tag. Überhaupt ist ein Versuch 
mit Gynoval bei solchen Kranken zu empfehlen, deren Magen gegen Medikamente 
besonders empfindlich ist. 

84) L’influence de la röeducatlon dans un oas grave de psyohasthönie, p&r 

A. Castaniö. (Arch. de Psychol. VIII. 1908. 30. Dez.) Ref.: H. Haenel. 

Ausführliche Darstellung des Falles eines 22jährigen Mannes, der von Jugend 
auf schwer erziehbar, launenhaft, widersetzlich, naschhaft, jähzornig, bizarr, kurs 
mit allen üblen Eigenschaften ausgestattet war. Dazu wurde von ärztlicher Seite 
eine Schwäche der Intelligenz und der Auffassungsfähigkeit, ein Defekt aller 
höheren Interessen oder idealer Regungen, Unfähigkeit zur Begriffsbildung, rück¬ 
sichtsloser Egoismus festgestellt. Verschiedene vergebliche Erziehungsversuche in 
Pensionaten, geistlichen Anstalten, Landwirtschaftsschulen U9W. Der junge Mann 
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brannte überall durch, wurde Eseltreiber, Straßenkehrer, Zirkusdiener, begann sich 
dem Tranke za ergeben, wurde schließlich als Eranker dem Verf. zur pädagogischen 
Behandlung übergeben. Dieser wandte eine Vereinigung der Duboisschen und 
der Dejerineechen Grundsätze an: er suchte erst Einfluß auf das GemütBleben 
und dann auf die logische Einsicht des Patienten zu gewinnen, ließ ihn immer 
fühlen, daß er ihn für einen Kranken und nicht für einen Verlorenen betrachtete, 
machte ihm keine Vorwürfe, und es glückte ihm, im Laufe eines Jahres aus dem 
unsozialen, unbrauchbaren, jedermann lästigen Menschen einen fügsamen und gut¬ 
willigen Sohn zu machen, der nach Rückkehr in seine Familie mit Aufopferung 
die Pflege seiner typhuskranken Schwester übernahm. Verf. führt den Fall an 
als Beispiel dafür, wieviel auch in anscheinend hoffnungslosen Fällen eine von 
ärztlichen Gesichtspunkten geleitete Psychotherapie erreichen kann. 

85) Über Hypnoaebehandlung, von Dr. Theophil Becker. (Medizin. Klinik. 
1909. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. behandelt die Frage der praktischen Brauchbarkeit der hypnotischen 
Behandlung bei Krankheitsfällen. Die hypnotische Beeinflussung ist eine verstärkte 
Form der Saggestion, durch die wir eine Einengung der Gedankenkreise erzeugen, 
ein Zustand gesteigerter Suggestibilität, erhöhter Empfänglichkeit für Beein¬ 
flussungen. Was die Grenzen der Wirksamkeit hypnotischer Beeinflussung anbetrifft, 
so versagt schwerer autosuggestiver hypochondrischer Einstellung gegenüber auch 
iie hypnotische Suggestion auf die Dauer, wie sie überhaupt in Zuständen geistiger 
Erkrankung versagt. In bezug auf die Methodik läßt sich die sensorielle Suggestions- 
oethode von der verbalen unterscheiden; erstere ist unter die zweite zu subsumieren, 
ader hypnotische Zustand wird durch die Induktion der Schlafvorstellung erzeugt. 
r erf. übt nicht die sensorielle Methode aus. Am geeignetsten zur Erzielung von 
feiivorstellungen ist das Stadium des hypnotischen Schlafes mit dem Symptom 
ar Katalepsie. Was die Art von Krankheitszuständen betrifft, die der Behandlung 
tgänglich sind, so scheiden organische Affektionen des Centralnervensystems mit 
osnahme der Komplikationen mit hysterischen Symptomen aus. Das eigentliche 
irkungsgebiet sind die Neurosen und Psychoneurosen, besonders die Hysterie. 
>r allem lassen sich hysterische Symptome beseitigen, die als Arbeitshindernisse 
»t&nden. Die offenbare hysterische Erkrankung läßt sich in die latente hyste- 
ahe Veranlagung verwandeln. Günstige Erfolge sind bei Angstvorstellungen, 
angsgedanken, oft bei homosexuellen Neigungen usw. zu erzielen. 

Die hydriatische Behandlung der Neurasthenie, vonDr. Alfred Fürsten¬ 
berg. (Medizin. Klinik. 1909. Nr. 24.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In der exakten Dosierung der hydriatiscben Reize besteht die Kunst bei der 
ri&tischen Behandlung der Neurasthenie. Zuviel schadet! Bei der Behandlung 
st muß in Betracht gezogen werden, ob gesteigerte Erregung oder Erschöpfung 
r im Vordergrund steht. In beiden Fällen kann man am Morgen mit Teil- 
ischungen beginnen, die sehr milde Reize sind. Allmählich geht man zu 
sabw&schungen, Halbbädern usw. über. Bei Erregten sind Packungen und 
»ahierte indifferente Bäder wirksam. Die einzelnen Symptome, wie die Schlaf- 
keit, di© Kopfschmerzen, ferner die sexuellen neurasthenischen Erscheinungen 
i eich ebenfalls sehr gut durch richtig angewandte Hydrotherapie bekämpfen. 
Über die Indikationen der Hoohgebirgskuren für Nervenkranke, von 
A. Nolda. (Halle a/S. 1909, C. Marhold. 2. Aufl.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. empfiehlt das Hochgebirge (von 1300 m ab) vor allem bei Neurasthenie. 
)auer des Hochgebirgsaufenthaltes ist oft länger als 4 bis 6 bis 8 Woeben 
lehnen oder die Kur ist mehrmals zu wiederholen, am besten in nicht zu 
i Zwischenräumen und dann im Sommer und Winter. 90°/,, der Neurasthe* 
die an Schlaflosigkeit leiden, schlafen im Hochgebirge besser als in der 
Angstzustände oder leichtere Fälle von Neurasthenia cordis und vasomotoria 
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sind keine Kontraindikation für das Hochgebirge. Regelmäßig wiederholter Hoch* 
gebirgsaufenthalt wirkt hemmend aaf die Weiterentwicklung der Arteriosklerose. 
Gate Erfolge zeigen sich bei Hemikranie, traumatischer Neurose, Asthma nervosum, 
Basedow (52,5 °/ 0 Heilungen [!?], 20°/ o wesentlich gebessert; für Basedowkranke 
empfiehlt sich eine längere Übergangsstation auf halber Höhe; die Kurdauer betragt 
2 bis 4 Monate). In 6 von 9 Paralysis agitans-Kranken brachte die Hochgebirgskar 
Besserung. Die in St. Moritz speziell angewandten Heilmittel bestehen in den 
Stahlquellen, dem Hochalpenklima, dem Sport. 

88) Briefe an nervöse Frauen, von Neutra. (Dresden u. Leipzig, H. Minden 

[ohne Jahreszahl]. 288 S.) Ref.: Näcke. 

Des Verfi’a Buch ist eine reife Frucht am Baume des Wissens und der Er* 
fahrung, und zwar in brillanter, geistreicher Sprache. Er hat offenbar insbesondere 
viele Hysterische behandelt, und zwar mit Freudscher Psychoanalyse, und zur 
Bekräftigung der Kur schreibt er einzelnen Briefe, worin er das Resultat der 
Psychoanalyse auseinandersetzt und die psychische Behandlung darnach einrichtet. 
Nach ihm ist jede Hysterie usw. durch einen inneren Konflikt, menst (aber nicht 
ausschließlich) sexueller Natur, bedingt. Er läßt uns tief in die Psyche der Frau, 
in die Ehe, in das verschiedene Milieu blicken und spricht wundervolle Worte 
über Kindererziehung, über Sexualethik und -Erziehung, über das Glück usw. 
Alles ist vom hohen Standpunkte aus betrachtet, von echtem philosophischem Geiste 
durchweht und mit Menschenliebe durchwärmt. Jeder Psychiater und Neurologe 
sollte das herrliche Buch lesen. 

89) Über den Einfluß der Hysterie auf die Brwerbsf&htgkeit vom Stand* 

punkte der Invalidenversicherung, von F- Leppmann. (Vierteljahrsschr. 

f. gerichtl. Med. II. 1909. Supplement.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Akten von 200 Frauen und 67 Männern, welche wegen Hysterie Invaliden* 
rente erhalten hatten, konnten benutzt werden. Das Material ist ausschließlich 
großstädtisch. Die Invalidisierung durch Hysterie war am häufigsten vom 34. bis 
38., vom 44. bis 49. und vom 53. bis 55. Lebensjahre; die erste Gruppe bilden 
die schon nervös Belasteten, körperlich Schwachen, die frühzeitig unterliegen, bei 
der zweiten Gruppe ist der Einfluß der Wechseljahre bemerkbar, bei der dritten 
eine praesenile Demenz die Ursache. Besondere Beziehungen zur Hysterie haben 
noch Lungen* und Frauenleiden, sowie Verletzungen. Zur Frage, wann im Einzelfall 
Hysterie Erwerbsunfähigkeit im Sinne des Invalidenversicherungsgesetzes bedingt, 
gruppiert Verf. seine Fälle in 1. Hysterie mit hervorstechenden dauernden Einzel¬ 
störungen der Körperfunktionen, 2. Hysterie mit gehäuften Krampfanfällen, 
3. Hysterie mit körperlichem, allgemeinem Siechtum, 4. Hysteroneurasthenie ohne 
körperliches Siechtum und 5. Hysterohypochondrie. Die drei ersten Gruppen sind 
leicht zu beurteilen, die Invalidisierung bereitet wenig Schwierigkeiten. 

Bei Krampfanfällen sind Zeugenvernehmungen von Nutzen. Bei den beiden 
letzten Gruppen fehlen körperliche Erscheinungen, und es kommt darauf an, nachzu* 
weisen, ob die seelischen Erscheinungen bedeutend genug sind, Invalidität zu be¬ 
gründen. Zur Sicherung des Gutachtens sind häufig klinische Beobachtungen not¬ 
wendig und Auskünfte über Beschäft igung sowie Arbeitsleistung einzuholen. Weitere 
Bemerkungen beziehen sich auf die Technik der Untersuchung. Sehr gering sind 
die Aussichten namentlich b'ei Frauen auf Wiederherstellung, wenn die Erwerbs¬ 
unfähigkeit bereits 26 Wochen gedauert hat; die Gründe hierfür werden ausführ¬ 
lich auseinandergesetzt; verhältnismäßig günstig sind noch die traumatischen 
Hysterien; günstigere Heilerfolge sind erzielt bei kürzerer Dauer der Erkrankung, 
Aufenthalt in geeigneter Anstalt und sorgfältiger Auswahl des Materials. Fehl¬ 
diagnosen sind nicht selten, besonders in bezug auf die multiple Sklerose, häufig 
wird Epilepsie verkannt, oder Mischformen von Hysterie und Epilepsie, sowie 
Geisteskrankheiten übersehen oder falsch als hysterisches Irresein diagnostiziert. 
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Diskussion: Pappe (Königsberg) findet eine Vermehrung der Hysteriker durch 
des Invalidenversicherungsgesetz und auffällig verbreitet hysterische Symptome bei 
der Landbevölkerung. Kombination von Hysterie mit körperlicher Krankheit fiihrt 
häufig zur Invalidität. Leichte Hysterie kann durch intensive ärztliche Behandlung 
eines körperlichen Leidens, insbesondere bei leichteren gynäkologischen Affektionen 
verschlechtert werden. Für die Begutachtung sind eidliche Vernehmungen von 
Zeugen wichtiger, als Beobachtungen in Kliniken. Die Erfolge der Heilstätten¬ 
behandlung sind gering. — Hübner (Bonn) hat Dauerheilungen von Invaliditäts¬ 
und Unfallsneurosen sehr selten gesehen. — StranBky (Wien) hat wiederholt 
das von ihm beschriebene Phänomen des assoziierten Nystagmus beobachtet, welches 
vielleicht als objektives Kennzeichen zu betrachten wäre. — Ungar (Bonn) hält 
es im Interesse mancher Hysterischen, namentlich der hypochondrischen, .für besser, 
durch Verweigerung der Rente einen Zwang zur Arbeit auszuüben. 

90) Über Heilerfolge bei nervösen Invalidenvereioherten, von Julius Haller- 

vorden. Ref.: Samuel (Stettin). 

Bei den Nervenkranken handelt es sich im wesentlichen um die erworbene 
Neurasthenie der arbeitenden Bevölkerung. Diese Erkrankung erfordert immer 
mehr Übernahme des Heilverfahrens durch die Landesversicherungsanstalten oder 
Gewährung einer Rente. Verf. prüft die Erfolge der Heilstätte an 244 von den 
verschiedensten Anstalten überwiesenen Nervenkranken. Es sind 124 Männer und 
120 Frauen, über welche soweit wie möglich Erkundigungen eingezogen worden 
sind. Es ergab sich, daß bei 55% der Männer und 30% der Frauen Heilerfolge 
von 4 bis 7 Jahren Dauer erzielt worden sind. Es ergab sich ferner, daß eine 
erbliche Belastung auf einen guten oder schlechten Erfolg ohne Bedeutung ist. 

Von Bedeutung ist, daß nicht ungeeignete Fälle der Nervenheilstätte über¬ 
wiesen werden, daß ferner mehr der Versuch mit Übernahme des Heilverfahrens 
gemacht wird. Notwendig sind geeignete Heilstätten, die aber nicht ausschließlich 
der Behandlung der Rentennachsuchenden dienen sollten. 


11L Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. Mai 1910. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

1. Herr Cassirer: Demonstration von Präparaten eines Falles von 
amaurotischer familiärer Idiotie. Das von Schönfeld (Riga) überwiesene 
Material wurde in Formol gehärtet und mit Cresylviolett, nach Marchi und nach 
Bielschowsky gefärbt. Das Nissl-Bild zeigt die Nisslschen Körper sehr stark 
degeneriert, der Zellkörper, teilweise auch die Fortsätze sind aufgebläht. Im 
Protoplasma tritt ein sonst nicht sichtbares Netz, zum Teil ungefärbt, zum Teil 
mit Farbstoff inkrustiert hervor. Die Reste der färbbaren Substanz liegen peri¬ 
nukleär, das Netz ist an der Peripherie am deutlichsten. Die Begrenzung des 
Protoplasmas scheint schärfer als sonst sichtbar. Der Kern ist oft verlagert, seine 
Membran undeutlich, schließlich geht auch das Kernkörperchen zugrunde. Nor¬ 
male Zellen sind fast gar nicht vorhanden, die Erkrankung ergreift alle Zellen, 
doch zeigt z. B. der Nucleus hypoglossus die Netzbildung, die Pyramidenzellen 
die basale Auftreibung besonders deutlich. In den Weigert-Präparaten sind die 
Markscheiden an vielen Stellen lückenhaft, das supraradiäre Netzwerk und die 
Tangentialfasenf gar nicht gefärbt. Das tritt auch im Kleinhirn hervor. In der 
Brücke sind einzelne Bahnen elektiv gefärbt. Trotzdem die Abducenszellen stark 
verändert sind, sind dessen Fasern relativ gut erhalten. Die Marchi-Präparate 
lassen keine Degeneration erkennen. Es handelt sich also nicht um Zerfall, 
sondern um Hypoplasie (der Fall ist 2 Jahre alt geworden). Unter der Rinde 
tritt an manchen Stellen eine feine schwarze Körnung auf, die vielleicht aus Ab- 
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bauprodukten besteht Sie ist auch im Eisen-Alaun-Hämatoxylin- und im Cresyl- 
violett-Präparat vorhanden. Die typischen Veränderungen, die sioh auch im Sym- 
pathicus erkennen lassen, sind so hochgradig, daß der Fall als besonders schwer 
zu bezeichnen ist. 

2. Herr M. Bielschoweky: Im Anschluß an die Ausführungen des Herrn 
Gassirer gestatte ioh mir, Sie auf die erwähnten Fibrillenpräparate hinzu weisen, 
welche nach dem von mir angegebenen Verfahren hergestellt sind. Die Zellver¬ 
änderungen der amaurotischen Idiotie kommen im Bilde der Fibrillenmethoden, 
wie Schaffer zuerst erkannt und betont hat, noch prägnanter als im Nissl-Bilde 
zum Ausdruck. Die Grenzen der ampullär erweiterten Zellen treten in ihnen 
schärfer hervor, und man sieht, daß auch an Dendriten in ähnlicher Weise wie 
an den Zellkörpern selbst starke Auftreibungen Vorkommen. Während aber der 
Zellkörper meist in toto oder wenigstens in großer Ausdehnung von der Schwellung 
betroffen wird, sind die meist sackförmigen Auftreibungen der Dendriten fast 
immer nur auf eine kurze Strecke beschränkt. Was die innere Struktur der er¬ 
krankten Zellen angeht, so findet man häufig wie in den Nissl-Präparaten ein 
grobbalkiges Netz in ihnen, dessen Bälkchen große Neigung zum Zerfall zeigen 
und sich dann in ein mehr oder minder grobkörniges Uaterial verwandeln. Mit 
den Fibrillen sind diese Netze, die sich gelegentlich auch in die Dendriten ver¬ 
folgen lassen, nicht identisch; sie gehen auch nicht aus ihnen hervor. Sie sind 
vielmehr ihrer ganzen Anordnung und ihrem färberischen Verhalten nach als ein 
stark verdicktes plasmatisches Wabengerüst oder Spongioplasma aufzufassen. An 
nicht zu stark veränderten Zellexemplaren der Hirnrinde läßt sich gelegentlich 
feststellen, daß die hellere Substanz dieser Plasmabälkchen die centralgelegenen 
schwarzen Fibrillen mantelartig umschließt. Schaffer hat in seinen bekannten 
Arbeiten über die amaurotische Idiotie die Ansicht vertreten, daß die Fibrillen 
der erkrankten Zellen nicht primär von dem Prozeß ergriffen werden, Bondern 
lediglich durch die stark erweiterten Maschen des Innennetzes und der körnigen 
Zerfallsprodukte verdrängt und verklebt werden. Auf Grund des vorliegenden 
Falles kann ich dieser Auffassung nicht ganz beitreten. Es lassen sich gar nicht 
selten Fragmentationserscheinungen an den Fibrillen naohweisen, und es ist des¬ 
halb nicht unwahrscheinlich, daß die körnigen Zerfallsprodukte im Innern zum 
Teil auch aus fibrillärem Material hervorgegangen sind. Eine besondere Eigenart 
der Ganglienzellenveränderung bei der Sachs-Tayschen Krankheit liegt in der 
Bildung korbartiger Fibrillengerüste an der Oberfläche der Zelle. Diese Forma¬ 
tionen umschließen als retikulierte Hülsen einen meist hochgradig veränderten 
aufgeblähten Zellleib mit körnigem Inhalt und meist auch regressiv verändertem 
Kern. Schaffer hat diese Hülsenformationen sehr eingehend beschrieben und Bie 
als „Golgi-Netze“ angesprochen; hauptsächlich wohl aus dem Grunde, weil er 
von außen her kommende Achsenzylinder sich in ihnen verzweigen sah. Ich muß 
jedoch auf Grund der vorliegenden Präparate, die mit den Zeichnungen Schaffers 
im wesentlichen übereinstimmen, diese Deutung für unzutreffend halten. Wie 
Golgi-Netze sehen diese Hülsen nicht aus! Es handelt sich nach meiner Meinung 
nicht um einen epizellulären, dem Zellkörper und seinen Dendriten aufsitzenden 
Netzapparat, sondern lediglich um verdrängte Fibrillen aus den äußeren Proto¬ 
plasmaschichten der Zelle selbst, also um intrazelluläre Gebilde, welche nur an 
die äußerste Oberfläche des Zellkörpers gepreßt worden sind. Die eintretenden 
Nervenfasern, die Schaffer beobachtet haben will, lassen sich zwanglos auch als 
Dendritenreste deuten, welche von den Zellen abgehen. Der histologisch inter¬ 
essanteste Befund liegt auch in den Fibrillenpräparaten, in dem bereits von Hrn. 
Cassirer hervorgehobenen schroffen Gegensatz zwischen den hochgradig ver¬ 
änderten Zellen und den guterhaltenen Nervenfasern. Die Fibrillenpräparate zeigen 
uns die Achsenzylinder; und diese weisen fast nirgends Zerfallserscheinungen auf. 
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Im Hypoglossuskern sind z. B. alle Zellen durchgängig in schwerster Weise ver¬ 
ändert. Von vielen Exemplaren sind nur noch dürftige Beste vorhanden; und 
dennoch erscheinen die Achsenzylinder der Hypoglossuswurzeln ganz unversehrt. 
Aus dem Ausbleiben sekundär degenerativer Veränderungen kann man, wie das 
auch Schaffer getan hat, nur den Schluß ziehen, daß die Neuriten ihrer Ursprungs- 
zelle gegenüber einen hohen Grad von Autonomie besitzen. Bezüglich der Retina 
möchte ich noch kurz bemerken, daß im Fibrillenbilde sich nicht nur in der 
Ganglienzellenschicht, sondern auch an anderen Stellen, insbesondere im Gebiete 
der Horizontalzellen ausschließlich auf das schwerste veränderte Zellexemplare 
finden. Auffallend ist auch hier wieder, daß dabei die Opticusfasem quantitativ 
und qualitativ vom normalen Verhalten kaum abweichen. Auch im Neuroepithel 
sind in diesem Falle ausgesprochene Veränderungen erkennbar, insofern als die 
Zapfen deutliche Quellungserscheinungen bieten. Autoreferat. 

3. Herr B. Swift &. G.: Demonstration eines Hundes, dem beide Sohl&fen- 
lappen exstirpiert worden sind. (Erscheint als Originalmitteilung in diesem 
Centralblatt.) 

4. Besprechung des Vorentwurfs zum StrGB. 

c) Herr F. Strassmann: Über die verminderte Zurechnungsfähigkeit. 

Die Frage, wie die geminderte Zurechnungsfähigkeit im neuen Strafgesetzbuch 
behandelt werden soll, bietet gegenwärtig noch nicht vollständig befriedigend zu 
lösende Schwierigkeiten, da die Lösung des Problems abhängig ist von den sich 
noch scharf gegenüber stehenden Auffassungen über die Aufgabe des Strafrechts 
überhaupt. Vom Standpunkt der klassischen Theorie, daß die Strafe die gerechte 
Vergeltung der Untat sein und in ihrer Schwere der Schuld des Täters entsprechen 
soll, würde man zu einer obligatorischen Strafmilderung gelangen; — dem 
Übergangszustand zwischen geistiger Gesundheit und Krankheit, zwischen voller 
Zurechnungsfähigkeit und voller Unzurechnungsfähigkeit würde eben eine ge¬ 
minderte Zurechnungsfähigkeit und damit eine geminderte Schuld entsprechen. 
Vom Standpunkt der neueren Schule, die den Schutz der Gesellschaft als Haupt¬ 
zweck des Strafrechts betrachtet, erscheint eine solche Strafmilderung nur zum 
Teil angebracht, nämlich für die harmlosen Minderwertigen, also zumal für die 
Schwachsinnigen mit rein intellektuellen Defekten mäßigen Grades, die infolge 
ihrer Schwäche bei besonderer Gelegenheit entgleist sind. Ferner für die Fälle 
labiler Geistesbeschaffenheit, auf die die normale Strafe zu schwer wirkt, so daß 
die Gefahr eines völligen geistigen Verfalls unter ihrem Einflüsse droht, die die 
Betroffenen nicht als nützliche Mitglieder der Gesellschaft, sondern als geistige 
Invaliden aus der Strafe entläßt. Eine solche labile Beschaffenheit besteht nicht 
bei allen Minderwertigen, manche ertragen schwere Strafen ohne Anstand. Auf¬ 
gefallen ist dem Referenten in dieser Beziehung das sehr verschiedene Verhalten 
Hysterischer. Eine Strafmilderung und besonders Kürzung ist doch auch nicht 
angebracht bei den gefährlichen Minderwertigen, die einen erheblichen Teil 
der Gewohnheitsverbrecher ausmachen. Für Harmlose und Labile würde man 
eine mildere, für Widerstandsfähige und Gefährliche eine nicht gemilderte Strafe 
wünschen. Wo Labilität und Gefährlichkeit Zusammentreffen, muß die Rücksicht 
Auf die Allgemeinheit überwiegen und das Individuum kann nur durch eine 
schonendere Art des Strafvollzuges berücksichtigt werden. Die hiernach erwünschte 
fakultative Strafmilderung für gemindert Zurechnungsfähige war in älteren 
Gesetzbüchern vorgesehen, im gegenwärtigen bekanntlich nicht. Hier konnte nur 
im Strafmaß und in der Gewährung mildernder Umstände der Minderwertigkeit 
Rechnung getragen werden. Es ist aber ein Mangel des gegenwärtigen Ge¬ 
setzes, daß es bei vielen Straftaten mildernde Umstände und eine genügende Ab¬ 
stufbarkeit der Strafe nicht kennt Der Vorentwurf zum StrGB. geht in dieser 
Beziehung weiter. Immerhin erscheint auch der hier gegebene Rahmen noch zu 
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starr, um allen Fällen gerecht zu werden. Der Voreutwurf kennt aber auch eine 
außerordentliche Strafmilderung in besonders leichten Fällen. Der § 83 sagt: 
„In besonders leichten Fällen darf das Gericht die Strafe nach freiem Ermessen 
mildern und, wo dies ausdrücklich zugelassen ist, von einer Strafe überhaupt ab« 
sehen. Ein besonders leichter Fall liegt vor, wenn die rechtswidrigen Folgen der 
Tat unbedeutend sind und der verbrecherische Wille deB Täters nur gering und 
nach den Umständen entschuldbar erscheint, so daß die Anwendung der ordent¬ 
lichen Strafe des Gesetzes eine unbillige Härte enthalten würde.“ Man könnte 
diesen Paragraphen für die Minderwertigen brauchbar machen, indem man eine 
entsprechende Bestimmung einschiebt, wonach als besonders leichte Fälle 
auch solche zu gelten haben, in denen bei dem Täter vorhandene er¬ 
hebliche geistige Mängel wesentlich bei der Straftat mitgewirkt 
haben. Ref. hält diesen Vorschlag für die beste Lösung des Problems, weil er 
eine mittlere Linie darstellt, auf der sich die Anhänger wie die Gegner einer 
besonderen Berücksichtigung der geminderten Zurechnungsfähigkeit im StrGB. 
einigen können. Er befriedigt diejenigen, die eine Sonderstellung der geminderten 
Zurechnungsfähigkeit nicht wünschen und sie nur als eines der bei der Straf¬ 
abmessung zu berücksichtigenden Momente anerkennen, denn es werden irgend 
welche Sonderbestimmungen für die gemindert Zurechnungsfähigen nicht geschaffen, 
sondern ihnen wird nur das gewährt, was auch in anderen, besonders leichten 
Fällen dem Täter zugebilligt wird. Er befriedigt auch die, welche eine Erwäh¬ 
nung der geminderten Zurechnungsfähigkeit im Gesetz verlangen, weil etwaige 
weitere Maßregeln von der Feststellung der Minderwertigkeit abhängig sind. Ebne 
besondere Behandlung der Minderwertigen im Strafvollzüge, soweit sie notwendig 
ist, würde auch bei dieser gesetzgeberischen Lösung möglich sein, da entsprechende 
Maßregeln auf dem Verwaltungswege getroffen worden sind. Dadurch, daß die 
Minderwertigen hier an einer ganz anderen Stelle als die voll Unzurechnungs¬ 
fähigen behandelt werden, verringert sich die vielfach befürchtete Gefahr, daß 
durch solche Sonderbestimmungen es dazu kommen wird, daß voll unzurechnungs¬ 
fähige Geisteskranke als nur gemindert zurechnungsfähig bestraft werden. Wenn 
dieser Vorschlag nicht durchdringt und wenn es bei dem Standpunkt des Vor¬ 
entwurfs bleibt, wonach die geminderte Zurechnungsfähigkeit neben der vollen 
Unzurechnungsfähigkeit behandelt werden soll, so wären die hier in § 63, Ab¬ 
satz 2 und 3 gemachten Vorschläge: „War die freie Willensbestimmung durch 
einen der vorbezeichneten Zustände zwar nicht ausgeschlossen, jedoch in hohem 
Grade vermindert, so finden hinsichtlich der Bestrafung die Vorschriften über den 
Versuch (§ 76) 1 Anwendung. Zustände selbstverschuldeter Trunkenheit sind 
hiervon ausgenommen. Freiheitsstrafen sind an den nach Absatz 2 Verurteilten 
unter Berücksichtigung ihres Geisteszustandes und, soweit dieser es erfordert, in 
besonderen, für sie ausschließlich bestimmten Anstalten oder Abteilungen zu voll¬ 
strecken“ im allgemeinen brauchbar. Auf die notwendigen Änderungen, die sich 
aus den früheren Erörterungen über Unzurechnungsfähigkeit und Trunkenheit 
ergeben, geht Ref. nicht nochmals ein. Statt „in hohem Grade“ vermindert, 
dürfte jedenfalls nur „erheblich“ vermindert gesagt werden, weil sonst die vor¬ 
erwähnte Gefahr der Verurteilung Unzurechnungsfähiger als gemindert zurechnungs- 


1 § 76 l&ntet: Der Versuch ist milder zu bestrafen als die vollendete Tat. Ist diese 
mit dem Tode bedroht, so tritt lebenslängliches Zuchthaus oder zeitige Zuchthausstrafe nicht 
unter 3 Jahren, und ist sie mit lebenslänglicher Freiheitsstrafe bedroht, so tritt Freiheits¬ 
strafe derselben Art nicht unter 3 Jahren ein. In den übrigen Fällen kann die Strafe unter 
das für die vollendete strafbare Handlung angedrohte Mindestmaß herabgesetzt, auch kann 
auf eine mildere Art der Freiheitsstrafe erkannt und in besonders leichten Fällen (§83) von 
Strafe überhaupt abgesehen werden. Auf Nebenstrafen und sichernde Maßnahmen kann 
auch neben der Versuchsstrafe erkannt werden. 
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fähig za groß ist Im übrigen würde die Annahme dieser Bestimmungen eine 
nur in einer kleinen Zahl,von Fällen erhebliohe, sonst nur eine minimale obliga¬ 
torische, dagegen eine sehr weitgehende fakultative Strafmilderung bedeuten und 
insofern ein brauchbares Resultat liefern. Zu billigen ist auch, daß in Absatz 3 
die Überweisung an besondere Abteilungen nur bedingungsweise vorgeschrieben 
ist, da für viele Fälle der gewöhnliche Strafvollzug genügt und wir keine Ver¬ 
anlassung haben, unnötigerweise eine Abschwächung des StrGB.s vorzuschlagen. 
Der schwierigste Punkt bleibt immer der, wie man zu den in § 65 vorgeschlagenen 
Verwahrungsmaßnahmen gegen gemindert Zurechnungsfähige sich stellen soll. 
Der Vorentwurf will, daß ganz in der gleichen Weise wie bei ganz Unzurech¬ 
nungsfähigen auch bei vermindert Zurechnungsfähigen das erkennende Gericht 
beschließen soll, ob die Betreffenden — und- zwar gemindert Zurechnungsfähige 
nach Verbüßung der Strafe — einer öffentlichen Heil- oder Pflegeanstalt über¬ 
wiesen werden sollen. Der Vorentwurf beabsichtigt offenbar auch die Minder¬ 
wertigen nach Verbüßung der Strafe der Irrenanstalt zu überweisen. Das erscheint 
unannehmbar, denn wer in eine Irrenanstalt gehört, soll nicht vorher bestraft 
werden. Was für Anstalten aber an Stelle dessen für die Verwahrung gewählt 
werden sollen, darüber besteht noch keine Klarheit, und ebenso ist bei den Er¬ 
örterungen über das Thema noch keine Einigung erzielt worden, wer am zweck¬ 
mäßigsten über die Verwahrung beschließen soll. Das erkennende Gericht erscheint 
dazu nicht geeignet, weil es nicht voraussehen kann, wie sich der Zustand des 
Verurteilten nach der eventuell langen Strafe darstellen wird, und auch deshalb 
nicht, weil es immer geneigt sein wird, ausschließlich die Straftat und ihre 
etwaige Gefährlichkeit der Entscheidung zugrunde zu legen. Dagegen, daß das 
Gericht nur die Zulässigkeit der Verwahrung beschließt und die spätere Bestim¬ 
mung der Polizei überläßt, bestehen allgemeine politische Bedenken und es spricht 
dagegen der Umstand, daß die Polizei immer das Sicherheitsinteresse ausschließ¬ 
lich berücksichtigen wird. Die Überweisung der Entscheidung an den Entmün¬ 
digungsrichter und die Einführung eines dem Entmündigungsverfahren analogen 
Verfahrens, in dem über die Sicherung und Verwahrung entschieden wird, ist 
ebenfalls und wohl nicht mit Unrecht angegriffen worden, hauptsächlich deshalb, 
weil das Vorgehen dadurch außerordentlich umständlich und kompliziert wird. 
Im österreichischen Vorentwurf ist vielleicht ganz praktisch die Entscheidung dem 
Gericht 1. Instanz zugewiesen, das für die betreffende Strafanstalt zuständig ist, 
und das nach Anhörung des Verurteilten und der Strafanstaltsverwaltung in einem 
einfachen Verfahren über die Verwahrung beschließen soll. So lange über die 
Art der Anstalt und über die Frage, wer die Verwahrung zu beschließen hat, 
noch solche Unsicherheit besteht, erscheint die ganze Frage nicht spruchreif genug, 
um sie, wie der Vorentwurf wünscht, durch Bundesratserlaß entscheiden zu lassen. 
Man wird die Vorlegung eines Sondergesetzes über die Nachbehandlung der 
Minderwertigen verlangen müssen. In diesem werden sich auch viel zweckmäßiger 
als etwa im Strafgesetz, wo sie doch nur nebenbei behandelt werden könnten, 
die Fürsorgemaßregeln für die nicht gefährlichen Minderwertigen erledigen 
lassen. Wenn der neue Vorentwurf bald zu einem neuen Strafgesetz führen sollte, 
was wegen der vielen Verbesserungen, die er bringt, sehr zu wünschen ist, so 
wird die Frage der Versorgung der Minderwertigen wohl erst später durch ein 
solches Sondergesetz geregelt werden können. Und das wäre auch nicht so be¬ 
dauerlich, denn diese Frage ist nicht so dringend, wie die Unterbringung der 
wegen voller Unzurechnungsfähigkeit Freigesprochenen in der Anstalt. Hier ist 
im Interesse der öffentlichen Sicherheit eine baldige gesetzliche Regelung geboten, 
während bei den Minderwertigen, die entsprechend ihrer Straftat eventuell lange 
Zeit der Freiheit entzogen werden, die spätere Verwahrung kein so unmittelbares 
Bedürfnis darstellt. Zum Teil wird auch für sie noch weiter durch die Bestim- 
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mungen über Unterbringung in Trinkeransfallen gesorgt. Zum Teil ist auch 
schon jetzt eine Fürsorge für die nicht Gefährlichen* durch die Entmündigung 
wegen Geistesschwäche möglich. Autoreferat. 

Diskussion: Herr A. Leppmann konstatiert, daß die Anschauungen Strass* 
manns seinen eigenen bereits früher dargelegten Ansichten etwas näher gekommen 
sind. Er hält es durchaus für notwendig, daß der Begriff der geistigen Minder* 
Wertigkeit in das StrGB. aufgenommen werde, selbst auf die Gefahr hin, daß 
einmal ein Geisteskranker in diese Gruppe gerechnet werde. In der strafrecht¬ 
lichen Praxis müßte man die Minderwertigen von den Unzurechnungsfähigen scharf 
trennen und dagegen Einspruch erheben, daß die geistige Minderwertigkeit in 
bezug auf die Strafmilderung mit den „geistigen Mängeln“ auf eine Stufe gestellt 
werde. L. legt Wert darauf, daß der Ausdruck „der Minderwertige“ in das 
Gesetz aufgenommen werde, und weist auf seine und Kahls Definition desselben 
hm: Minderwertige sind die, die infolge krankhafter geistiger Eigenschaften ein 
wesentlich vermindertes Verständnis der Strafgesetze und eine wesentlich ver¬ 
minderte Widerstandskraft gegen die zum Rechtsbruch führenden Triebe besitzen. 
Der Ausdruck „geistige Mängel“ sei juristisch nicht brauchbar. Mit Genugtuung 
begrüßt es L., daß Strassmann nicht mehr prinzipiell gegen die nachträgliche 
Verwahrung ist. Man könne nicht verlangen, daß die Juristen die klassische Auf¬ 
fassung des Strafbegriffes plötzlich zugunsten der modernen aufgeben. Wenn die 
Verwahrung auch auf die Gesunden ausgedehnt würde, was von einzelnen als not¬ 
wendige Folge hingestellt würde, so sei das gar kein Schade. Im Entwurf steht 
leider, daß die Verwahrung in Heil- und Pflegeanstalten erfolgen solle. Besondere 
Anstalten werden nicht erwähnt. Diese Verwahrung soll allerdings außerhalb alles 
dessen stattfinden, was an den Strafvollzug erinnert. Die Minderwertigen sollen 
in den Irrenanstalten und als Kranke behandelt werden, aber nicht in den Irren¬ 
anstalten allein, sondern wir brauchen verschiedene Arten von Anstalten, keine 
Verwahranstalten. Hier kommen Trinkerheilanstalten, Fürsorgeheime usw. in Be¬ 
tracht. Diese Forderung müßte besonders von den Ärzten unterstützt werdeo. 
Nicht nur }m Interesse der Öffentlichkeit, sondern in ihrem eigenen soll über die 
Minderwertigen die Verwahrung verhängt werden können. Es ist das eine Be¬ 
handlungsmethode, von der man sicher einen günstigen Einfluß auf die Krimi¬ 
nalität besonders der Jugendlichen erwarten dürfte. Sind doch jetzt von den 
Rückfälligen 30°/ 0 vor dem 18. und 70°/ 0 vor dem 25. Jahr zum erstenmal be¬ 
straft. Wir brauchen ein neues Gesetz, daß der Minderwertige, wenn er gemein¬ 
gefährlich ist, in eine für ihn geeignete Anstalt kommt. Das Verfahren dafür 
auszuarbeiten, ist Sache der Juristen. L. persönlich ist gegen das Entmündigungs¬ 
verfahren, weil dies in 91°/ 0 keinen Vorteil bietet. Eher käme die partielle Ent¬ 
mündigung, wie sie in Frankreich besteht, in Betracht. Sympathisch wäre ihm 
ein Feststellungsverfahren, das von einem besonderen Gericht, womöglich nicht 
von dem, das über die Straftat zu urteilen hat, ausgeübt würde. 

Herr Moeli: Wenn ich Herrn Strassraann richtig verstanden habe, will 
er die psychische Mangelhaftigkeit den allgemeinen mildernden Umständen oder 
den besonders leichten Fällen (§ 83) angliedern und auf eine Sonderbestimmung 
verzichten. Das ist ja z. T. eine Frage der gesetzgeberischen Technik. Zunächst 
ergibt sich die Häufigkeit des Vorkommens der besprochenen Zustände aus der 
Erfahrung. Auch die Ergebnisse der Anstaltsbeobachtung gemäß § 81 StrPO. 
lassen erkennen, daß unter dem Drittel der Beobachteten, bei dem nach der 
preußischen Statistik das Vorliegen des § 51 StrGB. nicht angenommen wird, 
doch sehr oft psychische Abweichungen festgestellt werden. Wesentlicher aber ist, 
daß es sich hier doch lim etwas anderes handelt, das nicht bloß strafmildernd 
wirkt wie die bei der Strafbemessung angeführten Faktoren, die vorzugsweise 
aus dem Einfluß äußerer Umstände hervorgehen („den Umständen nach entschuld- 
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bar“ [§ 83]). Demgegenüber ist die mildere Strafe für einen Teil der trotz 
psychischer Mängel Zurechnungsfähigen nicht die Hauptsache. Das war beim 
gültigen StrGB. 1869 noch der Fall, jetzt aber handelt es sich nicht um eine 
geringere Dosis der Strafe, sondern um Maßregeln von einer anderen Zu« 
sammen86tzung der einzelnen Komponenten und der mechanischen Mittel,*als die ge¬ 
wöhnliche Strafe. Anerkanntermaßen ist ein beträchtlicher Bruchtheil dieser Personen 
neben der minderen Schuld weniger empfänglich für Strafe bezüglich der Um¬ 
stimmung (besonders bei gekürzter Strafe), oder er ist empfindlicher gegenüber der 
gesundheitlichen Schädigung, oder beides. Dabei steht Schuld und Gefährlichkeit 
nicht, noch weniger aber die Erkrankungsdisposition in bestimmtem Verhältnis 
zueinander. Die wegen der psychischen Besonderheit nötigen Anwendungen im 
Strafvollzug und die etwaige nachträgliche Sicherung je nach der pathologischen 
Persönlichkeit ergeben doch ein Ganzes. Abgesehen davon, daß weder mildernde 
Umstände, wie sie für den gewöhnlichen Rechtsbrecher gelten, noch die Berück¬ 
sichtigung besonders leichter Fälle (§ 83) allgemein im Vorentwurf vorgesehen 
sind, führt ein solch geringeres Maß von Schuld doch lediglich zu Strafmilde¬ 
rung, nicht zur Sonderbehandlung wegen ungenügender Geistesbeschaffenheit. 
Was die Einwände gegen Hineinziehen politischer (Sicherungs-)Maßregeln betrifft, 
so brauchen gerade wir nicht ängstlicher zu sein als die Juristen, denn für uns 
kommt die nützliche Einwirkung, nicht theoretische Kompetenzen, in erster Linie 
in Frage. Scheint mir daher die Anreihung an die besonders leichten Fälle weniger 
zweckmäßig oder kaum durchführbar, so trete ich den Bedenken gegen den bis¬ 
herigen Wortlaut in §§ 63 und 65 durchaus bei. Die jetzige Formulierung schließt 
sich zu eng an die Zurechnungsun fähigen an. Trennung in einen besonderen Para¬ 
graphen müßte mehr zum Ausdruck bringen, daß es sich um Zurechnungs¬ 
fähige handelt, keinesfalls dürfen wir von der Kahl sehen Grenzlinie abgehen: 
Der Minderwertige muß ein zweifellos Zurechnungsfähiger sein, bestehen beim 
Angeklagten begründete Zweifel, so gehört er nicht mehr hierher. Namentlich 
die alleinige Inanspruchnahme der Anstalten für Geisteskranke für die Verwahrung 
solcher, die bei Fehlen ausgesprochener Geistesstörung strafbar sind, wirft ein 
etwas bedenkliches Licht darauf, welche Art von Personen die Vorschläge im Auge 
gehabt haben. Nun wäre es ja möglich, daß die Heil- und Pflegeanstalten eine 
recht unerwünschte Nebenwirkung der Verwahrung solcher Zurechnungsfähigen, 
nämlich den Anschein verlängerter Strafe bei verminderter Schuld, weniger hervor¬ 
treten lassen sollen. Wird die Verwahrung der trotz psychischer Mängel Straf¬ 
baren auch als in erster Linie ihrem Interesse dienend hingestellt, so kann doch 
der Eindruck einer strafartigen Maßregel, der in der Freiheitsbeschränkung — be¬ 
sonders ihrer unbeschränkten Dauer — liegt, nicht ganz ausgeschaltet werden. 
Auch dieser Übelstand: subjektiv vermehrte Zufügung eines Nachteils bei geringerer 
Verschuldung, weist darauf hin, soweit möglich die Verwahrung durch andere 
Aufsicht, Versorgung usw. zu ersetzen. Daß es öfter nicht gelingen wird, ist mit 
dem Vorwiegen des allgemeinen Interesßes vor dem des einzelnen zu entschuldigen. 
Ein Punkt verdient noch Erwähnung. Je mehr die Grenzlinie für die psychischen 
Mängel, die zur Sonderbehandlung führen sollen, in das ausgesprochen Krankhafte 
verlegt wird, desto geringer wird die Zahl der Minderwertigen, die schon beim 
Urteil richtig behandelt und namentlich vor Rückfall geschützt und von dem Aus¬ 
wachsen zum gewohnheitsmäßigen Eigentumsverletzer abgehalten werden sollen. 
Nun wird ja Fürsorgeerziehung und zweckmäßige Behandlung der Jugendlichen 
etwas wirken, um die Rekruten für gewerbsmäßigen Diebstahl usw. abzufangen. 
Aber wir haben eben wieder gehört, daß von den psychisch mangelhaften öfter 
Bestraften die Mehrzahl in der Jugend schon entgleist war, zum Teil zwischen 
dem 18. und 25. Jahre. Der Vorentwurf sieht für rückfällige Gewohnheitsverbrecher 
nur Straferhöhung, keine Verwahrung vor. Wir müssen also auch deshalb einer 
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zu engen Begrenzung derjenigen, die wegen psychischer Mängel einer abgeänderten 
Strafeinwirkung bedürfen, nur auf ausgesprochen psychisch Kranke widersprechen« 
Über die Anordnung und Aufhebung der Verwahrung, ihren Ort usw. will ich 
mich nach der Verhandlung in der erweiterten gerichtsärztlichen Vereinigung 
nicht nochmals äußern. Das Entmündigungsverfahren ist im Interesse der Be¬ 
teiligten und zur Aufrechterhaltung seines Charakters abzulehnen. Ich mochte 
jedoch diese Fragen als mehr formal der weiteren Entwicklung überlassen. Vor¬ 
läufig also ist in den Vorschlägen über die trotz psychischer Mängel Zurechnungs¬ 
fähigen nur ein allgemeiner Rahmen zu sehen. Sowohl in der genügenden Abgrenzung 
gegenüber Zurechnungsunfähigen, als in den Einzelmaßregeln der Verwahrung 
können nur aus der unmittelbaren Anschauung gewonnene Kenntnisse über die 
Natur dieser Personen den Weg weisen. Autoreferat. 

Herr Cramer (Göttingen) glaubt, da man der strafrechtlichen Berücksich¬ 
tigung der Minderwertigen zum Teil noch mit gemischten Gefühlen gegenüber 
steht, daß der von Strassmann vorgeschlagene Ausweg, diese Grenzzustände im 
§ 83 unter den mildernden Umständen unterzubringen, gangbar sein kann, wenn 
die Folgen des begangenen Verbrechens im allgemeinen unberücksichtigt bleiben. 
Es ist dann vielleicht auch eine Hoffnung vorhanden, daß der kaum zu fassende 
Rechtsbegriff einer hochgradig verminderten freien Willensbestimmung fallt. Denn 
wenn schon die freie Willensbestimmung im landläufigen Sinne, wie die Erläute-* 
rangen sagen, eine stets schwer zu bestimmende Sache ist, so werden die Schwierig¬ 
keiten und die Diskussionen ins Unendliche wachsen, wenn über eine „hochgradig 
verminderte freie Willensbestimmung“ im landläufigen Sinne verhandelt werden 
soll. Sehr scharf spricht sich C. gegen die Äußerung von Leppmann aus, daß 
die Minderwertigen ganz allgemein aus dem Strafvollzug in die Irrenanstalten 
kommen sollen. Die Irrenanstalten sind Krankenanstalten für Geisteskranke und 
nicht für solche, welche weder geisteskrank noch geistig gesund sind, oder gar 
als zurechnungsfähig verurteilt sind. Alle Einrichtungen in den modernen Irren¬ 
anstalten sind Tür Geisteskranke und nicht für verbrecherische Minderwertige ge¬ 
troffen. Im Gros können die letzteren in den Irrenanstalten nicht behandelt 
werden, ohne daß die Geisteskranken, für welche die Anstalten bestimmt sind, 
Schaden nehmen. Ganz abgesehen davon, daß es ein Rückschritt sonder¬ 
gleichen wäre, wenn die Irrenanstalten Strafvollzugsanstalten werden 
sollten, wie das die Erläuterungen in den Bestimmungen für die Jugendlichen 
deutlich erkennen lassen, kann dem nicht schroff genug widersprochen werden. 
Es wäre ein Schlag ins Gesicht allen den Geisteskranken und deren Angehörigen, 
welche nicht kriminell geworden sind. Unter den Minderwertigen gibt es solche, 
welche den Strafvollzug in keiner Weise stören, welche Mustergefangene sind, ich 
meine z. B. Imbezille ohne unangenehme Charaktereigenschaften und solche, welche 
bei bestimmtem und sicherem Entgegen treten ebenfalls im Strafvollzug bleiben 
können, neben anderen, welche für den Strafvollzug so störend sind, daß sie ent¬ 
fernt werden müssen. Diese lassen sich aber auch in den Irrenanstalten nicht 
halten, für sie müssen, wo sie nun auch hinkommen, besonders gesicherte 
Verwahrungshäuser gebaut werden, das wird nicht zu vermeiden Bein. Wer 
sie einzurichten hat, muß noch entschieden werden. Ich fürchte, daß man sie den 
Provinzen und Kommunen aufladen wird, wenn sie sich nicht rechtzeitig wehren. 
Was die Frage des formellen Vorgehens bei der Entscheidung darüber, wie die 
Verurteilten nach Verbüßung der Strafe untergebracht werden sollen, betrifft, so 
spricht sich C. gegen die Entmündigung aus, weil wieder eine andere Instanz in 
Frage kommt, welche die Verurteilten gar nicht kennt, während bei dem 
Verfahren, wie es der Entwurf auch vorsieht, das erkennende Gericht, gestützt auf 
die Gutachten der Sachverständigen und lebendige eigene Anschauung, beschließen 
kann. Daß die Querulantenwahnsinnigen ganz generell, wie Strassmann bei- 
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läufig bemerkt, entmündigt werden sollen, hält C. nicht für gerechtfertigt, weil 
es doch einzelne Fälle giebt, welohe sich bessern, ja zur Heilung gelangen, wenn 
die Entmündigung nicht durchgeführt wird. Autoreferat. 

Herr Liepmann: Den Gedanken, den sog. Minderwertigen eine eigene straf¬ 
rechtliche Behandlung zuteil werden zu lassen, halte ich für einen Fortschritt. 
Das Bedürfnis wird bei der Begutachtung fortwährend fühlbar: die Natur macht 
keine Sprünge, aber der Gutachter wird durch den heutigen § 51 häufig zu 
Sprüngen genötigt, zu einem der Sache Gewalt antuenden Entweder-oder. Aber 
die Ausführung bedarf noch vieler Überlegung. Wenn unter den „Heil- und 
Pflegeanstalten“ des Entwurfes, in die der milder bestrafte Minderwertige nach 
Abbüßung der Strafe gebracht werden soll, Irrenanstalten zu verstehen sind 
(wozu der Wortlaut auffordert und wie er auch heute hier interpretiert worden 
ist), so muß dagegen in der Tat Einspruch erhoben werden. Denjenigen Übel¬ 
täter, der naohher vorausgesehenermaßen in eine Irrenanstalt gehört, darf man 
nicht erst bestrafen. Er wäre ja doppelt geschlagen, erst verantwortlich gemacht 
und bestraft, dann als Irrer eingesperrt. Damit wäre ja der Grundgedanke, von 
dem die ganze Einführung einer Zwischenstufe ausgeht, aufgehoben. Dieser Ge¬ 
danke geht doch gerade davon aus, daß es eine Kategorie von Menschen gibt, 
die eine sowohl von der der Gesunden, wie der der Irren verschiedene strafrecht¬ 
liche Behandlung erfordert, von Personen, die insbesondere von den Irren 
getrennt werden sollen. Sie wieder mit den Irren zusammen zu werfen, 
geht doch nicht an. Die ganze Idee ist doch nur berechtigt für die Personen, 
die nicht in die Irrenanstalten gehören. Die Verwahrung müßte also in schon 
bestehenden und noch zu schaffenden eigenartigen Fürsorge-, Arbeits- und Er¬ 
ziehungsanstalten geschehen, mit widerruflicher Entlassung und eventueller Über¬ 
antwortung an außer- anstaltliche Aufsichtsorgane. Autoreferat. 

Herr Marx: Wie man sich immer zur FrAge der Einführung der gemin¬ 
derten Zurechnungsfähigkeit in das künftige StrGB. stellt, in der Form, wie sie 
der Vorentwurf vorschlägt, ist sie für uns Ärzte unannehmbar. Es ist eine direkte 
naturwissenschaftliche Inkonsequenz, einen mit erheblichen geistigen Mängeln be- 
hafteten Menschen erst zu bestrafen und ihn nach verbüßter Strafe in die Irren¬ 
anstalt zu bringen. Wir würden gut tun, schon jetzt ein besonderes Strafvoll¬ 
zugsgesetz zu fordern und den Schwerpunkt ärztlicher Fürsorge für die geistig 
Minderwertigen in den Strafvollzug zu verlegen. Autoreferat. 

Herr Leppmann hebt hervor, daß er nicht gesagt hat, die Minderwertigen 
sollen in die Irrenanstalten kommen. Die Anstalten sollen möglichst verschieden¬ 
artig sein, Trinkerheilstätten, Arbeitshäuser — auch Irrenanstalten. Wenn auch 
diese Gruppe von Leuten unbequem ist! Jetzt werden überhaupt noch gar nicht 
die eigentlichen Grenzfälle in die Anstalten geschickt, sondern nur die Geistes¬ 
kranken, wie sie z. B. Birnbaum beschrieben hat. Für die Minderwertigen 
wird vorläufig innerhalb der Strafanstalten durch besondere Abteilungen und 
Modifikation des Strafvollzugs in gewissen Grenzen gesorgt. Der Minderwertige 
soll nach verbüßter Strafe einer besonderen Fürsorge unterstehen. Hierfür 
müssen in Zukunft eigene Anstalten geschaffen werden, die aber keine Irren¬ 
anstalten 2. Klasse sein sollen. Schließlich sollen aber die Irrenanstalten nicht 
nur der Behandlung der Kranken, sondern auch dem Schutz der Öffentlichkeit 
dienen. Im Prinzip sei er nicht gegen besondere Anstalten. 

Herr Strassmann (Schlußwort) meint, daß auch Herr Leppmann seine 
Anschauungen gegen früher etwas geändert habe. Soweit er sehe, seien die Dis¬ 
kussionsredner in vielen Punkten seinen Ansichten beigetreten. Die Differenzen 
nochmals zu erörtern, würde zu weit führen. 
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I. Kongreß polnischer Neurologen, Psychiater und Psychologen 
In Warschau vom 11. bis 18. Oktober 1009. 

(Fortsetzung.) 

Herr Boehenek (Krakau): Untersuchungen über die centrale Endigung 
der Nn. optici« Vortr. hat bei Mäusen, Kaninchen, Ziegen, Hunden und Katzen 
den Verlauf des Tractus opticus ad gangL ectomamillare und Tractus opticus ad 
gangl. isthmi auf Serienschnitten (Weigert, Bielschowsky, Golgi) und mit 
der Degenerationsmethode (Marchi, Gudden) untersucht. 

Herr F. Chtapowski (Posen): Ein Beitrag zu der Entstehung und 
Therapie der Stenokardie. Vortr. hat bei Patienten, die an Sodbrennen und 
Herzerscheinungen gelitten haben, das Magnesium -Perhydrol (0,5 bis 1,0) mit 
gutem Erfolg verordnet und meint, daß man die Stenokardie gelegentlich durch 
Mittel lindern kann, die die Magenazidität herabsetzen. 

Herr L.Dydynski (Warschau): Graphische Untersuchungen der Muskel¬ 
kontraktionen im normalen und krankhaften Zustande und über die Ent- 
artungsreaktion auf Grund der myographischen Studien. Unter Anwendung 
des Mareyschen Apparates hat Vortr. bei Menschen eine ganze Reihe sogenannter 
Zuckungskurven erhalten, die im normalen und krankhaften Zustande durch den 
galvanischen Strom hervorgerufen worden sind. Die vom Vortr. angewandte 
Methode unterscheidet sich insofern von der üblichen Untersuchungsart, als er 
nicht eine einzige Kontraktion, sondern zwei nacheinander erfolgende Kontraktionen 
betrachtete. Diese eine nach der anderen erfolgenden Kontraktionen unterscheiden 
sich voneinander, und diese Differenz fällt verschiedentlich bei normalem und bei 
pathologisch verändertem Muskel aus. Bei normalem Muskel zeigt die zweite 
Kontraktionskurve eine kürzere Latenzperiode, sie erreicht dagegen eine etwas 
größere Höhe als die der ersten Kurve. Bei den pathologisch veränderten Muskeln 
ist das Verhältnis ein entgegengesetztes. Dieses umgekehrte Verhältnis läßt sich 
in denjenigen Muskeln nachweisen, in welchen man bei der üblichen elektrischen 
Untersuchung die Entartungsreaktion feststellen konnte. 

Herr E. Flatau und Herr B. Sawioki (Warschau): Über die Halzrippen. 
Die Vortr. heben die Bedeutung des Halsrippensymptomenkomplexes für die 
Neurologie hervor. Die Halsrippen treten meistenteils auf beiden Seiten auf (n&ch 
Sfidillot in 77,8°/ 0 ). Gewöhnlich ist die Halsrippe sowohl mit dem Wirbel¬ 
körper wie auch mit dem Proc. transv. durch Gelenke verbunden (auch Ver¬ 
wachsung) und zieht meistens vom 7. Halswirbel nach der Seite und nach unten 
(endet frei oder verbindet sich mit der 1. Rippe oder mit dem Sternum). Die Hals¬ 
rippen stellen ein kongenitales Zeichen dar. Sie können lange Zeit latent bleiben 
und sich durch keinerlei Symptome kundgeben. Die klinischen Erscheinungen 
lassen sich am besten in lokale und funktionelle (nervöse und vaskuläre) trennen. 
Zu den lokalen rechnet man: Hervorwölbung der Fossa supraclavicularis (Hals¬ 
rippe oder die erweiterte und pulsierende Art. subclavia), Skoliose der unteren 
Hals- und oberen Brustwirbel. Zu den funktionellen gehören a) nervöse Sym¬ 
ptome (quälende Schmerzen in der Halsgegend nach der Hand ausstrahlend, Par- 
ästheeien, Schmerzhaftigkeit beim Druck auf die Halsrippe, dabei auch hysterische 
Erscheinungen; charakteristisch sind die Atrophien in den Mm. thenar, hypothenar 
mit. elektrischen Störungen); b) vaskuläre Erscheinungen, die durch Druck auf die 
Art. subclavia auftreten (Cyanose, Ausfallen des Radialpulses, Blasen, Gangrän der 
Finger, spindelartige Ausbuchtung der Art. subclavia und auch deren Aneurysma, 
Thrombose der peripheren Arterien der oberen Extremitäten; am häufigsten Puls- 
Bchwäche oder Ausfallen des Pulses). Sehr selten treten Schluckstörungen, Heiser¬ 
keit, sympathische Symptome auf. Neuropathie, Hysterie. Differentialdiagnostisch 
Claudication interroittente der oberen Extremitäten, Syringomyelie, Tumoren, Akro- 
pariisthesie. Therapeutisch sollte in den Fallen mit sehr hartnäckigen, dauernden 
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Schmerzen oder beim Fortschreiten der Muskelatrophie, Aneurysma der Art. sub¬ 
clavia und vaskulär-trophischen Störungen an den Fingern die Operation angewandt 
werden (dabei Schonung des Plexus brachialis, sonst leicht Operationslähmungen 
im Gebiete einzelner Nerven!). 

Herr W. Chodiko (Kochanöwka): Über daaSternalsymptom. Als ein 
solches bezeichnet Vortr. die Kontraktion hauptsächlich des M. bioeps, außerdem 
auch der Mm. deltoideus, trapezius und teres major, bei Beklopfen des Manubrium 
sterni. Das Symptom soll als Zeichen einer organischen Nervenerkrankung auf¬ 
gefaßt werden und sei wahrscheinlich von einer Läsion der Pyramidenbahnen ab¬ 
hängig. Von 28 Fällen, in welchen Vortr. sein Symptom positiv feststellen 
konnte (progressive Paralyse, Lues cerebro-spinalis, Alcoholismus chronicus mit 
Hemiparese, Morbus Little, Syringomyelia cum psychosi, Dementia praecox, Psy- 
ohosis infectiosa u. a.) war in 13 das Babinskische Symptom ebenfalls vor¬ 
handen. Der Hauptsitz des in Betracht kommenden reflektorischen Aktes wäre 
das 4. bis 6. Halssegment. 

Herr J. Handelsman (Warschau): Über die Meningitis cerebro-spinalis 
epidemica. Auf Grund eigener, sowohl klinischer wie auch histopathologischer 
Untersuchungen meint Vortr., daß man die Fälle von Meningitis cerebro-spinalis 
epidemica in zwei Kategorien teilen kann, nämlich in typische und atypische Fälle. 
Diese letzteren lassen Bich wiederum in zwei Gruppen teilen: a) in Fälle mit 
atypischem Verlauf (foudroyante, abortive, ambulante und sehr lange sich hin- 
siehende Fälle) und b) mit Prävalieren eines Symptoms (Krampfformen, Koma, 
Hemiplegie, poliomyelitisartige Lähmung). Es gibt auch Fälle, die sogar die 
progressive Paralyse simulieren können (eigenartiges Benehmen, welches auf den 
ersten Blick Demenz vortäuscht, Pupillenstarre). In allen diesen Fällen ist 
die Lumbalpunktion ausschlaggebend. Zur Therapie dieser Krankheit bemerkt 
Vortr., daß die häufig zu wiederholende Lumbalpunktion in den gutartigen Formen 
von Nutzen ist. In den schwereren und besonders in den rasch verlaufenden 
Fallen bleibt auch diese Methode erfolglos. 

Herr H. Higier (Warschau): Über die klinische Stellung einiger seltener 
familiär-hereditärer Hirnkrankheiten. Vortr. meint, daß die zwei Abarten 
der familiären Hirndiplegie, nämlich die im früheren und späteren Kindesalter 
auftretenden, nicht identisch seien, wie es von Vogt, Schaffer u. a. angenommen 
wird (juvenile und infantile cerebrale Diplegie). Vortr. meint dagegen, daß 1. die 
juvenile Form meistens in mehreren Generationen einer und derselben Familie 
aufzutreten pflegt, dagegen die infantile nur in einer, 2. bei der Tay-Sach eschen 
Krankheit fällt die Rassendisposition in die Augen, was bei der gewöhnlichen 
cerebralen Diplegie nicht der Fall ist, 3. die juvenile Form stellt eine sehr seltene 
Krankheit dar, während die Tay-Sachssche Krankheit im Königreich Polen, in 
Litauen und in den Baltischen Provinzen gar nicht selten vorkommt (häufiger als 
die Erbsche Dystrophie und die familiäre spastische Lähmung Strümpells), 
4. die Maculaveränderung ist für diese letztere Krankheit pathognomoniscb, 5. die 
beiden Abarten treten niemals in einer und derselben Familie auf, 6. zwischen 
den beiden Krankheitsformen Bind tiefgreifende anatomo-pathologische Differenzen 
vorhanden (Degeneration der Nervenzellen und erhaltene Achsencylinder bei Tay- 
SacliBscher Krankheit, Aplasie, Verunstaltung und Entartung der Axone bei nicht 
lädierten Nervenzellen bei der juvenilen Diplegie). 

Herr J. Koelichen (Warschau): Über die Meningitis serosa und Hydro- 
oephalus aoquisitus. In klinischer Beziehung sollte man zwei Formen der 
Meningitis serosa (Billroth 1869) unterscheiden, nämlich die akute, deren Sym- 
ptomenkomplex und Verlauf der Meningitis acuta purulenta oder tuberculosa ähn¬ 
lich erscheint, und die chronische Form, welche zur LiquoranBammlung in den 
Ventrikeln führt und häufig dem Hirntumor ganz ähnlich ist. Vortr. bespricht 
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der Reihe nach die klinische Stellung der beiden Formen, ferner deren patho¬ 
logische Anatomie and Therapie. 

Herr S. Kopczyüski (Warschau): Über die progressive Gesiehtshemi- 
Atrophie. Vortr. demonstriert 5 Fälle dieser Krankheit, nämlich zwei Mädchen, 
14 und 17 Jahre alt, eine 42jährige Frau, einen 13jährigen Knaben und einen 
48jährigen Mann. Eb werden die verschiedenen Hypothesen besprochen (nach 
Bitot primäre Erkrankung der Haut, nach Möbius lokale Toxinwirkung auf dem 
Wege eines verdorbenen Zahnes oder einer Hautwunde, nach Mendel, Loebl, 
Wiesel Trigeminusentzündung, nach Oppenheim, Jaquet u. a. Symp&thious- 
erkrankung, nach Fisoher Entwicklungsstörung, nach BriBsaud, Calmette- 
Pag6s Periependymitis im verlängerten Mark). Vortr. hält die beiden letzten Hypo¬ 
thesen für die wahrscheinlichsten. Bei einer der Kranken wurde, zu kosmetischen 
Zwecken, Paraffin subkutan eingespritzt. Diese Methode kann aber gefährlich sein. 

Herr K. Noiszewski (Dynaburg): I. Über die Haar- und Hautdrüsen* 
Sensibilität. Vortr. verteidigt die Selbständigkeit sowohl der Haar- wie auch 
der Hautdrüsensensibilität als besonderer Arten der Hautsensibilität. 

II. Über die kortikale Retina. Vortr. bespricht die Dissoziation der Ge- 
siohtsvorstellungen bei der progressiven Paralyse, wobei er die Ansicht vertritt, 
daß dieselben nach den Gesetzen der Geometrie zustande kommen. Es wird die 
unregelmäßige Bildung der Gesiohtsvorstellungen, ferner die Gesichtshalluzinationen 
und Pseudohalluzinationen besprochen. 

Herr H. Nusbaum (Warschau): Über die Indikation sur therapeutischen 
Anwendung der Narootioa bei den Nervenkrankheiten. Vortr. wendet sich 
gegen die am meisten verbreitete Ansicht, daß die sedativen und narkotischen 
Mittel nur als ultimum refugium, und zwar nur gegen einzelne Symptome an¬ 
gewandt werden sollen. Er meint dagegen, daß diese Mittel, und speziell Opiate, 
auf manche funktionelle nervöse Krankheiten selbst einwirken. Da manche Neu¬ 
rosen auf molekularen Änderungen des Zellprotoplasmas beruhen, so steht nichts 
im Wege, den tatsächlichen Einfluß der Narcotica auf den Krankheitsprozeß an- 
zunehmen. Vortr. empfiehlt nicht nur Opium gegen die Melancholie, sondern 
auch Morphiuminjektionen, die täglich zu wiederholen sind, gegen maniakalisobe 
Zustände. Auch soll das Opium (0,03 bis 0,05) dreimal täglich, welches jeden 
Tag eingenommen werden soll, bei der Neurasthenie und neurasthenischen Hypo¬ 
chondrie einen sehr guten Einfluß ausüben. 

Herr A. Putawski (Warschau): Über die Prognose und Therapie der 
Graves sehen (Basedow sehen) Krankheit. Auf Grund eigener Erfahrung(126 Fälle) 
meint Vortr., daß die Prognose quoad restitutionem ad integrum eine zweifel¬ 
hafte ist. Meistens treten bei der sogen. Heilung Remissionen auf. Die besten 
Erfolge sah Vortr. von der Psychotherapie, Arsen und Galvanisation. Was die 
operative Methode anbetrifft, so könne dieselbe bei manchen Formen dieser Krank¬ 
heit von Nutzen sein. Die Priorität von Graves (1835) gegenüber Basedow 
(1840) wird betont. 

Herr J. Rotstadt (Warschau): Über die Notwendigkeit der Festlegung 
einer Methode znr Untersuchung der Muskeln. Vortr. macht darauf auf¬ 
merksam, daß die Methoden, die zur Untersuchung der pathologisch veränderten 
Muskeln im allgemeinen angewandt werden, einer rationellen Grundlage entbehrt 
haben. Erst die Arbeit Schiefferdeckers (1903) brachte die entsprechenden 
Methoden auf neue Wege. Die Hauptregel besteht darin, daß man stets den 
pathologischen Muskel mit einem solchen vergleichen soll, der von einem normalen 
Menschen aus derselben Gegend entnommen und mit analoger Einbettungs- und 
Färbemethode behandelt worden war. Zum Zwecke der Untersuchung sollen 
dem lebenden Menschen entnommene Muskelstücke benutzt werden, die dann in 
Alkohol oder in der Flüssigkeit von Jores, Zenker, Sublimat, Osmiumsäure 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF MICHIGAN 



621 


konserviert werden sollen. Die Messung der Muskelbreite soll verworfen werden, 
dagegen die QuerschnittsmaBe sowohl der Muskelfasern wie der Kerne berück¬ 
sichtigt werden (am besten ist, die entsprechenden Figuren auf Quadratmilli¬ 
meter-Papier einzuzeichnen!). Vortr. bespricht dann die Zweckmäßigkeiten der 
Schiefferdeckersehen Messungsmethoden. 

Herr M. Springer (Warschau): Über den klinischen Wert der Wasser» 
mann sehen Reaktion bei den Nervenkrankheiten. Auf Grund eigener Unter¬ 
suchungen (bei 241 Kranken, davon bei 56 Nerven- und Geisteskranken) kommt 
Vortr. zu folgenden Schlüssen: Bei Lues cerebri fällt die Liquorprobe fast immer 
negativ aus, die Blutserumprobe dagegen fast immer positiv (in mehr als 90°/ 0 ). Bei 
Tabes fiel die Liquorprobe in 80°/ 0 und im Blutserum in 66,6°/ 0 ebenfalls positiv 
aus. Bei 106 Syphilitikern ohne nervöse Erkrankung zeigte das Blutserum in 
der ersten Periode in 72,7°/ 0 positive Resultate, in der zweiten Syphilisperiode 
in 92,2 °/ 0 (in derselben Periode in latentem Zustande in 60°/ 0 ), in der dritten 
Periode in 98,7 °/ 0 (in derselben Periode in latentem Zustande in 40 °/ 0 ) positive. 
Der Liquor von drei Syphilitikern ohne Erkrankung des Nervensystems negativ. 
In sechs hereditären Luesfällen fiel die Blutserumprobe in fünf positiv aus. In 
den nichtsyphilitischen Fällen stets negative Resultate/ Vortr. betont die große 
Bedeutung der Wasser mann sehen Probe auch bei den organischen Nerven¬ 
erkrankungen des Kindesalters (Untersuchungen von Plaut). 

Herr A. Pafiski (Lodz): Über die traumatischen Neurosen im Lichte 
der modernen Anschauungen und der lokalen Verhältnisse. Die trauma¬ 
tischen Neurosen stellen eine spezielle Neurose dar (mit spezieller Ätiologie, Ver¬ 
lauf und Therapie); die bei dieser Neurose entstehenden psychischen Störungen 
verleihen der Krankheit ein eigenartiges Gepräge. Vortr. befürwortet eine rasche 
und humane Entschädigung, bei welcher sich der Zustand der Kranken zwar 
rascher bessert, jedoch nicht in volle Genesung übergeht. Die Untersuchung der 
Kranken soll stets durch einen Spezialarzt erfolgen. Die beste Form der Ent¬ 
schädigung ist die einmalige und rasch nach dem Unfall zu erfolgende Auszahlung. 

Herr W. Sterling: Über die psychischen Störungen bei den Hirn¬ 
tumoren. Vortr. rechnet zu den frühzeitigen und häufigsten psychischen Störungen 
bei Hirntumoren nicht die Bewußtseinsstörung, sondern den Zustand der Apathie, 
welche nicht durch die primäre Veränderung der emotionellen Sphäre, sondern 
durch die Interesselosigkeit, psychische Passivität sowohl den exogenen wie auch 
den endogenen Empfindungen gegenüber verursacht wird. Auch dieser Zustand 
der Apathie sei aber nicht primärer, sondern sekundärer Natur und erfolge durch 
die Störungen der Merkfähigkeit und besonders der Apperzeption. Diese Apper¬ 
zeptionsstörungen bilden somit den Grundstein der „allgemeinen“ psychischen 
Störungen bei den Hirntumoren, zum Unterschied von den „speziellen“ Störungen, 
die sich in diese oder jene Form der Psychose umwandeln. Eine Klassifikation 
der Psychosen bei Hirntumoren läßt sich heutzutage noch nicht durchführen, nur 
die sogen. Moria von Jastrowitz und der Korsakoffsche Typus lassen sich 
näher präzisieren. Eigene Untersuchungen des Vortr. haben zu dem Resultat ge¬ 
führt, daß den psychischen Störungen bei Hirntumoren keine lokali- 
satorische Bedeutung zukommt, auch sei die in dieser Beziehung domi¬ 
nierende Stellung der Froutallappen durchaus nicht bewiesen. Keine der Theorien, 
die diese Störungen zu erklären versucht haben — Theorie des vermehrten intra¬ 
kraniellen Druckes, toxische Theorie, Reichardtsche Hirnschwellung, pathologische 
Reaktion seitens der Geschwulst auf das Gehirn —, sei beweisend. Von großer 
Bedeutung sind die Untersuchungen von Raymond, Weber-Papadaki, Dupre- 
Deraux u. a., welche die Distanzänderungen im Gehirn (in weiter Entfernung 
vom Tumor) festgestellt haben und noch vorsichtiger gegen die lokalisatorische 
Schätzung vorzugehen zwingen. 
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Herr St Trzebifiski (Kij6w): Über die endoneurale Hypertrophie in 
den peripherischen Nerven« Die von Renaut im Jahre 1881 bereits be¬ 
schriebene Erscheinung der endoneuralen Hypertrophie der peripheren Nerven 
wurde vom Vortr. einer erneuten Bevision am Kaninchen unterzogen, wobei er 
zum Schluß kommt, daß dieselbe vom Druck auf die Nerven abhängig ist (s. dieses 
Centralbl. 1910. S. 536). 

Herr J. Tur (Warschau): Studien über die Platyneuresie. Als Platy- 
neuresie wird vom Vortr. eine von ihm entdeckte Form der anormalen Entwick¬ 
lung der Nervenplatte bezeichnet, die man bei Embryonen oder Wirbeltieren vor¬ 
findet Sie besteht in einem abnorm platten Wachstum der Nervenplatte, wo¬ 
durch die Ausbildung der Nervenröhre und der Hirnventrikel sich sehr verzögert, 
anormal zustande kommt oder überhaupt ausbleibt. Der platyneurische Prozeß 
stellt ein Analogon zu der Cyklopie und der Spina bifida dar, und diese beiden 
Entwicklungsanomalien bilden sogar Abarten der Platyneuresie. In den seltenen 
Fällen der Platyneuresie wächst das Centralnervensystem der Embryonen in schräger 
Bichtung. In manchen Fällen bilden sich seitliche Auswüchse der so mißbildeten 
Nervenröhre, wobei die Auswüchse keine pathologischen Wucherungen (Kaestner) 
darstellen, sondern als Resultat der in schräger Bichtung übermäßig angesammelten 
embryonalen nervösen Masse aufzufassen seien. 

Fräulein N. Zylberlast (Warschau): Über daa sogen« syndröme thala- 
mique. Der von De j e rine beschriebene Symptomenkomplax wird näher besprochen, 
wobei Vortr. einzelne besonders wichtige Erscheinungen theoretisch zu erklären 
versucht. Sie faßt u. a. die dabei entstandenen, mitunter heftigen Schmerzen 
als eine Beizerscheinung der centralen sensiblen Bahnen auf. Das Dejerinesche 
Syndrom stellt eine gut abgrenzbare nosologische Einheit dar und soll als solche 
von dem gewöhnlichen Typus der Hemiplegie abgesondert werden. 

Herr Orzechowski (Lemberg): Über die künstliche 'Erzeugung der 
sogen« periodischen Lähmungen« In einigen Fällen von periodischen Lähmungen 
wurden vom Vortr. subkutane Injektionen von Pilokarpin und Adrenalin ange» 
wandt, wobei besonders das Adrenalin das Auftreten der Lähmungen beschleunigt, 
während das Pilokarpin die Intensität und die Dauer des Anfalles verminderte. 
Bei der Krankheit selbst spielen die Drüsensekrete eine wesentliche Bolle. Ferner 
bemerkt Vortr. noch in der Diskussion, daß gerade die an periodischer Lälfinung 
leidenden Patienten dem Pilokarpin gegenüber große Toleranz aufweisen (0,01 
bleibt ohne Reaktion, 0,04 während */ 2 Stunde injiziert führt zwar zu gesteigerter 
Speichel- und Schweißabsonderung, aber zu keinen bedrohlichen Herzersoheinungen, 
und die Kranken fühlen dabei wesentliche Erleichterung ihres Zustandes). 


Sooiöte de psyohiatrie de Paria. 

Sitzung vom 16. Dezember 1909. 

Herr Marchand und Herr Petit: Frühzeitige progressive Paralyse 
zwei Jahre naoh einer syphilitisohen Ansteckung. Es handelt sich um eine 
Frau, die im Alter von 19 Jahren syphilitisch wurde. Zwei Jahre darauf traten 
cerebrale Störungen auf: charakteristischer Größenwahn, Selbstzufriedenheit, 
intellektuelle Schwäche. Ein Jahr nach dem Beginn dieser Symptome Tod infolge 
eines apoplektiformen Anfalles. Bei der Autopsie fand man eine diffuse subakute 
Meningoencephalitis. Es wurden keine Zeichen von cerebraler Syphilis gefunden. 
Ein so frühzeitiges Auftreten von progressiver Paralyse ist höchst selten. 

Diskussion: Herr Roubinovitch bemerkt, daß nach der Statistik in seiner 
Abteilung in einem Drittel der Fälle die progressive Paralyse 12 bzw. 21 Jahre 
nach der syphilitischen Infektion auftritt. 

Herr Gilbert-Ballet behauptet, daß der miigeteilte Fall ganz exzeptionell 
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ist, Er selbst hat nie so früh bei der Syphilis progressive Paralyse anftreten 
sehen. Das früheste Anftreten, was er gesehen hat, war 6 Jahre nach dem Be¬ 
ginne der Syphilis. 

Herr Laignel-Lavastine und Herr Fay: Plötzlicher Tod eines progres¬ 
siven Paralytikers infolge von Nebennierenblutung. (Demonstration histo¬ 
logischer Präparate.) Ein noch junger Mann, dessen Paralyse ganz im Beginn 
war, starb plötzlich und unerwartet unter Erscheinungen von Herzkollaps. Die 
einzige Läsion, die bei der Autopsie gefunden wurde, war eine Blutung in der 
rechten Nebenniere, welche die Vortr. verantwortlich für den plötzlichen Tod 
machen. Nebennierenblutungen als Todesursache bei progressiver Paralyse scheinen 
als selten betrachtet zu werden. Die Vortr. mahnen deswegen, in jedem Falle 
von raschem Exitus eines Paralytikers genau die Nebennieren zu untersuchen. Da 
bei vielen anderen Gehirnkrankheiten Nebennierenblutungen vorzukommen scheinen 
(chronische Meningitis, Hydrocephalus ventriculi, Dementia senilis, Meningitis 
cerebrospinalis, Gehirnerweichungen und -blutungen), so ist anzunehmen, daß auoh 
bei der progressiven Paralyse die Nebennieren öfter, als man vielleicht annimmt, 
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Herr Maillard: Über den diagnostischen Wert von Reflexstörungen 
bei der Dementia praeoox; besondere Form des Patellarreflexes in einem 
solchen Falle. Bekanntlich findet man oft bei der Dementia praecox gesteigerte 
Patellarreflexe und abgeschwächte Plantarhautrefiexe. Vortr. hat in der Klinik 
von Dr. Deny in dieser Beziehung Untersuchungen angestellt und folgendes kon¬ 
statiert: in der hebephreno-katatonischen Form der Dementia praecox fehlte der 
Plantarhautrefiex bei 75% der Kranken, bei allen anderen Geisteskranken bei 
41%- Der Patellarreflex war bei 85°/ 0 der Dementia praecox gesteigert, während 
er unter den anderen Formen von Geistesstörungen nur bei 50°/ 0 gesteigert war. 
Das gleichzeitige Zusammentreffen beider Symptome (Fehlen des Plantarreflexes 
und gesteigerte Patellarreflexe) findet man bei 70% der hebephreno-katatonischen 
und nur bei 15% anderer Psychosen. Die besondere Form des Patellarreflexes 
bestand darin, daß das Bein nach dem Beklopfen der Patellarsehne in gestreckter 
Stellung verharrt. Dieses Phänomen wurde oft bei der Dementia praecox beob- 
bachtet, scheint aber bis jetzt noch nicht beschrieben worden zu sein. 

Herr Deny und Herr Logre: Melancholische Angstzustände und hallu¬ 
zinatorische Zwangsideen. Die Vortr. teilen die Krankengeschichte einer 
Patientin mit, die seit frühester Jugend einen wankelmütigen, cyklothymisohen 
Geisteszustand darbot. Episodisch-transitorische, leicht maniakalische Aufregungs¬ 
zustände, nachfolgende melancholische Depression und Zwangsideen. An sich be¬ 
trachtet gehörten alle diese Erscheinungen zu psychasthenischen Zwangsideen, wie 
sie Pierre Jan et beschrieben hat. Das Interessante dieses Falles besteht darin, 
daß diese psychasthenischen Zwangsideen sich allmählich zu echter Melancholie 
ausbildeten, während welcher die Patientin gar keine Kontrolle mehr über die 
krankhafte Natur der Zwangsideen hatte, dieselben als normal betrachtete und 
mit einem Wort das klinische Bild einer wirklichen Geistesstörung bot. Dann 
fangt die Patientin allmählich wieder an, an der Realität ihrer Wahnideen zu 
zweifeln, und sukzessive findet wieder eine Transformation der melancholischen 
Psychose in den früheren Zustand von psychasthenischen Zwangsideen statt. 

Sitzung vom 20. Januar 1910. 

Herr Rogues de Fursac und Herr Vallet: Familiäre geistige Ent¬ 
artung mit Impulsionen zu Selbstmord; Vater ist Vetter der Mutter; die 
Mutter ist mit larvierter Epilepsie behaftet. Die Familie besteht aus 12 Ge¬ 
schwistern. Der älteste Sohn hat sich im Alter von 21 Jahren erschossen; dann 
kommt eine Tochter, die an Selbstmordideen litt; sie hat zwei Kinder, von welchen 
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das eine schwachsinnig ist, das zweite an Dementia praecox leidet; dann wieder 
eine Tochter, die sich im Alter von 28 Jahren wegen häuslichen Kummers mit 
Opium umgebracht hat; dann folgt eine Tochter, die im Alter von 45 Jahren in 
einem Anfall von Melancholie sich aus einem Fenster der 4. Etage heruntergestürzt 
hat und sofort tot war; das 5. Kind ist ein Sohn, der sich mit 30 Jahren erschossen 
hat, er war von jeher Hypochonder; dann wieder ein Sohn, der im Alter von 
59 Jahren in einem Anfall von Melancholie einen Selbstmordversuch gemacht hat; 
das 7. Kind, eine Tochter, ist normal, hat aber einen Sohn im Alter von 21 Jahren 
an Zuckerharnruhr verloren; das 8. Kind, eine Tochter, leidet an Hysteria magna 
mit Krisen; das 9., ein Sohn, ist normal; das 10., eine Tochter, scheint an kon¬ 
stitutioneller Melancholie zu leiden; sie hat einen Sohn, der mit Tics behaftet ist; 
das 11., ein Sohn, litt an Myoklonie, war Morphinomane und hat sich wahrschein¬ 
lich umgebracht; das 12., ein Sohn von hervorragender Intelligenz, ist im Alter von 
30 Jahren an der Ruhr zugrunde gegangen. In dieser Familie finden wir also: vier 
Selbstmörder, einen Selbstmordversuch, eine Tochter mit Selbstmordgedanken, eine 
Hysterie, eine Melancholie, eine Myoklonie und Morphinomanie, einmal Nervosität. 
Und in zweiter Generation einen Fall von Dementia praecox, einen Schwachsinnigen, 
einen DiabeteB nervösen Ursprungs und einen an Tics Leidenden. Die Eltern waren 
jüdischer Rasse und lebten lange in Südamerika, wo alle Kinder geboren sind. Die 
Eltern waren blutsverwandt (Geschwisterkinder). Die Vortr. betrachten diese Bluts¬ 
verwandtschaft als verantwortlich für alles Elend in dieser unglücklichen Familie. 
Der Vater scheint normal gewesen zu sein, wenn auch hereditär nicht ganz vor¬ 
wurfsfrei; die Mutter, die von hoher Intelligenz gewesen zu sein scheint, litt seit 
ihrem 38. Jahr, nach der Geburt ihres 8. Kindes, an Anfällen, die von den Vortr. 
als larvierte Epilepsie gedeutet werden. Diese Anfälle bestanden in folgendem: 
Zuckungen im Gesicht und in den oberen Extremitäten, dann tiefer Schlaf während 
2 bis 3 Minuten, danach Öffnen der Augen und Gähnen. Vollständige Amnesie 
des Vorgefallenen. Die Kranke setzte ruhig ihre Arbeit fort, die sie vorher 
unterbrochen hatte. 

Diskussion: Herr Vallon bemerkt, daß nichts in höherem Grade erblich ist 
als Selbstmord. Er hat vor Jahren zwei junge Mädchen (Schwestern) behandelt. 
Alle beide waren melancholisch und hatten Selbstmordgedanken. Die Eltern 
waren in Deutschland im Irrenhaus wegen Selbstmordversuches. Ein jüngerer 
Bruder, der ganz normal schien, gebildet und intelligent war, brachte sich im 
Alter von 20 Jahren um. Man muß daran denken, daß in Familien, wo Selbst¬ 
mord vorgekommen ist, scheinbar ganz normale Leute sich plötzlich umbringen. 

Herr Gilbert Ballet findet es interessant, daß unter den Mitgliedern dieser 
so schwer belasteten Familie ein Fall von Dementia praecox zu verzeichnen ist. 

Herr Rogues de Fursac hebt hervor, daß ein Mitglied dieser Familie 
(6. Kind), welches einen Selbstmordversuch machte, erklärte, daß es stets von dem 
Gedanken gequält wurde, es müsse wie die anderen Mitglieder seiner Familie an 
Selbstmord zugrunde gehen, und daß es von einer Macht, der es nicht widerstehen 
konnte, getrieben wurde, sich auB dem Fenster zu stürzen. 

R. Hirschberg (Paris). 


IV. Personalien. 

Herr Mediz.-Rat Prof. Dr. Näcke wurde zum korrespondierenden Mitglied des Vereins 
für Psychiatrie und Neurologie in Wien ernannt. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzobb A Wiwiö in Leipzig. 
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— Ärztlicher Verein zu Hamburg. — XXXV. Wanderversainmlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte in Baden-Baden am 28. und 29. Mai 1910. 


I. Originalmitteilung. 

[Aus der III. mediz. Abteilung des k. k. Allgem. Krankenhauses in Wien.] 

Weitere Erfahrungen über das „Beinphänomen“ bei 

Tetanie. 

Von Prof. Dr. Hermann Sohlesinger in Wien. 

Vor wenigen Monaten berichtete ich in der Gesellschaft für innere Medizin 
und Kinderheilkunde in Wien unter Demonstration ron Kranken über ein bisher 
unbekanntes Symptom hei Tetanie, dem ich den Namen „Beinphänomen“ 
beilegte. 1 Beugt man in anfallsfreier Zeit das gestreckte Bein im Hüftgelenk 
stark ah, so stellt sich nach einigen Minuten, oft schon nach mehreren Sekunden, 
unter heftigen Schmerzen ein Streckkrampf im Kniegelenk und ein tonischer 
Krampf im Sprunggelenke ein. Der Krampf bleibt in der Regel auf die unter¬ 
suchte Extremität beschränkt und pflegt nachznlassen, wenn die Beugung im 
Hüftgelenke aufhört Das „Beinphänomen“ kann auch durch das Aufsetzen hei 
gestreckten Beinen oder Abbeugen des Oberkörpers im Stehen bei gestreckten 
Beinen im Verlaufe weniger Minuten provoziert werden. Das „Beinphänomen“ 
ist insofern dem TnoussEAu’schen analog, als es wie dieses in der anfallsfreien 
Zeit ermöglicht, Extremitätenkrämpfe hervorznrnfen, welche mit den spontanen 
übereinstimmen. 

In weiterer Verfolgung des Phänomens mußte vorerst die Frage interessieren, 
ob es sich um ein seltenes oder ein häufigeres Vorkommnis handle, da gerade 
von der Häufigkeit des Auftretens die Dignität des Symptomes abhängt Da 
ich das Phänomen zu einer Zeit beobachtet hatte, welche v. Frankl- Hoch wart 
als Beginn der Tetanieperiode in Wien festgestellt hat, mußte man erwarten, 
bald ein größeres Material zur Beurteilung der Häufigkeit heranziehen zu können. 

Im ganzen habe ich Nachrichten über 19 Tetaniefälle, bei welchen auf das 
Vorkommen des Symptoms geachtet wurde. Ein Teil der Fälle wurde von mir 


1 Demonstrationen in den Sitzungen am 10. und 24. Februar 1910. Publiziert in der 
Wiener klin. Wochenschrift. 1910. Nr. 9. 
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auf meiner Abteilung beobachtet, die gröbere Zahl aber wurde auf anderen 
Abteilungen untersucht (mehrere der Fälle konnte ich oder mein Assistent 
Dr. Tedesko nachuntersuchen). loh danke an dieser Stelle den Kollegen: Pal, 
Bondy, Friedmann, Glässnbr, Ulrich, Hönigbbbrg, Klbissel, Gottlieb, 
Knöpfelmacher für die Zuweisung einschlägiger Fälle oder für die Übermitt¬ 
lung ihrer Beobachtung betr. das „Beinphäuomen“. 

Wie ich einer Notiz in der Berliner klin. Wochenschrift entnehme, hat 
auch W. Alexander in Berlin das Phänomen beobachtet und im Verein für Innere 
Medizin demonstriert 

Auch Kollege Molow in Sophia (nach einer mündlichen Mitteilung) hat 
das „Beinphänomen“ in einem Falle beobachtet 

Unter den 19 Fällen war das Beinphänomen 18mal nachweisbar. 
Es ist demnach das Beinpbänomen eines der konstanteren, daher 
auch wichtigen Symptome der Tetanie. Es findet sich bei den ver¬ 
schiedenen Formen der Tetanie. Wir haben es mehrmals in einer Krank¬ 
heitsperiode beobachtet, in welcher mehrere Kardinalsymptome (z. B. Übererreg¬ 
barkeit der sensiblen Nerven) noch nicht oder nicht mehr vorhanden waren. 1 

Die Beobachtungen verteilen sich auf 9 Männer, 5 Frauen und 4 Kinder. 
Von den Erkrankten entfällt die Mehrzahl auf die idiopathische Arbeitertetanie, 
zwei Fälle betrafen Tetania lactantium, ein Fall eine ältere (49 jährige) Frau; 
mehrere Beobachtungen betrafen „Tetania infantum“ (Eboherioii). 

Bezüglich der klinischen Erscheinungen ergaben die Beobachtungen folgendes: 
Das Beinphänomen ist oft sehr rasch, nach wenigen Sekunden auslösbar. Eine 
Differenz in bezug auf die zur Hervorrufung des Phänomens erforderliche Zeit 
zwischen beiden unteren Extremitäten ist nicht selten. So war in einem unserer 
Fälle die eine Extremität nach 20 Sekunden, die andere erst nach 50 Sekunden 
in Krampfstellung. Auch wurde mehrmals festgestellt, daß der Krampf nur 
an einem Beine auslösbar war. 

In einem Falle ging der Krampf vom untersuchten auf das andere, ruhende 
Bein über. 

Die Krampf8telluog des Fußes war keineswegs stets die gleiche. Bald ist 
maximale Supination vorhanden, so daß die beiden Fußsohlen einander zugekehrt 
sind, bald besteht Pronation und Adduktion. Die Zehen sind bald gespreizt und 
gestreckt oder gespreizt und gebeugt Die Plantarflexion des Fußes ist mitunter 
stark ausgesprochen. 

Das Beinphänomen kann auch bei Individuen nachgewiesen werden, welche 
nie spontane Krämpfe an den unteren Extremitäten hatten. 

Sein Vorkommen geht in der Regel parallel dem Vorhandensein des 
TR 0 U 8 SBAD’schen Phänomens an den oberen, bisweilen auch dessen Analogon 
an den unteren Extremitäten. Der Parallelismus ist nicht immer vorhanden. 
In einem unserer Fälle war das Beinpbänomen mehrere Tage früher nachweisbar 


1 Es ist erforderlich,-die Untersuchung auf mindestens 3 Minuten auszudehnen, bevor 
man das Symptom als fehlend bezeichnet 
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als das TROussBAu’sche Phänomen an den oberen Extremitäten. Das Bein- 
phänomen ist also bisweilen ein Frühsymptom der Tetanie. Auch 
war mehrmals das Beinphänomen vorhanden, während die Umschnürung des 
Beines keine Krämpfe auslöste. 

Am sichersten läßt sich das Phänomen anf dem Wege hervorrufen, wie es 
eingangs geschildert ist Abbeugen des Oberkörpers im Stehen erzeugt manchmal 
nur Parästhesien, aber nioht das Phänomen. 

Bisher haben wir das Beinphänomen bei keinem anderen Leiden 
gefunden, es ist also für Tetanie pathognomonisch, wie das 
TBOuasBAu’sche Phänomen. 

Hört das Beinphänomen auf, so kann es nach unseren Erfahrungen wieder 
wie andere Symptome der Tetanie durch subkutane Darreichung von Adrenalin 
hervorgerufen werden. Es tritt kurze Zeit — wenige Minuten bis eine Stunde — 
nach Adrenalindarreichung auf und verschwindet nach mehreren Stunden neuerlich. 

Die Deutung des Phänomens dürfte die gleiche sein, wie die des Tbocsseau- 
sehen. Ich sehe, wie ich bereits anderen Ortes ausgeführt habe, in ihm einen 
Beflexvorgang, der durch die exquisite Übererregbarkeit des Nervensystems und 
durch die relative Anämie des Beines bei der Abbeugung im Hüftgelenke in 
hohem Grade begünstigt wird. Es ist anzunehmen, daß sein Zustandekommen 
an eine Insufficienz der Epithelkörperchen geknüpft ist, da das „Beinphänomeu“ 
der Tetanie eigentümlich zu sein scheint 

Nachtrag. 

Nach Abschluß der Arbeit konnten noch weitere Erfahrungen über das 
Phänomen gesammelt werden. Ich konnte es noch zweimal sehen; es hat sich 
aber auch die Zahl der Fälle vermehrt, in welchen das Phänomen fehlte. 

E. H. Pool in New York macht mioh auf eine Notiz in seiner 1907 er¬ 
schienenen Arbeit in den Annales of surgery: „Tetany parathyreopriva“ auf¬ 
merksam. Es geht für mich aus einer kurzen Notiz in der Krankengeschichte 
und aus einer Abbildung hervor, daß Pool bereits das Phänomen im Jahre 1907 
beobachtet hat; allerdings ist in seiner Arbeit, die mir früher unbekannt war, 
nicht ersichtlich, daß der Autor wußte, ein neues Phänomen bei Tetanie gesehen 
zu haben. Auch hat er Krämpfe in den Armen bei Elevation derselben beob¬ 
achtet (vgl. Alexander). 

Alexander hat in der Deutschen med. Wochenschrift (1910, Nr. 22) über 
das Beinphänomen berichtet. Er hat es bei zwei Erwachsenen beobachtet, während 
er es bei zwei Säuglingen mit Tetanie nicht finden konnte. Da Knöpfelmacher 
und Gottlieb in Wien es mehrmals (3 mal) bei Säuglingen auslösen konuteu, 
kommt das Symptom wohl der Säuglingstetanie ebenso zu, wie allen anderen 
Formen der Tetanie. Nur kann man sich zurzeit noch nicht über die Häufig¬ 
keit der Erscheinung bei tetaniekranken Säuglingen äußern, weil noch so wenig 
Untersuchungen vorliegen. 

Alexander ist der Ansicht, daß das TnoussEAu’sche und das Beinphänomen 
kein einziges unterscheidendes Merkmal hätten. Da wir mehrmals Fälle sahen, 
in welchen TnoussEAu’sches Phänomen an den Beinen nicht auslösbar war, 
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während das „Beinphänomen“ leicht erzielt werden konnte, kann ich der .An¬ 
sicht Alexandeb’s nicht beipflichten, sondern muß nochmals betonen, daß ge¬ 
rade der letztere Umstand gegen die völlige Identität beider Symptome spricht. 


II. Referate. 


Physiologie. 

1) I/aotion du radium sur les tissus de növraxe, par Alquier et Faure- 
Beaulieu. (Nouv. Icon, de la Salp. 1909. Nr. 2.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Die Verff. wandten bei ihren Experimenten an erwachsenen Mäusen und Meer¬ 
schweinchen eine Mischung von einem Teil Radiumsulfat und drei Teilen Barium¬ 
sulfat an. Die Mischung enthielt 0,025 Radium und ihre Aktivität war 500,000 
(die des reinen Radiums zu 2000000 gesetzt). Sie nahmen eine mit Firniß, der das 
Radiumpulver enthielt, bedeckte Metallscheibe, diese wurde in eine Bleischeibe 
von 0,1 mm Dicke gesteckt und dann noch mit einem Kautschukplättchen um¬ 
geben. Dies wurde direkt auf den Schädel aufgesetzt. Die Apparate, welche in 
ähnlicher Weise für das Rückenmark verwandt werden, erhielten eine Bleischeibe 
von 0,2mm Dicke, um die „Ultrastrahlen 41 (Domenici) zu erhalten. 

Die beiden ersten Versuche — der erste: Tötung des Tieres nach einer 
Applikation auf den Schädel von 60 Stunden Dauer im Verlaufe von 4 Tagen 
nach einer Pause von 4 Tagen, der andere Versuch: Tötung des Tieres nach 
7 tägiger Anlegung des Apparates und nach 30 tägiger Pause — gaben genau das 
gleiche Resultat: Verdickung der Haut an der Applikationsstelle, Haarausfall, 
Krusten ohne jegliche Ulzeration, Brüchigkeit des Knochens, keine mikroskopische 
Veränderung an den Meningen noch am Großhirn. Der einzige Befund sind an 
der Oberfläche des Großhirns mikroskopische Blutaustritte. 

Beim dritten Experiment — Anlegung am Rücken, 130 Stunden während 
36 Tagen, Tötung nach einer Pause von 36 Tagen — sind die Hämorrhagien 
bedeutender, sie erreichen fast den Durchmesser einer Vorderhornwurzel. 

Die Verff. besprechen noch den Unterschied ihrer Experimente und derjenigen von 
Danysz, Scholz und Obersteiner. Diese hatten durchschnittlich 0,1 Radium- 
bromür unter die Haut von jungen, also weniger widerstandsfähigen Tieren ge¬ 
bracht und den Tod unter Krämpfen gesehen. Unter dem Mikroskop waren ge¬ 
borstene Kapillaren zu sehen, während die Nervenzellen selbst nickt verändert 
waren. 

Die Verff. betonen sodann ebenfalls, daß die Anwendung von therapeutischen 
Dosen von Radium für erwachsene Tiere im allgemeinen gefahrlos sei. 

Psychologie. 

2) Bnquöte mödico - psyohologique sur la supörloritö intelleotuelle de 
M. Henri Poinoarö, par Dr. E. Toulouse. (Semaine mödic. 1910. Nr. 12.) 
Ref.: Berze. 

Verf. hat bekanntlich in gemeinsamer Arbeit mit Vaschide und Piöron 
die Technik der experimentellen Psychologie auszubilden gesucht und die Ergeb¬ 
nisse dieser Arbeit in einer Publikation (Technique de psychologie experimentale. 
Paris 1904) niedergelegt. Weitere Untersuchungen haben die Notwendigkeit einer 
zweiten Ausgabe dieses Werkes gezeigt; dieselbe wird demnächst erscheinen. — 
Verf. findet nun, daß seine vor der Vervollkommnung der Methode vorgenommenen 
Untersuchungen der Psyche geistig hervorragender Personen viele Lücken aufweisen, 
die ihr Ergebnis zum Teil entwerten. So auch die im Jahre 1897 gemachten 
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Erhebungen über den mathematischen Physiker Poincare. Da sie aber dennoch 
Licht auf manches psychologische Problem zu werfen geeignet sind, hat sich Verf. 
entschlossen, sie zu veröffentlichen. 

Die Sinne sind bei Poincare eher schwach. Die visuellen Bilder sind weder 
dem Gedächtnis noch den anderen Ideationsprozessen dienstbar, an ihre Stellen 
treten in dieser Hinsicht die motorischen Erinnerungsbilder. Er leidet an audition 
coloröe. Bewegungen ungeschickt. Die sensorimotorische Funktion ist also nicht 
in Übereinstimmung mit der intellektuellen Entwicklung. Sein Gedächtnis ist 
sehr entwickelt für Daten, die durch Urteile und Schlüsse verknüpft und fixiert 
werden konnten, sicherlich nicht überlegen dagegen dort, wo eine Analyse der 
Daten nicht angewendet werden konnte. So weiß Poincarö nicht ohne weiteres 
rasch zu sagen, welches von den beiden Elementen, Zink und Kupfer, den positiven, 
welches den negativen Pol bildet. Jedenfalls kann auch nicht ein überragendes 
Gedächtnis als Grundlage der intellektuellen Superiorität P/s angesehen werden. 
Die Ideenassoziation, die Reaktionszeiten, die Aufmerksamkeit usw. zeigen die 
gewöhnlichen Charaktere. Es scheint überhaupt nicht so sehr auf quantitative Ver¬ 
hältnisse der einzelnen funktionellen Mechanismen anzukommen, als vielmehr auf 
die Eignung, alle psychischen Prozesse für ein bestimmtes Objekt nutzbar zu 
machen, auf die Fähigkeit der auto-conduction, wie sich Verl mit Mignard aus¬ 
drückt. Die Autokonduktion kann entweder willkürlich in Anspruch genommen 
werden, was den normalen Verhältnissen entspricht, oder aber spontan zuwege 
kommen, wie ein Automatismus, so bei verschiedenen krankhaften Zuständen, 
andererseits aber auch bei der poetischen Inspiration und bei der entdeckerischen 
wissenschaftlichen Leistung. Das Interesse ist es, welches die psychische Arbeit 
wach erhält; mit dem Erlahmen des Interesses treten Pausen ein, die durch persön¬ 
liche Anstrengung abgekürzt oder gar ausgefüllt werden können, bei der spontanen 
Hinlenkung aber umso deutlicher werden. Hohe psychische Leistungen haben die 
erhöhte Möglichkeit der Synthese, also das in einem Momente gegebene Paratsein 
einer größeren Anzahl von Gedankenelementen und besonders günstige Bedingungen 
für ihr Aufeinanderwirken zur Bedingung. Viel kommt es dann noch auf das 
intellektuelle Gefühl der Sicherheit an, insofern es die geistige Arbeit zu suspen¬ 
dieren vermag, dagegen, wenn es ganz abgeht, Reflexionsabulie setzt. Bei Poin- 
care findet man nun eine schwache willkürliche Konduktion; er wird mehr durch 
seine Arbeit dirigiert, als er sie dirigiert. Nahezu automatisch, ohne ein Gefühl 
der Anstrengung geht seine höhere Gedankenarbeit vor sich — er nennt sie 
selbst die Leistung des Unbewußten; ja wenn willkürliche Anstrengung notwendig 
wird, läßt P. von der Arbeit ab, da alsbald Zerstreutheit einsetzt. P. hat es 
nicht in der Hand, die Arbeit zu einer beliebigen Zeit abzubrechen; wenn sich 
noch kein abschließendes Resultat ergeben hat, drängt sich der Gegenstand und 
die Beschäftigung mit ihm immer wieder von selbst auf, und P. muß zu kräftigen 
Ablenkungsmitteln, wie zur Musik, greifen. Aber der Kampf gegen die automatische 
Arbeit ist so peinlich, daß ihm dadurch der Genuß etwa eines Konzertes arg 
verkümmert wird. Die automatische Weiterarbeit nach geistiger Beschäftigung 
am Abend bringt ihn um den Schlaf; er arbeitet daher nur 2 Stunden am Morgen 
und 2 Stunden nachmittags. Auch sonst hat sich P. ein seiner richtig erkannten 
psychischen Eigenart angepaßtes System der geistigen Arbeit zurechtgelegt. Er 
liefert sich gleichsam dem Automatismus aus; er geht ohne bewußt festgelegten 
Plan an die Arbeit, weiß, wenn er beginnt, nicht, wie er schließen wird, schreibt, 
wenn ein Gedankenstillstand eintritt, gleichsam maschinenmäßig, eine Formel 
mehrere Mal hin, um Assoziationen zu provozieren: eine gewiß recht ungewöhn- 
liehe Art, wissenschaftlich zu arbeiten! Auf den spontanen, automatischen 
Charakter der intellektuellen Aktivität P.’s weist auch die Tatsache, daß die 
Zerstreutheit bei ihm mehr die Form annimmt, wie sie der geringeren Rezeptivität 
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für Sinneseindrücke im Traumzustande entspringt, als jene Form, die einer 
maximalen willkürlichen Konzentration auf einen Gegenstand entspricht. Daß P. 
nicht optisch veranlagt ist, ist ein Umstand, der ihm die Ablenkung von äußeren 
Eindrücken erleichtert. Der Automatismus manifestiert sich bei P. auch in mit 
der geistigen Arbeit nicht in Beziehung stehenden Bewegungsäußerungen. Das 
Gefühl der Sicherheit ist bei ihm eher herabgesetzt; jede noch so sehr anerkannte 
Wahrheit erscheint ihm von irgend einer Seite diskutabel. Er sieht die Dinge 
unter neuen Gesichtspunkten, bewegt sich in seinem Denken nicht auf von anderen 
gebahnten Wegen, sondern findet neue Pfade und wird so zum wissenschaftlichen 
Entdecker im wahrsten Sinne des Wortes. Die Eignung zur praktischen oder 
auch nur didaktischen Auswertung seiner Ideen geht ihm dagegen ab; diese 
Sorgen überläßt er anderen und vermeidet es, auf die einmal erledigten Probleme 
selbst zurückzukommen. 

Erklärt wird das Genie Poincarös durch diese Feststellungen nicht, sie ge¬ 
währen vielmehr nur einigen Einblick in die inneren Bedingungen des geistigen 
Schaffens dieses genialen Mannes. 

3) Contribution 4 la Psychologie de l’adolesoent, par Aug. Lemaitre. 

(Arch. de psychoL VIII. 1909. April.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Im ersten Teile des Aufsatzes gibt Verf. feinbeobachtete Darstellungen von 
Übergangszuständen zwischen psychischer Gesundheit und Krankheit bei Schülern, 
für die er die Bezeichnung „Parapsychismus“ wählt. Ein Schüler wird im 
14. Lebensjahre von einer unsinnigen Furcht vor der Dunkelheit und der Nacht 
gequält, zu der sich eine solche Schamhaftigkeit gesellt, daß er vor dem Aus¬ 
kleiden abends erst alle Bilder in seinem Zimmer mit dem Gesicht nach der Wand 
hängt, weil er sich von ihnen beobachtet fühlt. Nach 2 Jahren erst schwanden 
diese an der Grenze der Halluzinationen stehenden Erscheinungen, um durch eine 
schwere neurasthenische Abgespanntheit und Depression abgelöst zu werden. Ein 
zweiter Knabe ist plötzlichen Träumereien und Zuständen von Zerstreutheit unter¬ 
worfen, in denen er seine Gedanken mit rhythmisch skandierten Sätzen begleitet, 
die er entweder nur selbst hört oder £uch unwillkürlich ausspricht. Es werden 
Verse und Strophen daraus, deren Anfang und Schluß manchmal durch Tage ge¬ 
trennt sind. Er fängt an, sich für einen großen Dichter zu halten, der Viktor 
Hugo in den Schatten stellen wird, schreibt Aufsätze an die Mitbürger im Tone 
des Bußpredigers; nach einiger Zeit körperlicher Zusammenbruch, drohende 
Phthise. Ein dritter, ausgezeichneter Schüler und in jeder Beziehung liebens¬ 
würdiges Kind, wird mit 10 Jahren von einem quälenden Trieb beherrscht, 
älteren, 20 bis 25jährigen jungen Leuten sich zu nähern, von ihnen angeredet 
zu werden, ihnen zu dienen, wird bei Mißlingen derartiger Versuche tage- und 
nächtelang von Verzweiflung und Weinen gepackt; er wählte sich den vorher 
geschilderten jungen Poeten zum Freunde und Vertrauten, genoß dessen väterliche 
Ermahnungen und Tröstungen mit einer Art Wollust. Er wurde später ebenfalls 
das Opfer einer Tuberkulose. Ein vierter wurde kurz vor dem Ausbruche einer 
körperlichen Krankheit von einem aufregenden, lange nachwirkenden Traume ge¬ 
quält, in dem er seinen Grabstein auf dem Friedhof sah, an dem ein Freund und 
sein Hund trauerten. Wieder ein anderer zeigt zugleich mit einigen leichten Be- 
wegungstics einen Trieb, in Anfällen einer gewissen Zerstreutheit historische Figuren 
zu zeichnen, zu gleicher Zeit verschlechtert sich seine Schrift; wegen „Anämie“ 
muß er zeitweise den Unterricht aussetzen. Bei einem anderen, lljähr. Schüler 
setzten Wachhalluzinationen ein nach einem Arger über empfangene Strafe, nach 
einer für ungerecht gehaltenen Zensur brannte er sich aus Lebensüberdruß die 
Haare mit einem Streichholz an; außerdem zeigte er Züge von Kleptomanie und 
einer frühreifen Sexualität. Das Gemeinsame aller solcher Fälle sieht Verf. darin, 
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daß die Störungen als Vorläufer späterer Psycbasthenien oder körperlicher Er¬ 
krankungen Beachtung verdienen. 

Weiter wird an der Hand eines Falles von gespaltenem Bewußtsein bei einem 
Schüler die Frage erörtert, ob eine derartige Störung schädlich oder nützlich für 
das betreffende Individuum ist. Der Knabe hörte seit einigen Jahren bei fast 
allen seinen Handlungen zwei Stimmen, die er in die rechte und linke Brustbälfte 
lokalisierte, auch in bestimmter Weise personifizierte, und die ihn warnten, er¬ 
mahnten, anreizten, sich widersprachen, und so sein Benehmen bestimmten. Verf. 
meint, daß solche Störungen, besonders wenn sie, wie im vorliegenden Falle, nicht 
als etwas Krankhaftes, sondern als etwas durchaus Natürliches empfunden werden, 
manchmal günstig sind, weil sie den Betroffenen vor Verfehlungen nnd stärkerem 
Unheil bewahren können. 

An dritter Stelle schildert Verf. die Entwicklungsgeschichte eines begabten 
Degenerierten (d6g6n6r6 superieur), die sich für kurzen Auszug nicht eignet. 

4) Contribution 4 l’ötude de la suggestibilite 4 l’ötat de veille, par 
E. Yung. (Arch. de psychol. 1909. April.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Zwei Arten von Experimenten hat Verf. im größeren Umfange bei gesunden, 
nicht neuropathischen, wachen Personen angestellt: Bei Studenten und Studen¬ 
tinnen, die ihre ersten mikroskopischen Übungen machten, schob er gelegentlich 
einen leeren Objektträger ins Gesichtsfeld und ließ das dann Gesehene skizzieren; 
die Versuchspersonen erwarteten Diatomeen-Testpräparate zu sehen; unter 80 Vei> 
suchen waren 63 negativ, die Versuchspersonen verwirklichten die Suggestion 
nicht; 6 gelangen nach einigem Zureden, 11 zeichneten ohne viel Zögern aller¬ 
hand Gestalten ab, die sie im Gesichtsfelde zu erkennen glaubten. Bei der zweiten 
Versuchsart handelte es sich um eine Art Gesellschaftsspiel mit einer angeblich 
magnetisierten Karte, die Verf. erst selbst mit Hilfe der Zeichen eines in das 
Experiment Eingeweihten aus einer Anzahl anderer herausfand und dann von 
einer beliebigen Versuchsperson aus dem Kreise der Zuschauer ebenfalls heraus¬ 
suchen ließ, indem er ihr suggerierte, sie würde die und die Empfindungen in¬ 
folge des magnetischen Fluidums, das an* der Karte hafte, haben. Von 420 Per¬ 
sonen waren nicht weniger als 83,8 °/ 0 auf diese Weise suggestibel, und zwar die 
unter 20 Jahren sämtlich, die Frauen stärker als die Männer. Am häufigsten 
wurden Muskelhalluzinationen von einer manchmal sogar als störend empfundenen 
Deutlichkeit angegeben (Vibration, Zuckungen, Stöße, elektrische Schläge u. ähnL), 
ferner Berührungshalluzinationen, solche des Wärme- und Kältesinnes, die sich 
auch gelegentlich über weite Körpergebiete, nicht nur die tastende Hand, sondern 
bis in den Rücken und die Augen ausbreiteten. Leicht waren auch Geruchs¬ 
halluzinationen suggestiv zu erzielen, am schwersten solche des Gesichtes und 
Gehörs. 

Die Versuche beweisen von neuem in einer leicht nachzuprüfenden Form, daß 
die Suggestibilität keine abnorme, neuropathische oder hypnotische Erscheinung 
ist, sondern fast allen Menschen im Wachen und in oft überraschendem Grade 
zukommt. Sie vermindert sich mit zunehmendem Alter, verliert sich aber nur 
Belten ganz. 


Pathologische Anatomie. 

5) Über kongenitale Defekte am Sohädel infolge amniotisoherVer wachsungen, 

von Prof. Dr. E. Kehrer. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkologie. 1910. H.2.) 
Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 

Angeborene Weichteildefektc am Schädel haben insbesondere Interesse für 
den Gerichtsarzt und gaben seit langer Zeit Veranlassung zu foronsischen Gut¬ 
achten über eventuell stattgefundene kriminelle Fruchtabtreibungsversuche. Erst 
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spät wurde die Bildungsanomalie als solche erkannt, und Ahlfeld bat als erster 
die Defekte als durch hohle Amnionstränge hervorgerufen erklärt. Verf. führt aus 
der Literatur 33 Fälle — eine Selbstbeobachtung — an, denen allen gemeinsam 
Substanzverlust an den das Schädeldach bedeckenden Weich teilen ist. In der 
Begel ist nur Haut oder Haut und Unterhautzellgewebe bis auf die Galea be¬ 
fallen, sehr selten gehen die Defekte bis auf die Gehirnoberfläche über (Schräders 
Fall). Sitz derselben ist in der Regel die Höhe des Scheitels, bald links oder 
rechts vor der Pfeilnaht auf einem Scheitelbein, oder über der kleinen Fontanelle; 
bald mehr seitlich über einem Tuber parietale oder frontale oder mehr vorn über 
der großen Fontanelle. Die Größe des Substanzverlustes schwankt zwischen Steck¬ 
nadelkopf- bis Talergröße. Sie zeichnen sich durch vollkommenen Haarmangel 
aus. Die Wunde ist bald frisch, sauber, bald mit Blut oder Eiter bedeckt. Nicht 
selten ist diese Anomalie mit weiteren Mißbildungen verbunden. Die Mehrzahl 
der Autoren führt die Amnionstränge auf eine plastische Entzündung der Frucht¬ 
oberfläche und besonders des Amnion zurück. 

0) Zur Ätiologie der Exostosen und Osteome am Schädel, von 0. Sippel. 

(Inaug.-Dissert. Würzburg 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der Schädelsammlung der Würzburger psychiatrischen Klinik achtete Verf. 
auf Vorkommen und Sitz von Exostosen und Osteomen. Unter etwa 150 Schädeln 
fanden sich solche 74mal (= etwa 50°/ 0 ). Exostosen und Osteome sind dem¬ 
nach etwas Häufiges; sie sitzen sehr selten an der Innenseite des Schädels (nur 
in 7 °/ 0 der Fälle), sonst stets an dessen Außenseite. Unter der Rubrik „nicht 
geisteskrank“ weisen alle Schädel Osteombildung auf, unter 14 Epileptischen 
findet sich 5mal, unter 14 Senildementen 7mal, unter 50 Paralytikern 21mal 
Osteombildung. Die Epileptikerschädel weisen demnach relativ am wenigsten 
Osteome auf, auch bei Paralyse ist der Prozentsatz relativ recht klein im Ver¬ 
gleich z. B. zu den Schädeln nicht Geisteskranker. Ein Zusammenhang zwischen 
Osteomen und Trauma scheint nicht zu bestehen, vielmehr handelt es sich bei den 
Exostosen und Osteomen am Schädel wahrscheinlich um eine kongenitale Anlage; 
hierfür spricht auch der Umstand, daß sämtliche Mikrozephalenschädel der Samm¬ 
lung Osteome aufwiesen, denn die Mikrozephalie ist ja eine exquisit endogene, 
auf kongenitaler Anlage beruhende Wachstumsanomalie von Hirn und Schädel. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Gesetzmäßigkeit ln der Vererbung und Verbreitung verschiedener fami¬ 
liärer Erkrankungen, von L.Merzbacher. (Archiv f. Rassen- u. Gesellschafts- 
Biologie. 1909. H. 2; vgl. d. Centr. 1909. S. 427.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pelizaeus hat im Jahre 1885 über eine Familie berichtet, bei der in vier 
Generationen an fünf Familienmitgliedern ein Syroptomenbild bestand, das mit 
großer Wahrscheinlichkeit der multiplen Sklerose zugerechnet werden konnte. 
Verf. kann nun über sieben weitere Mitglieder der gleichen Familie mit dem 
gleichen Symptomenkomplex berichten. Von den so zusammengestellten 12 Krank¬ 
heitsfällen in ein und derselben Familie sind sechs einer ärztlichen Beobachtung 
unterworfen gewesen, hiervon ist ein Fall vom Verf. anatomisch untersucht. 
Klinisch handelt es sich um eine Erkrankung, die bei sämtlichen 12 Familien¬ 
mitgliedern kurz nach der Geburt in den ersten Lebensmonaten zur Entwicklung 
kam, mit Zittern des Kopfes und hochgradigem Nystagmus begann, dann schwere 
Koordinationsstörungen der Extremitäten, besonders der unteren, schließlich 
spastische Lähmungen und Kontrakturen von äußerster Stärke bot. Dabei Brady- 
lalie. Keine Sensibilitätsstörungen, keine Störungen seitens der Blase, des Mast¬ 
darms oder der elektrischen Erregbarkeit. Von den 12 Kranken sind nur zwei 
weiblichen Geschlechts. Die Art und Weise, wie die Erkrankung von Generation 
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auf Generation fortgeerbt wird, d. h. ihr Übertragungstypus tragt einen bestimmten 
Charakter, und zwar den, daß „die Krankheit durch die Mutter geht, dieser aber 
nichts tut“. Im Verlaufe von 22 Jahren hat sich dieser Übertragungstypus 6 mal 
wiederholt. Die Störungen, die die Krankheit setzt, sind so schwer, daß die er¬ 
griffenen männlichen Familienmitglieder zwar ins zeugungsfähige Alter gelangten, 
sich aber nicht verheiraten konnten. Nichtkranke männliche Mitglieder haben 
geheiratet (in 4 Fällen), aber niemals kranke Nachkommen erzeugt. Klinik und 
pathologische Anatomie führen Verf. zu dem Schlüsse, daß es sich um eine neue 
eigenartige, bisher noch nicht beschriebene familiär-hereditäre Krankheit handelt 

Dem von ihm beobachteten Vererbungsgesetz (Übertragung des Leidens von 
Generation auf Generation durch Vermittlung gesunder Frauen) schreibt 
Verf. auf Grund von Literaturstudien (ein Fall von familiärer Muskelatrophie 
Herringhams, Fälle von Hemeralopie, Farbenblindheit, erblicher Sehnerven¬ 
atrophie, Hämophilie) eine allgemeinere biologische Bedeutung zu; es handelt Bich 
nicht um nur der vom Verf. beschriebenen Familie zukommende Vererbungsver¬ 
hältnisse, sondern um gesetzmäßiges Geschehen, das für die Vererbung einer Reihe 
ausgesprochen hereditärer Erkrankungen im allgemeinen Gültigkeit zu besitzen 
scheint. 

Am Schlüsse der Arbeit stellt Verf diese Vererbungsgesetze zusammen, ins¬ 
besondere hinweisend auf die große Stabilität der Vererbung bezüglich der Gleich¬ 
heit des Vererbüngstypus innerhalb einer Familie, der Ähnlichkeit des Krank¬ 
heitsbildes und der Entwicklung des Leidens in gleichem Lebensalter. 

8) Über die Anatomie und Klinik der Tay-Saohs sehen amaurotisch-fami¬ 
liären Idiotie mit Rüoksioht auf verwandte Formen , von Prof. Karl 
Schaffer. (Zeitschr. f. d. Erforschung d. jugendl. Schwachsinns. UL 1909.) 
Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Verf., der bereits eine stattliche Reihe ausgezeichneter Untersuchungen über 
die amaurotische Idiotie veröffentlicht hat, gibt in der vorliegenden Arbeit, welche 
den Umfang einer Monographie erreicht, eine Zusammenfassung seiner bisherigen 
Beobachtungen und zugleich eine kritische Betrachtung der nosologisch verwandten 
Krankheitsformen. Mit besonderer Ausführlichkeit und Sorgfalt ist die patho¬ 
logische Anatomie behandelt, welche tatsächlich auch ein ganz hervorragendes 
Interesse in Anspruch nehmen darf. Denn bei der amaurotischen Idiotie bilden 
höchst eigenartige Veränderungen der Ganglienzellen das Substrat der Krankheit, 
welche nicht nur das Verständnis des klinischen Bildes erschließen, sondern auch 
für das Verständnis der normalen Funktion der Zelle und ihres Baues von Be¬ 
deutung sind. 

Verf. faßt die anatomischen Ergebnisse seiner Untersuchungen in einer An¬ 
zahl von Leitsätzen zusammen, aus denen nur das Wichtigste hier hervorgehoben 
werden kann. 

1. Die Krankheit entwickelt sich an einem makroskopisch völlig normal ver¬ 
anlagten und entwickelten Centralorgan. 

2. Das normal entwickelte Centralorgan zeigt weder in seiner Substanz noch 
in seinen Hüllen irgendwelche Spuren eines pathologischen Prozesses, namentlich 
niemals Entzündung, Ventrikelektasie, Liquoransammlung. 

3. Das histopathologische Wesen der Erkrankung besteht in einem allört¬ 
lichen cytopathologischen Prozeß, welcher sich in der allgemein-kolossalen 
Schwellung des Zellkörpers, dann in charakteristischer Weise als lokale ballon¬ 
förmige Auftreibung der Dendriten bei völliger Verschonung des Achsenzylinders 
kundgibt. 

4. Die Schwellung beruht auf einer abnormen Volumenzunahme des Hyalo¬ 
plasmas (ungeformten Protoplasmas) der Zelle, welche später von der Dekompo¬ 
sition des Donaggioschen endozellulären Netzwerkes gefolgt wird. Nach totalem 
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Sohwunde dieses Netzes bleibt das Fibrillenwerk noch übrig, welches nirgends 
Spuren einer Desintegration, sondern nur abnorme Fascikulierung, Verklebungen, 
Auseinanderdrängung und Schlängelung, also durchweg Erscheinungen passiver 
Natur zeigt. 8omit ist das Fibrillenwerk nicht die Stätte des zytopathologischen 
Prozesses; dieser steckt in der interfibrillären Substanz. Die Nissl-Färbung ergab 
einen progressiven Schwund des Tigroids ohne Zerfallspuren, woraus auf einen 
sukzessiven Auf brauch dieser Substanz gefolgert wird. Das auf diese Weise nackt 
werdende Spongioplasma erleidet genau denselben Zerfall wie ein im Silber¬ 
präparat (Bielschowsky) hervortretendes endozelluläres Netz; hierdurch sowie 
durch übereinstimmende Baueigentümlichkeiten dokumentiert sich das spongio- 
plasmatißche Netz als identisch mit dem Donaggiosehen Qitterwerk. Beide sind 
keine fibrillären, sondern plasmatische Gebilde. 

5. Aus dem histopathologischen Zellbilde geht hervor, daß es sich um eine 
primäre und elektive Zellerkrankung handelt, welche, angesichts des heredofamiliären 
Charakters der Sachsschen Krankheit bei völligem Fehlen exogener Noxen, nur 
auf Grund einer abnormen Veranlagung aller nervenzelligen Elemente des Central¬ 
nervensystems verständlich wird. 

6. Das skizzierte Bild kehrt in allen echten Fällen in allen wesentlichen 
Zügen wieder; die histopathologische Stereotypie ist ein so bezeichnender Zug der 
Sachsschen Krankheit, daß diese allein mit dem Mikroskop, namentlich 
mit Hilfe der Fibrillenfärbung zu diagostizieren ist 

Mit den wesentlichsten Punkten dieser Darstellung möchte Bich Ref. einver¬ 
standen erklären. In einzelnen Dingen weicht er vom Verf. ab; so z. B., wenn 
derselbe erklärt, daß die intrazellulären Fibrillen nur sekundäre Verdrängungs¬ 
erscheinungen erlitten haben. Das ist wohl nicht ganz richtig. Im centralen 
Gebiete der Zellen sind, besonders in der Hirnrinde, stetB auch Fibrillen zugrunde 
gegangen; durch mechanische Momente allein ist Lokalisation der Fädchen auf 
die oberflächlichste Zellschicht nicht zu erklären. Ferner wird es Widerspruch 
erregen, wenn Verf. sein „epizelluläres“ Fibrillenwerk mit den Golgi-Netzen iden¬ 
tifiziert. Die von außen in dieses vermeintliche Golgi-Netz eintretenden Fäserchen, 
welche dasselbe als Verbindungsapparat zwischen intra- und extrazellulären Fibrillen 
kennzeichnen sollen, sind ganz augenscheinlich feine Dendriten der betreffenden 
Zelle selbst. Das geht schon aus den Öffnungswinkeln an den Teilungsstellen der 
fraglichen Fäserchen hervor. Über diese und einige andere Punkte, deren Er¬ 
örterung hier zu weit führen würde, wird sich Ref. noch an anderer Stelle mit 
dem Verf. auseinandersetzen. Der hohe Wert der Arbeit, die das Thema mit 
erschöpfender Ausführlichkeit behandelt, soll durch diese Einwände nicht herab¬ 
gesetzt werden. Es verdient vielmehr die größte Anerkennung, daß es dem Verf. 
gelungen ist, von seinen histopathologischen Befunden aus allgemeine Gesichts¬ 
punkte für die Biologie der Ganglienzelle zu gewinnen. 

9) Familiäre amaurotische Idiotie, histologische und histopathologische 
Studien, von Prof. Dr. H. Vogt. (Arch. f. Kinderheilk. LI.) Ref.: Zappert. 

Neben der typischen infantilen Form des Leidens, welche sich im ersten 
Lebensjahre abspielt, liegen zahlreiche klinische und anatomische Befunde vor. 
Ähnliche Krankheitszeichen, namentlich Lähmung, Verblödung, Blindheit, findet 
man auch bei älteren Kindern, wenn auch statt der für die Frühform charakte¬ 
ristischen Erkrankung der Macula lutea meist Sehnervenatrophie besteht. Verf. 
hat für diese von Spielmeyer beschriebene juvenile Form zwei neue Beispiele 
erbracht und ergänzt die klinischen Daten auch durch anatomische Untersuchungen. 
Diese ergaben weitgehende Ähnlichkeiten in den das ganze Nervensystem be¬ 
treffenden Zellveränderungen, so daß Verf. geneigt ist, darin einen weiteren Be¬ 
weis für die Zugehörigkeit beider Formen zu derselben Krankheitsgruppe zu er¬ 
blicken. • 
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10) A olinioal leoture on amaurotio family idlocy, by F. J. Paynton. (Brit. 
med. Journal. 1909. 8. Mai.) Ref,: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In einer klinischen Vorlesung erwähnt Verf. fünf selbst beobachtete Fälle, 
die typisch verliefen. Alle Fälle betrafen jüdische Kinder. In dem einen ausführ¬ 
lich besprochenen Falle wurde das Blut und die Cerebrospinalflüssigkeit nach der 
Wassermann’schen Methode mit negativem Resultat untersucht. 

11) Un cas d’idiotie amaurotique type Tay-Sachs, par C. Parhon et M.Gold- 
stein. (Revue neur. 1909. Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

14 Monate altes männliches jüdisches Kind, unbelastet; zuerst gesund, normale 
Entwicklung; im 10. oder 11. Monate Beginn der Erkrankung, Vergessen der 
bisher erlernten Sprachäußerungen, Verlust des Vermögens zu sitzen; bei der 
Untersuchung ergab sich: weite, lichtstarre Pupillen (Papillen blaß, perlmutter¬ 
glänzend, Arterien verengt, Maculae gerötet), Schlaffheit der Nacken- und Rumpf¬ 
muskeln, athetoide Bewegungen in den Fingern, Füße beim Liegen zur Varo- 
equinusstellung neigend, zeitweise klonische konvulsive Anfälle und Zucken in 
den Gesichtsmuskeln; idiotischer Aspekt 

Rückblick auf die Literatur; die Verff. formulieren eine Hypothese, wonach 
vielleicht das Fehlen eineB zur Assimilation und Entwicklung der Neurone not¬ 
wendigen Fermentes pathogenetisch anzuschuldigen wäre; demgemäß könnte man 
vielleicht therapeutisch mit Injektionen von normalem Serum oder von Extrakten 
des Nervensystems junger Tiere vorzugehen versuchen. 

12) Über die familiäre amaurotische Idiotie mit anatomischem Befund 
eines Falles vom Typus Tay-Sachs, von Dr. Paul Schuster. (Archiv f. 
Augenheilk. LXIV. H. 1.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei dem 3 jährigen Knaben fand sich der typische Maculabefund. Die Ader- 
haut war überall normal und die Gefäße der Netzhaut zeigten an keiner Stelle 
eine Wandverdickung oder Obliteration. Alle Befunde waren in beiden Augen 
die gleichen. Die Netzhaut war an der Macula und einigen anderen Stellen ganz 
flach abgelöst. Der beobachtete Fall führt zu dem Ergebnis: Die Ganglienzellen 
des „Gehirnteiles“ der Retina nehmen an dem ubiquitären Erkrankungsprozeß der 
Ganglienzellen des Centralnervensystems teil und zeigen auch qualitativ dessen 
typische Ausbildung. 

13) Die komplizierte, hereditär-familiäre Optiousatrophie des Kindesalters. 
Ein bisher nicht beschriebener Symptomenkomplex, von Dr. Karl B ehr. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1909. August.) Ref.: Fritz Mendel. 

In den sechs veröffentlichten Fällen handelt es sich um eine doppelseitige 
vorzugsweise temporale Opticusatrophie bzw. eine doppelseitige Neuritis optica, 
centrale Skotome, auf beiden Augen fast gleich schwere Sehstörungen, leichte 
Spasmen und Reflexsteigerung in den Extremitäten ohne paretische Erscheinungen, 
leichte Ataxie, unsicheren schwankenden Gang, Blasenschwäche und eine leichte 
geistige Minderwertigkeit. Die Augenveränderungen, die vollkommen mit der 
familiären Opticusatrophie Lebers übereinstimmen, stehen bei weitem im Vorder¬ 
grund des ganzen Krankheitsbildes. Die übrigen Erscheinungen stellen leichte 
Störungen von seiten der Pyramidenbahn und der Koordination dar. 

Dieser Zustand bleibt durch viele Jahre hindurch vollkommen stationär und 
ist bis jetzt nur bei Knaben beobachtet worden. Verf. schlägt als Benennung für 
diesen Symptoraenkomplex vor: „die komplizierte infantile familiäre Opticusatrophie“, 
und demgegenüber für die Lebersche Form: „die unkomplizierte juvenile familiäre 
Opticusatrophie“ 

14) Über das Gesichtsfeld bei hereditärer Opticusatrophie (Leber), von 

H. Rönne. (Klin. Monatsbl.f. Augenheilk. 1910. März.) Ref.: Fritz Mendel. 
In beiden abgebildeten Gesichtsfeldern eines 27 und eines 24 jähr. Patienten 
mit hereditärer Opticusatrophie findet sich eine radiär gehende Grenze im nasalen 
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Horizontalmeridian, der von den Retinalnervenfasern gebildeten Rapbe entsprechend, 
die sich gerade an dieser Stelle des Gesichtsfeldes projiziert Vollkommen genau 
die Grenze zu finden, konnte man in den Fällen nicht erwarten, wo die fehlende 
centrale Fixation eine genaue Perimetrie unmöglich macht. 

16) Klinischer Beitrag zur Kenntnis der angeborenen hereditären Augen¬ 
muskellähmungen, von G ebb und Voss. (Berliner kiin. Wochenschr. 1910. 
Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: 47jährige Händlersfrau mit angeborener Augenmuskellähmung. Völlig 
gelähmt sind rechts: Levator palpebrae, beide Obliqui, Rectus internus und superior. 
Links: Obliquus super., Rectus infer. und super. Erhalten sind rechts: Abducens 
und Rectus infer.; links: Levat. palp., Abducens, Rectus int. und Obliquus infer. 
Ein Sohn der Patientin ist gesund, außerdem hat sie zwei Töchter (Fall II 
und III). 

Fall II: 17jährige Aufwärterin, zweites Kind von Fall L Völlig gelähmt 
sind rechts: Levator palp., Abducens, Obliquus infer., Rectus infer. und super«; links: 
die drei Recti und der Obliquus infer. 

Fall HI: 7jähriges Kind, Tochter von Fall L Völlig gelähmt sind rechts: 
Levat. palp., Abducens, beide Obliqui, Rectus super.; links: Rectus super, und infer., 
Obliqus infer. 

In allen 3 Fällen ist der Facialis intakt. Es handelt sich in diesen Fällen 
um die angeborene, hereditäre Form der Ophthalmoplegia externa. 

Die anatomische Grundlage des Leidens scheint noch nicht geklärt. Die 
Annahme eines primären Muskelschwunds dufte nur für eine sehr geringe Zahl 
von Fällen zutreffen, in den meisten handelt es sich wohl um eine Kernaffektion 
(„Möbius 1 infantiler Kernschwund“). 

Ätiologisch kommt vielleicht kongenitale Lues in Betracht. In Fall II der 
Verff. erwies sich allerdings die Seroreaktion auf Luesantigene als negativ. 

16) Blefaroptosi congenita familiäre. Contributo alla statistfca dolle de- 
generazioni della prole di matrimonii oonsanguinei, per P. Morgano. 
(Riv.ital. di Neuropat., Psich. ed Elettroter. II. 1909. Okt.) Ref.: G.Perusini. 
Zwei Schwestern, die 10 bzw. 6 Jahre alt waren, litten beide an einer kon¬ 
genitalen Blepharoptosis. Die Ptosis war bei der älteren Patientin ausgeprägter; 
bei der jüngeren war sie eine partielle und zeigte sich bloß an dem linken Auge. 
Ein 4 Jahre alter Bruder vollständig gesund; die beiden Mädchen sehr zurück¬ 
geblieben, sowohl somatisch als psychisch. Verl, nimmt an, daß es sich um eine 
Form der nukleären infantilen oder angeborenen Atrophien (nach der Möbiusscheii 
Einteilung) gehandelt habe. Vater und Mutter der Patientinnen waren vollständig 
gesund; jede Krankheit, Intoxikation usw. war mit Sicherheit auszuschließen. Da 
selbst bei den Verwandten keine Entartung nachweisbar war, so behauptet Verf., 
daß das einzige in Frage kommende Moment Blutsverwandtschaft der Eltern sei. 
Der Mann war Onkel seiner Frau. Der Fall soll beweisen, daß ganz gesunde, 
von hereditären krankhaften Veranlagungen freie, aber blutsverwandte Eltern sehr 
stark entartete Kinder zeugen können. 

17) Über „hereditären Nystagmus“, von Priv.-Doz. Dr. Eduard Müller. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXV.) Ref.: Borchardt (Berlin). 
Verf. teilt den Stammbaum einer Familie mit, in der zehn sichere Fälle in 

4 Generationen vorgekommen sind. Von 2 Fällen liegen die Krankengeschichten 
vor, es bestand bei beiden Patienten neben Pigmentarmut der Aderhaut und an¬ 
geborener unkorrigierbarer Schwach- bzw. Kurzsichtigkeit seit frühester Jugend ein 
starker oscillatorischer Zitterklonus der Bulbi, der subjektiv nicht empfunden 
wurde. Sonst ließ sich am Nervensystem kein Befund erheben, es handelte sich 
also um idiopathischen hereditären Nystagmus. Bemerkenswert ist, daß nur männ¬ 
liche Individuen erkrankt waren, daß die Vererbung dagegen nur durch die gesunden 
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weiblichen Familienmitglieder erfolgte; es zeigte sioh also hier ein ähnliches Ver¬ 
halten wie bei der Hämophilie. 

18) Un oas de nevrose singuliöre familiale (myoolonie) aveo glyoosurie 

et orises öpileptiformes, par E. Lenoble et E. Aubineau. (Revue neur. 

1909. Nr. 13.) Ref.: Erwin Stransky (Wien), 

Ein mit Degenerationszeichen behaftetes Hädchen ist schon mit 3 Jahren 
unter Kopfschmerzen und Polydipsie erkrankt; mit 14 Jahren zeigt es Reflex¬ 
steigerung, Drehschwinde], an IntentionBtremor erinnerndes Zittern der Hände und 
Finger, epileptiforme Anfälle; mit 17 Jahren tritt Glykosurie dazu; ein Papillom 
an der Wange (Bißfolge?) ward operativ entfernt; mit 19 Jahren Exitus an 
Tuberc. pulm. Aus der Familienanamnese: Vater und ein Bruder desselben an 
Krebs verstorben, Mutter, Großeltern gesund, in der väterlichen und mütterlichen 
Ascendenz Lungenkranke; ein älterer Bruder der Patientin ist an einem ganz 
ähnlichen Leiden wie sie zugrunde gegangen; ein anderer Bruder leidet an 
Ny8tagmus-Myoklonie, eine Schwester an nervösen Anfällen mit Bewußtseins- 
verlusi 

Die anatomische Untersuchung des Nervensystems (nach Weigert-Pal) ergab 
bis auf das geringe Hirngewioht (1070 g) keinen Befand; im Bindegewebe des 
Opticus bei Marchi-Färbung einzelne diffus verteilte sohwarze Tröpfchen, dieses 
selbst verdichtet. 

Die Verff. erwähnen die anderen Fälle von Myoklonie ohne bisher bekanntes 
anatomisches Substrat, betonen die degenerativ-familiäre Anlage; der Fall scheint 
in seiner Art Bingulär, doch finden sich Beziehungen in der Literatur. 

10) Family periodio paralysis, by Max Mailhouse. (Transactions of the 

Connecticut State medical society. 1908. S. 263.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. beobachtete bei einem 13 1 / J jährigen, kräftigen Knaben periodisch auf¬ 
tretende Lähmungen der Extremitäten, und zwar Paraparese bis zur völligen 
Quadruplegie. Hereditär besteht von Seiten des Vaters und der Mutter neur- 
asthenisch-hysterische Belastung; anamnestisch sind bei dem Pat. mehrere Kinder¬ 
krankheiten vorausgegangen. Die erste Lähmung des Knaben schloß sich an ein 
längeres Liegen auf feuchtem Gras an, die zweite trat erst */ 4 Jahr später auf, 
die übrigen folgten dann in kürzeren Zwischenräumen von 3 Tagen bis 4 Wochen. 
Die Lähmung bestand gewöhnlich nur sehr kurze Zeit, meist nur einige Stunden. 
Neben den Extremitätenmuskeln waren auch die Nackenmuskeln öfters betroffen, 
so daß Pat. den Kopf nicht halten konnte. Die tiefen Reflexe waren entsprechend 
dem stärkeren oder geringeren Grade der Lähmung herabgesetzt. Solange die 
Lähmung bestand, war die elektrische Erregbarkeit geschwunden; die Sensibilität 
war für alle Qualitäten erhalten. Von der Lähmung betroffen waren auch die 
Atemmuskeln der Brust, so daß nur forcierte Bauchatmung beobachtet wurde. 
Der Beginn der Lähmung lag stets zwischen 1 bis 5 Uhr nachts. Der körper¬ 
liche und geistige Befund bot sonst nichts Abnormes. 

20) Hereditary spastio paraplegia. Report of eeven oaeee in two familiee, 

byPunton. (Journ.of Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr.10.) Ref: Arthur Stern. 

Das Charakteristische dieser Erkrankung ist die eminente Erblichkeit; sie 
befällt ganze Familien, meist mehrere Kinder derselben Generation, diese stets im 
ungefähr gleichen Alter. Nie ist eine äußere Ursache nachweisbar, es muß sich 
um eine angeborene Degeneration bestimmter Systeme im Centralnervensystem 
handeln. 

Zwei charakteristische Familien werden mitgeteilt: 

Familie I. 1. Fall. 59jährige Frau, Mutter von 3 Kindern, keine ähnliche 
Erkrankung in der Ascendenz. Mann gesund. Patientin stets gesund. Das Leiden 
begann erst nach ihrer Ehe mit 23 Jahren mit fortschreitender Schwäche der 
Beine, Steifigkeit, Kontrakturen im Knie — zurzeit ausgebildete spastische Para- 
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plegie, typisch-spastischer Gang, Adduktorenspasmen. Fortbewegung sehr erschwert. 
Patellarreflexe gesteigert, kein Babinski, kein Fußklonus, keine Muskelatrophie, 
keine Ataxie. Blase, Mastdarm, Sensibilität, Hirnnerven, obere Extremitäten 
intakt. 

2. Fall. 34jähriger ältester Sohn obiger Patientin. Derselbe Befund rein 
spastischer Paraplegie. Beginn mit 16 Jahren. 

3. Fall. 32jähriger, zweiter Sohn. Derselbe Befund. Beginn mit 15 Jahren. 
Seit dem 21. Jahr leidet er außerdem an Krämpfen in Form des Petit mal. 

4. Fall 24jähriger, jüngerer Bruder von 2 und S. Derselbe Befund. Be¬ 
ginn im 14. bis 15. Jahr. 

Familie II. 5. Fall. 43jährige Mutter, eine Schwester soll ein ähnliches 
Leiden haben, sonst keine Heredität. Mann gesund. Patientin will schon als 
Kind schwach auf den Beinen gewesen sein und gehinkt haben. Bis zur Heirat 
mit 30 Jahren gesund, dann fortschreitende Gehstörung — zurzeit typisch-spasti¬ 
scher Gang, Steifigkeit, Kniekontrakturen. Kein Fußklonus, kein Babinski. Blase, 
Mastdarm, obere Extremitäten, Sensibilität, Augen intakt Keine nachweisbare 
Ursache. Ein 10jähriger Sohn ist gesund geblieben. 

6. Fall. 7 1 /*jährige Toohter. Beginn mit 6 Jahren. Derselbe Befund. 

7. Fall. 6 1 / I jährige Tochter, hat überhaupt noch nicht recht gehen gelernt. 
Derselbe Befund. 

In allen Fällen bestand die unkomplizierte hereditäre spastische Paraplegie, 
andere hereditäre bzw. kongenitale Leiden wie Friedreich, Little, hereditäre cere- 
bellare Ataxie, infantile spastische Cerebrallähmung, amyotrophische Lateralsklerose 
waren mit Leichtigkeit auszuschalten. 

Als Prophylaxe empfiehlt Verf. das gesetzliche Heiratsverbot in belasteten 
Familien. 

21) Amyotonia congenita: the reoord of a oase with the aooompanying 

olinioal Undings, by Chos. J. Orbison. (Journ. of Nerv, and Ment Dis. 

1909. Nr. 4.) Ref.: Arthur Stern. 

4jähriges Mädchen, belastet durch Lues und Potatorium des Vaters; Mutter 
und vier Geschwister gesund. Normale, rechtzeitige Geburt. Dabei für tot ge¬ 
halten, weil es sich weder bewegte, noch schrie. Mit 6 Monaten traten psychische 
Veränderungen, mit 17 Monaten Krämpfe, meist rechtsseitig, auf, die nach einem 
Monat auf hörten. Hat sich nie selbst aufgesetzt, nie gesprochen, nie selbst ge¬ 
gessen. Befund: klein, von rachitischem Aussehen. Inkonstanter Strabismus in¬ 
ternus des rechten Auges. Hochgradige Hypotonie aller Muskeln; Gehen, Stehen 
unmöglich. Elektrisch: Herabsetzung (auch der Schmerzempfindung) für den 
faradischen Strom; im übrigen keine Sensibilitätsstörungen. Kniephänomene voi- 
handen, keine Bauchreflexe, keine Sphinkterenstörungen. Pupillenreaktion vor¬ 
handen, Fundus frei. Eine eingehende Blutuntersuchung ergibt die Symptome 
der sekundären Anämie vom infantilen Typus. 

Verf. gibt eine Zusammenfassung von dem augenblicklichen Stand der 
Forschung hinsichtlich Ätiologie, Symptomatologie, Differentialdiagnose und Patho¬ 
logie der Myatonie. 

22) Sur les troublea de la motilitö dans la maladie de Thomsen, par 

Brissaud et Bauer. (Revue neur. 1909. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky. 

Die Verff. halten die Schwierigkeit der „Dekontraktion“ des aktiv-kontra- 
hierten Muskels für das kardinale Moment der Motilitätsstörung beim Thomsen; 
ein weiteres wesentliches Moment ist in der synergischen Kontraktion der Anta¬ 
gonisten zu erblicken. 

23) Myotonia atrophioa, by Fred. E. Batten and H. P. Gibb. (Brain. • 

Vol. XXXII. Part. 1909.) Ref.: L. Bruns. 

Unter der Bezeichnung Myotonia atrophica, die von Rossolimo stammt, be- 
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schreiben die Verff. erst fünf eigene Fälle von Verbindung von Myotonie mit 
Muskelatrophie. Die Muskelatrophie betraf beständig die Muskeln des Gesichtes 
und die Sternocleidomastoidei; die Schulter und kleinen Handmuskeln sowie der 
Oberarm waren frei, die des Unterarmes öfter beteiligt. Der Rumpf war frei; an 
den Beinen am häufigsten atrophisch der Vastus externus und internus, dann die 
Dorsalflexoren des Fußes, aber auch alle Unterschenkelmuskeln. 

Die Verff. stellen dann die bisher in der Literatur beschriebenen Fälle von 
Myotonia atrophica zusammen. 15 von 30 Fällen zeigten so ziemlich die Ver¬ 
teilung der Muskelatrophie wie die Fälle der Verff. Häufig war auch die Kau¬ 
muskulatur befallen. Mehrfach kam das Leiden bei mehreren Geschwistern vor. 
Das männliche Geschlecht überwog stark. Die Myotonie war meist vor der 
Atrophie vorhanden, aber nicht immer. Die Myotonie zeigte sich besonders beim 
Faustbilden. 

24) Familiäre Erkrankung von akutem umschriebenem Hautodem, von 

Dr. Max Küll. (Mediz. Klinik. 1909. Nr. 50.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Junge Frau mit gesunden inneren Organen, die angibt, öfters die Rose ge¬ 
habt zu haben. Nach Extraktion dreier Zähne in Narkose starkes akuteB Haut¬ 
ödem, das den unteren Teil des Gesichtes und den vorderen Teil des Halses be¬ 
fiel und den schnellen Exitus zur Folge hatte. Nachträgliche Erkundigungen er¬ 
geben, daß auf leichteste Traumen stets starke Anschwellungen eintraten. Einige 
Jahre später erkrankte ein Bruder der Verstorbenen im Anschluß an eine Angina 
tonsillaris an starker analoger Schwellung der Zunge und Rachenorgane mit Er¬ 
stickungsgefahr; der Anfall ging vorüber, aber ein baldiger neuer Anfall führte 
auch hier zum Exitus. Die genaue Erforschung ergab in drei Generationen 
7 Fälle. Nur die beiden geschilderten sind letal verlaufen. Der Anfall begann 
mit Ausnahme der tödlich verlaufenen Fälle meist mit gastrischen Erscheinungen 
wie Magenschmerzen, Würgen, galligem Erbrechen, leicht ikterisoher Färbung der 
Skleren. Intensität und Zwischenräume der Anfälle waren verschieden. Die 
ganze Familie ist neuropathisch veranlagt. 


Psychiatrie. 

25) Über payohlache Ursachen geistiger Störungen, von Karl Birnbaum. 

(Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Rolle, welche die rein psychischen Faktoren bei der Erzeugung von 
geistigen Störungen spielen, wurde früher überschätzt; man weiß jetzt, daß psy¬ 
chische Anlässe, insbesondere alle lebens- oder gesundheitsbedrohenden Situationen, 
psychische Traumata, sexuelle Erlebnisse, die psychischen Einwirkungen der 
Schwangerschaft und der Haft usw., als mitwirkende Faktoren in der Ätiologie 
der Psychosen eine gewichtige Rolle spielen, weiß aber auch, daß die besondere 
Eigenart der psychisch mitgenommenen Person stets zu berücksichtigen ist, und 
daß es sich bei den durch psychische Ursachen geisteskrank Gewordenen stets um 
besonders Disponierte handelt, welche auf Anstöße von durchschnittlicher oder 
selbst unternormaler Stärke schon mit psychischer Störung antworten, welche also 
ein labiles psychisches System besitzen. 

Neben der erblichen Belastung können auch exogene Schädlichkeiten eine 
solche Disposition schaffen. Die durch psychische Faktoren hervorgerufenen Geistes¬ 
störungen haben entschieden gewisse gemeinsame, auf die psychisch bedingte Ent¬ 
stehung hindeutende, „vorzugsweise psychogene“ Züge, wie Gemütsreaktionen von 
abnormer Intensität, Dauer und Ausbreitung, übermäßiges und ständiges Vor¬ 
herrschen gewisser Vorstellungskreise im seelischen Leben, Heraushebung stark 
gefühlsbetonter Vorstellungen, Erinnerungen, Phantasiebilder usw. Auch die Ver- 
.laufsform dieser Psychosen zeigt sich vielfach in einem Grade für psychische Ein- 
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flösse zugänglich, mit einer Promptheit von ihnen beeinflußbar, wie man es bei 
andersartigen Kr&nkheitsbildern nicht findet. Es handelt sich vorwiegend um 
degenerative Erkrankungen; solche auf degenerativem Boden auftretenden Krank¬ 
heitsformen können gelegentlich auch mal ohne nachweisbaren psychischen Anlaß 
Vorkommen. 

26) La oyolothymie, par Dr. Pierre-Kahn. (Paris 1909, G. Steinheil.) Ref.: 

Bratz (Wuhlgarten). 

Das Buch studiert die konstitutionell-cyklothymischen Stimmungsschwankungen, 
welche als mildere Formen des manisch-depressiven Irreseins sich im Leben der 
Betroffenen oftmals wiederholen. Mit Entschiedenheit weist Yerf. die Auffassung 
von Janet und anderen zurück, daß es sich bei diesen Cyhlothymien um eine 
Erscheinungsform der Psychasthenie handle. 

Die Stimmungsschwankungen bei Epileptikern faßt Verf. so auf, daß sich in 
solchen Fällen zufällig Epilepsie mit echter Cyklothymie bei einem Individuum 
zugammenfände. Am wenigsten bewiesen will dem Ref. die Meinung des Verf.’s 
erscheinen, daß engere pathogenetische Beziehungen zwischen Cyklothymie und 
somatischer Erkrankung mancher Personen, z. B. Arthritis urica, existieren. Eine 
allgemeine ererbte Neigung zu periodischen Schwankungen soll in solchen Fällen 
vorhanden sein, und die cyklothymische und die gichtische Diathese sollen nur ver¬ 
schiedene Formen dieser allgemeinen Disposition darstellen. 

27) Über die manisch-melancholische Psychose, von v. Bechterew. (Oboer, 
psicb. 1909. Nr. 11.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Nach einem kurzen Überblick über den Stand der Lehre vom manisch- 
depressiven Irresein geht Verf. des genaueren auf die Frage nach der Existenz 
und Zugehörigkeit einfacher, nicht periodischer Manien und Melancholien ein. 
Er stellt fest, daß es solche gibt, meint aber, daß es uns an Kriterien fehlt, sie 
von den periodischen und cirkulären Formen zu unterscheiden. Deswegen ent¬ 
schließt er sich, seine früheren Anschauungen, die er u. a. 1887 in seiner Arbeit 
über die Klassifikation der Geisteskrankheiten (russisch) publiziert hatte, zu ändern 
und alle Manien und Melancholien in eine Gruppe, die manisch-melancholische 
Psychose, zusammenzufassen. Seiner Ansicht nach begehen aber Kraepelin und 
seine Schule einen Fehler, wenn sie sich bei dieser Zusammenfassung hauptsächlich 
von der Tatsache der Existenz von Mischzuständen leiten lassen. Verf. meint, 
daß die Lehre von den Mischzuständen auf sehr schwachen Füßen steht und gar 
nichts zur Lösung obiger Frage beiträgt. Ihn leiten, abgesehen von der Tatsache 
des gemeinsamen und alternierenden Vorkommens der manischen und melancholi¬ 
schen Zustande, hauptsächlich spekulative Überlegungen über die Ätiologie und 
Pathogenese der Erkrankung. Gestützt auf die Untersuchungen von Lewis 
C. Bruce, Cariat, Seige und Omorokow über die Ausscheidung des Indikans, 
kommt er zum Schluß, daß der Krankheitsprozeß beim manisch-depressiven Irresein 
in einer Autointoxikation besteht, als deren Indikator das gehäufte Auftreten von 
Indoxyl histogener (und nicht nur intestinaler) Herkunft anzusehen ist. Und 
zwar bewirken geringe Grade der Vergiftung eine Reizung, die klinisch manischen 
Zuständen entspricht, während stärkere Grade eine Lähmung und damit klinisch 
Melancholien hervorrufen. 

Ferner sucht Verf. mit dieser Autointoxikationshypothese die alte Meynert- 
sche vasomotorische Hypothese zu kombinieren. Das toxische Moment wirke auf 
dem Umwege des vasomotorischen Systems, indem es in dem einen Falle die Hirn¬ 
gefäße verengere, im anderen lähme. 

28) Über periodische Indikanurie beim manisch-depressiven Irresein, von 

Dr. Fritz Taubert. (Med. Klinik. 1910. Nr. 3; vgl. d. Centr. 1909. S. 846.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. untersuchte 4 Fälle zirkulären Irreseins, die alle während der manischen 
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Phase eine erhebliche andauernde Vermehrung des Indoxyls im Harn auf wiesen, 
während die Intervalle sowie die Depressionszustände bisher frei von einer deut¬ 
lichen Indoxylurie gewesen sind. In einem 5. Falle, in dem bisher nur eine lang¬ 
anhaltende starke manische Erregung beobachtet wurde, waren nur Spuren von 
Indoxyl nachzuweisen. Weiterhin bespricht Verf. einen Fall von periodischer 
Indoxylurie, der einen selten reinen Farallelismus von psychischer Erregung und 
vermehrter Indoxylbildung aufweist und beweisend ist für die Anschauung, daß 
die in Frage stehende Indoxylurie central bedingt ist. 

29) Zirkuläres und alternierendes Irresein, von F. Uugdan. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. I. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 94 Fälle von zirkulärer Psychose, d. h. Fälle, welche in 
einem oder in mehreren Anfällen zu einer Zeit das vollentwickelte Bild der M&nie^ 
zu einer anderen das vollentwickelte Bild der Melancholie gezeigt haben. Häufiger 
als dieses echte zirkuläre Irresein sind ja die einfachen und periodischen Melan¬ 
cholien und Manien. Unter den 94 Patienten befanden sich 68 = 27,4% Frauen. 
Rund 70% aller zirkulär Erkrankten sind hereditär belastet; bei mehr als der 
Hälfte aller Belasteten lag in der Familie eine Affektpsychose vor, es bestand 
also Gleichartigkeit der Vererbung im engeren Sinn. Die Heredität ist für das 
Entstehen der zirkulären Psychose der wesentlichste ätiologische Faktor. Dazu 
kommen auslösende Momente physischer und psychischer Art. Verf. unterscheidet, 
als zu dem zirkulären Irresein gehörig, 1. das „alternierende Irresein“: mehrmals 
im Leben — mindestens zweimal — sind psychische Erkrankungen aufgetreten, 
die, jede für sich betrachtet, das Bild einer reinen Melancholie oder Manie, ohne 
jede Beimischung der konträren Symptomenkomplexe, dargeboten haben, und 2. die 
zirkuläre Psychose xar 1 dSo/r^: fast in jedem Anfalle treten sowohl manische wie 
depressive Phasen auf. Das alternierende Irresein ist eine unter schweren Sym¬ 
ptomen verlaufende Psychose mit guter Prognose, das zirkuläre eine unter leichten 
Symptomen verlaufende Psychose mit zum mindesten sehr dubiöser Prognose; 
meist klingt das letztere in einen chronischen zirkulären Dauerzustand in queru- 
lierend-hypochondrischer Form aus. Sinnestäuschungen und Wahnideen sind bei 
den alternierenden Kranken ungleich häufiger als bei den zirkulären. Der Affekt 
ist bei vielen Zirkulären stark psychologisch beeinflußbar, was bei den alter¬ 
nierenden Kranken so gut wie nie zu beobachten ist. 12 Frauen und 5 Männer 
hatten nur einmal im Leben einen zirkulären Zustand; die überwiegende Mehrzahl 
der Zirkulären weist aber fünf oder mehr Anfälle im Leben auf, während die 
alternierenden Kranken selten mehr als 3 Anfälle gehabt haben. Auch dies zeigt, 
daß das zirkuläre Irresein eine ungleich schwerere Psychose darstellt als das 
alternierende. Zwischen beiden bestehen fließende Übergänge. 

30) La psyohose periodique. Considerations nosologiquea aur la manie, 
par G. Ballet. (L’Encephale. 1909. Nr. 12.) Ref.: Kurt MendeL 
Verf. hat die Krankengeschichten aller in den Jahren 1904 bis 1908 in den 

„Asiles de la Seine“ wegen Manie aufgenommenen Kranken durchgesehen, ins¬ 
besondere darauf hin, ob bereits früher Anfälle von Manie oder Depression vor¬ 
handen waren. Je älter der Patient war, desto größer war die Zahl früherer 
Anfälle: bei 15 bis 20jährigen Maniacis fanden sich in 5%, bei denen, die 
über 55 Jahre alt waren, in 95% frühere Anfälle, bei Kranken von 60 bis 55 Jahren 
in 79%. Man kann hiernach mit Kraepelin sagen, daß die Manie eine wesent¬ 
lich rezidivierende Affektion ist. Die einfache, nicht rezidivierende Manie ist, 
wenn sie überhaupt vorkommt, sehr selten. Sie entsteht dann meist unter dem 
Einfluß von Überarbeitung und Übermüdung. Eine gewisse Zahl von Fällen, 
welche als „manische Erregung der Degenerierten“ beschrieben wurden, sind in 
Wirklichkeit Fälle von periodischer Psychose bei Debilen. Für die Prognosen¬ 
stellung ergiebt sich aus des Verf.’s Nachforschungen, daß, wenn ein Individuum 
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in jungen Jahren das Bild der Manie bietet, fast mit Sicherheit das Auftreten 
späterer Anfälle von Manie oder Melancholie vorausgesagt werden kann. 

31) De la manie simple non rdoidivante et de la psyohose periodique, p&r 
V. Parant. (Ann. med.-psychol. LXVIII. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
In 25 Jahren (1875 bis 1899) beobachtete Verf, 189 Fälle, welche er als 

Manie diagnostizierte (78 Männer, 111 Frauen). Von diesen 189 Fällen heilten 
118 nicht aus, sie gingen in ein sekundäres „Delire systematisä“ oder in chronische 
Manie über; 32 Fälle rezidivierten; 39 Fälle (19 Männer, 20 Frauen) heilten und 
hatten in der Folgezeit anscheinend kein Rezidiv. Diese letzte Gruppe von Fällen, 
von denen fünf des genaueren mitgeteilt werden, zeigen dem Verf., daß man — im 
Gegensatz zu Ballet (s. vor. Referat) — annehmen muß, daß es eine einfache, 
essentielle, völlig heilbare und nicht rezidivierende Manie gibt, welche von den 
periodischen Psychosen abzutrennen ist. Differentialdiagnostisch kommt als für 
diese einfache, nicht rezidivierende Manie charakteristisch in Betracht: das Fehlen 
von Euphorie, das weniger Brüske des Auftretens und Schwindens der Krankheit 
(die einfache Manie hat eher eine Inkubationszeit, die einige Wochen dauern kann, 
und verschwindet lytisch), das stärkere Ausgeprägtsein der Inkohärenz. 

32) Tre oasl di frenosi maniaco-depressiva con accessi a grandi distanse, 
per A. Rezza e A. Vedrani. (Giorn. di psich. clin. e tecn. manic. XXXVII. 
1909. Fase. 1 bis 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Zur weiteren Stütze der Richtigkeit der Kraepelinschen Lehre des manisch- 
depressiven Irreseins teilen die Verff. folgende drei sehr interessante Fälle mit: 
1. Ein 16jähriger Jüngling wird 1875 im manischen Zustande ins Irrenhaus auf¬ 
genommen; nach 33 jährigem freiem Intervalle zweite Aufnahme im depressiven 
Zustande. 2. Eine 88jährige Frau wird 1909 im depressiven Zustande aufgenommen; 
die Frau war schon 35 bzw. 37 Jahre vorher ins Irrenhaus wegen depressiven 
Zustandes aufgenommen worden. 3. Ein 18jähriges Mädchen wurde 1865 im 
manischen Zustande ins Irrenhaus aufgenommen; nach einem freien Intervalle von 
44 Jahren zweite Aufnahme ebenfalls im manischen Zustande. Die Verff. machen 
tL a. darauf aufmerksam, daß die heutige Kraepelinsche Lehre des manisch-de¬ 
pressiven Irreseins schon 1895 von dem italienischen Psychiater Morselli ganz 
klar angedeutet bzw. vertreten worden war. Auch der von Bonhoeffer neuerlich 
vertretene Standpunkt betreffs der Beziehungen zwischen den exogenen Psychosen 
und dem manisch-depressiven Irresein findet in der Arbeit der Verff. eingehende 
Berücksichtigung. 

33) Obseasions et psyohose m&niaqoe-döpressive, par G. Deny et R. Char- 
pentier. (L’Encöphale. 1909. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von manisch-depressivem Irresein mit Anfällen ven Wahnideen oder 
Zwangsvorstellungen, die mit Angstgefühl, Zweifelsucht, Selbstvorwürfen, Grübel- 
und Fragesucht einhergingen, also das Bild der „obsessions psychastheniques“ 
(Janet) darboten; das gemeinsame Band zwischen diesen wahnhaften und manisch- 
depressiven Zuständen wird geliefert sowohl durch Heredität wie durch die 
Gelegenheitsursachen (physische und moralische Shoks, Infektionskrankheiten, 
Intoxikationen, Pubertät, Schwangerschaft, Klimakterium, senile und präsenile 
Involution usw.). Auch haben diese beiden Zustände das krisenhafte, anfallsweise, 
remittierende Auftreten gemeinsam, ferner den günstigen, nie eine Demenz mit 
sich führenden Ausgang. Schließlich wird die Verwandtschaft zwischen dem 
manisch-depressiven Irresein und den Wahnzuständen erwiesen durch das ziemlich 
häufige alternierende Auftreten beider, das Ineinanderübergehen und durch den 
häufigen brüsken Stimmungs- und Wesenswechsel. 

Zwischen den Wahnzuständen und dem manisch-depressiven Irresein existiert 
somit nach den Verff. nur eine Graddifferenz, etwa wie zwischen dem Petit mal 
und der Epilepsie. 

41 * 
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84) Über die klinische Kardinalfrage der Paranoia, von Specht. (Zentr&lbl. 

f. Nervenheilk. u. Psych. 1908. 2. Novemberh.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Verf. hält die Abtrennung der Paranoia vom manisch-depressiven Irresein 
auch in der engen Kraepelinschen Fassung für unberechtigt. Gerade das Para¬ 
digma der Paranoia, der Querulantenwahn, ist für ihn eine chronische Manie. Er 
müßte „Querulantenmanie“ heißen, denn die Manie erklärt das Wahnsystem, nicht 
das Wahnbild die Manie. Ansätze zur paranoischen Gedankenrichtung finden sich 
in allen Phasen des zirkulären Irreseins, die sogen. Paranoia beginnt oft mit einem 
Depressionszustand und zeigt periodische Stimmungsschwankungen, kurz es gibt 
soviel Übergangsformen, daß sich eine scharfe Trennung von Paranoia und Manie 
als unmöglich erweist. Der Affekt ist das Primäre, die Wahn form ergibt sich 
aus individuellen Verschiedenheiten. Die Affektlage bedingt die Wahnrichtung, 
das System als solches ist klinisch unwesentlich. Neben dem abnormen Affekt ist 
es die „manisch-depressive Geistesverfassung“, die zur Paranoia fuhrt. Verf. stützt 
seine Auffassung durch Äußerungen von Koppen, Ziehen, Laehr und stellt 
fest, daß sie mit der Friedmannsohen Anschauung von der Entstehung des 
Wahns im Einklang steht. Auch die spezifische Heredität scheint ihm für seine 
Auffassung verwertbar zu sein. Die Paranoia muß von der Dementia paranoides 
scharf getrennt werden, dann wird ihre weitgehende Übereinstimmung mit dem 
manisch-depressiven Irresein, die sich auch auf die lange Erhaltung der Intelligenz 
und die Prognose überhaupt erstreckt, deutlich werden. Die Ableitung der „Ver¬ 
standeskrankheit“ Paranoia aus den Affekten ist wohl noch nie so scharf betont 
und konsequent durchgeführt worden wie in dieser anregenden Arbeit. 

36) Über die Umgrenzung des manisch-depressiven Irreseins, von Bumke. 

(Zentralbl. f. Nervenheilk.u.Psych. 1909. Juni.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Verf. wendet sich gegen die Auffassung von Dreyfus (Die Melancholie, ein 
Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins. Jena, Fischer 1907) und Specht 
(Über die klinische Kardinalfrage der Paranoia. Zentr. f. Nervenh. u. Psych. 1908), 
die die Involutionsmelancholie bzw. die Paranoia in das manisch-depressive Irre¬ 
sein hineinbeziehen wollen. Dies Bestreben folgt zum Teil aus der „vielfach 
gemachten, aber niemals bewiesenen Voraussetzung, daß nahezu alle funktionellen 
Psychosen zur Dementia praecox oder zum manisch-depressiven Irresein gehören“. 
Verf. teilt mit Moebius die Psychosen in endogene und exogene Krankheiten 
ein. Das Gemeinsame der endogenen Psychosen ist erstens, daß sie durch fließende 
Übergänge mit den Erscheinungen des gesunden Seelenlebens verbunden sind, 
zweitens, daß sie sich häufig mischen und Übergänge zwischen ihnen Vorkommen, 
drittens, daß sie auf dem Boden der ererbten, nervösen Entartung erwachsen. 
Die Dementia praecox, deren „Krankheitsäußerungen wir psychologisch zum min¬ 
desten ebenso hilflos gegenüberstehen wie denen der Paralyse“, ist, entgegen der 
Auffassung von Moebius, von den funktionellen Erkrankungen scharf zu trennen, 
wenn auch ihre Beziehungen zur Hysterie noch ungeklärt sind. 

Die Involutionsmelancholie ist keine rein endogene Störung. Das findet auch 
seinen Ausdruck in dem Prozentsatz der hereditären Belastung, die etwa 60°/ 0 
beträgt gegen 80°/ 0 beim manisch-depressiven Irresein. Dreyfus kommt im 
wesentlichen dadurch zu seiner Auffassung der Involutionsmelancholie, daß er die 
Begriffe der Periodizität und der Hemmung so sehr erweitert, „daß nur wenige 
gesunde Menschen von sich werden behaupten können, niemals an partieller sub¬ 
jektiver Hemmung gelitten zu haben“. 

Wie die tatsächlichen Feststellungen von Dreyfus entsprechen die von 
Specht den Erfahrungen des Verf.’s. Specht gegenüber erhebt sich aber die 
Frage: „Sollen wir diesen anerkannten Tatbestand so ausdrücken, daß wir sagen, 
die chronische Paranoia ist eine Erscheinungsform des manisch-depressiven Irre¬ 
seins?“ Dies erscheint deshalb bedenklich, weil diese Auffassung zu dem irrtüro- 
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liehen Glauben Veranlassung geben muß, „dieses neue manisch-depressive Irresein 
sei eine klinische Einheit wie die Tuberkulose“. Als solche kann es aber im Sinne 
von Specht und Dreyfus nicht angesehen werden. Es ist gerade der Über» 
gangsfälle wegen notwendig, die Typen rein zu erhalten und sich nicht mit der 
Feststellung manisch-depressiver Symptome zu begnügen. Dies würde die sympto- 
inatologische Forschung höchst ungünstig beeinflussen. Das Grundprinzip der von 
Kraepelin inaugurierten klinischen Forschungsrichtung, nach dem „nioht gleich- 
artige Zustandsbilder, sondern nach Verlauf und Ausgang zusammengehörige Krank¬ 
heiten zu klinischen Einheiten zusammengefaßt werden sollten“, ist immer mehr und 
nicht ohne Schaden zurückgedrängt worden. 

36) Die manisoh-depreaelve Familie H. Bin Beitrag sur Hereditätslehre, 

von Dr. Josef Berze. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. H. 3) Bef.: Bratz. 

Neuere Feststellungen, besonders von Sioli und Förster, ergeben, daß die 
Seelenstörung des Aszendenten die Tendenz hat, sich als identische oder ähnliche 
auf den Deszendenten fortzupflanzen. Es ersetzen sich Melancholie, Manie und 
Zyklothymie bei der Vererbung gegenseitig, es schließen sich dagegen die affek¬ 
tiven Formen einerseits und die Verrücktheit andererseits bei der Vererbung aus. 
Aus einer beim Aszendenten beobachteten Verrücktheit geht nie eine einfache 
Manie oder Melancholie hervor und umgekehrt. Es wird hervorgehoben, daß in 
der Deszendenz der an manisch-depressivem Irresein Erkrankten keine Fälle von 
Dementia praecox oder Paranoia sich fanden; umgekehrt fanden sich in der 
Deszendenz der an Dementia praecox Erkrankten keine Fälle von manisch-de¬ 
pressiver Geistesstörung. Wie man sieht, enthalten diese Feststellungen nicht nur 
Argumente für die Bichtigkeit der Annahme einer gleichartigen Vererbung, sondern 
gleichzeitig den Ansatz zur Untersuchung, welche Psychosen bzw. Gruppen von 
Psychosen in diesem Sinne als gleichartig zu betrachten sind. Zwei Grüppen lassen 
sich nach den genannten Autoren einstweilen mit Sicherheit herausheben: das 
manisch-depressive Irresein einerseits, die Dementia praecox-Gruppe andererseits. 
Verf. hat nun eine ganze Beibe von Familien zusammengestellt, in denen viele 
Geschwister gleichartig an manisch - depressivem Irresein litten, z. B. in einer 
Familie, wo von den acht psychopathisch gewordenen Geschwistern sieben mehr 
oder weniger Bicher dem manisch-depressiven Irresein zuzurechnen sind. 

37) Zur pathographiiohen Diagnose über 0. F. Meyer, von Hellpach. 

(Zentralbl. f. Nervenh. u. Psych. 1909. 2.Junih.) Bef.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Verf. hat in der „Psychologischen Bundschau“ des „Tag“ im August 1908 

bereits ausgesprochen, daß er den Eindruck der zyklopathischen, der manisch- 
depressiven Persönlichkeit von dem Dichter gehabt habe. Für wichtiger als die 
Frage der Diagnose hält Verf. die nach dem Einfluß, welchen diese Zustände auf 
das Lebenswerk des Dichters ausgeübt haben, und bemerkt, daß in dieser Be¬ 
ziehung selbst die von Möbius verfaßten Pathographien Lücken aufweisen. 

38) O. F. Meyer. Eine pathographisohe Skizze, von Lange. (Zentralbl f. 

Nervenh. u. Psych. 1909. 2. Märzh.) Bef.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Verf. sucht den Nachweis zu führen, daß der Dichter an manisch-depressiver 
Zyklothymie gelitten hat. Er steht damit im Gegensatz zu drei anderen Autoren, 
die Conr. Ferd. Meyer „pathographiert“ haben, nämlich Hess, Möbius und 
Sadger und fügt so den verschiedenen Diagnosen eine vierte hinzu. 

30) Über ohroniaoh-maniBohe Zustände, von Nitsche. (Allgem. Zeitschr. f. 

Psych. LXVIL) Bef.: Zingerle (Graz). 

Verf. unterscheidet 4 Typen chronisch-manischer Zustände: 1. eine originäre 
Hypomanie, bei der ein hypomanisches Zustandsbild seit Jugend besteht, 2. eine 
progressiv manische Konstitution, bei welcher sich aus einer psychopathischen 
Anlage gegen das 3. oder 4. Jahrzehnt eine leichte Erregung und schließlich eine 
hypomanische Psychose entwickelt,'welche dann lange Jahre anhält, 3. hypomanische 
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Zustände von abnorm langer Dauer als Phase des cirkulären Irreseins, 4. Bilder 
mit den Merkmalen leichtester manischer Erregung, die der „konstitutionellen Er¬ 
regung“ Kraepelins entsprechen. 

Klinisch sind nicht nur die ersten 3 Gruppen, sondern auch die vierte dem 
manisch-depressiven Irresein zuzurechnen. Die konstitutionelle Erregung ist nicht 
einfach Äußerung einer psychopathischen Persönlichkeit, sie entsteht mitunter erst 
im späteren Lebensalter, kann auch nach mehrjährigem Bestehen zurückgehen und 
ist als eine manische Psychose leichtesten Grades aufzufassen, die häufiger chronisch 
verläuft, als die manischen Erregungen schwereren Grades. 

Die zwischen den einzelnen Typen bestehenden symptomatischen Unterschiede 
sind nicht wesentliche, sondern gründen sich auf die Schwere der Störungen, auf 
die zeitlichen Bedingungen ihrer Entwicklung und auf den Verlauf. Es lassen 
sich aber allgemeine Merkmale feststellen, die anscheinend häufiger bei chronisch 
verlaufenden, als bei akuten Formen sich finden. Zu diesen gehört das Zurück¬ 
treten der motorischen Erregung, das Überwiegen der räsonnierenden und queru¬ 
lierenden Stimmungsnuancen. Eine eigentliche Ideenflucht findet sich nur in den 
deutlich psychotischen Zuständen. 

Leichte Ablenkbarkeit und Weitschweifigkeit als erste Anfänge einer for¬ 
malen Denkstörung kommen aber auch bei den leichtesten Fällen vor. Eine 
weitere Eigentümlichkeit sind schließlich Schwankungen in der Intensität der 
manischen Symptome bis zu ausgeprägt psychotischen Exazerbationen. 

Die erbliche Belastung spielt eine große Rolle und war in 19 Fällen des 
Verf/s 13 mal nachweisbar. 

In ausführlicher Weise bespricht Verf. schließlich die Differentialdiagnose 
gegen andere Formen des Irreseins, wobei er besonders die Abgrenzung gegen die 
Paranoia, paranoide Formen der Dementia praecox, die Pseudoquerulanten und 
die psychopathischen Grenzzustände berücksichtigt. Er verweist auch darauf, daß 
manche Fälle von Moral insanity in das Gebiet der konstitutionellen Erregung 
gehören, und daß eine Beziehung mancher Fälle des von Kahlbaum geschilderten 
„Heboid“ zu chronisch-manischen Zuständen besteht, die aus physiologischerweise 
in der Pubertätszeit auftretenden psychischen Erscheinungen hervorgehen. 

40) Hypomanie und Querulanten wahn , von Dr. Carl John. ( Viert eljahrs- 

schrift f. gerichtl. Med. 1910. Heft 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Verf. bespricht zunächst die Ansichten verschiedener Psychiater über den 
Querulantenwahn und weist darauf hin, wie häufig das Querulieren ein Symptom 
anderer Geisteskrankheiten, insbesondere der Manie, ist. Zwischen der querulieren¬ 
den Manie und dem Querulantenwahn besteht eine große Ähnlichkeit. Die Kranken¬ 
geschichte eines solchen Falles (44 eng gedruckte Seiten!) teilt Verf. mit. Der 
Bauer K. begann 1888 zu prozessieren, 1894 wurde Querulantenwahn festgestellt, 
zugleich erfolgte die Entmündigung. 1896 wurde K. als gemeingefährlich einer 
Anstalt übergeben. Hier war man der Ansicht, daß zwar eine Psychose, aber 
kein typischer Querulahtenwahn vorliege. 1897 wurde K. völlig normal aus der 
Anstalt entlassen und die Entmündigung 1901 aufgehoben. Nach lOjährigem, 
in jeder Beziehung normalem Verhalten begann 1908 ein neuer querulierender 
Zustand bei leidlich gutem äußerem Wesen. Verf. rechnet diesen Zustand der 
Hypomanie zu und gibt Fingerzeige für die differentielle Diagnose zwischen 
Querulantenwahn und Hypomanie mit Querulieren. 

41) „Manischer Wahnsinn", von S. Thalbitzer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. I. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle, die zunächst als „Manie“ imponierten; mit dem Abnehmen im Affek 
und in der Exaltation traten dann aber die Halluzinationen und Wahnvorstellunge 
immer mehr in den Vordergrund, es begann eine gewisse Demenz, zudem zeigte 
die Kranken nicht die Frische und Ursprünglichkeit der Manischen, ihr Geschwät 
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war eintönig und langweilig, ihre Witzversuche ärmlich und gezwungen. Gewisse 
Symptome solcher Manieformen, wie eigentümliche Redeweise, wunderliche Gebärden 
und Stellungen usw., weisen nach der Dementia praecox bzw. Katatonie hin. 
Verf. möchte seine 3 Fälle sowie ähnliche Krankheitsbilder als „manischer Wahn* 
sinn“ bezeichnen, weil diese Gruppe von Psychosen genau dieselbe Stellung zu 
der Manie einnimmt, wie der depressive Wahnsinn zur Melancholie. Die Prognose 
des „manischen Wahnsinns“ ist wenig gut, meist folgt eine sich langsam ent¬ 
wickelnde Demenz, d. h. ein sich in den phantastischen Wahnideen manifestieren¬ 
des Abnehmen an intellektueller Fähigkeit sowie eine Erschlaffung in emotioneller 
Reaktion. 

42) Der depressive Wahn, von Rehm. (Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 

1910. Nr. 2.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Der depressive Wahn findet sich als Zustandsbild bei sehr verschiedenen 
Psychosen. Trotzdem erscheint es berechtigt, ihn als spezifisches Krankheitsbild 
aus der Masse der Involutionspsychosen herauszuheben. Es handelt sich gewöhn¬ 
lich um schlecht genährte, arteriosklerotische Individuen, bei denen auf Grund 
lebhafter und zahlreicher Gehörshalluzinationen Erregungszustände depressiver 
Natur auftreten. Im Gegensatz zur Melancholie Kraepelins spielen die Wahn¬ 
ideen keine große Rolle. Einzelne katatonische Symptome berechtigen nicht, die 
Fälle als Spätkatatonie aufzufassen. Negativismus, „das einzig differential-diagnostisch 
zuverlässige Moment“, fehlt bei der in Rede stehenden Krankheitsgruppe. Das 
Fehlen von Intelligenzdefekten trennt sie von der senilen Demenz. Die Prognose 
ist relativ günstig, was sie von der Melancholie mit Arteriosklerose von Dreyfus 
wesentlich unterscheidet. 

43) Die ursächlichen Bestehungen der Magenkrankheiten, ihrer Folge« 
austände, Anämie und Unterernährung, au den Depresaionszuständen 

mit Berücksichtigung des Wesens und der Therapie derselben, von 

W. Plönies. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1909. H. 5 u. 6.) Ref.: Bratz. 

Mit reichlichem Aufwand von Literatur und eigenen Beobachtungen sucht 
Verf. die Entstehung der Depressionszustände aus Magenkrankheiten bzw. der ent¬ 
stehenden Autointoxikation zu beweisen. Der häufigste Beweis der Abhängigkeit 
der Depressionszustände von den gastrogenen Toxinen war nach Verf. die völlige 
Beseitigung der psychischen Störung in allen Fällen seines Materials einzig und 
allein durch die Hebung der Gärungs- und Zersetzungsprozesse des Magens, ohne 
daß irgend eine andere Einwirkung auf das Gehirn notwendig war. Von der 
völligen Beseitigung der Magenläsion ist die Beseitigung des Depressionszustandes 
völlig unabhängig, wie man namentlich bei alten, längere Zeit zur Heilung 
brauchenden Läsionen beobachten kann. Die völlige Heilung der Magenläsion ist 
aber eine Grundbedingung dafür, daß mit der Aufnahme einer anderen Ernährung 
und Lebensweise nicht sofort wieder Gärungs- und Zersetzungsprozesse und damit 
wieder Rückfälle der Depressionszustände einsetzen. Ein weiterer Beweis der Ab¬ 
hängigkeit der Depressionszustände von den gastrogenen Toxinen soll der sein, 
daß mit dem Rückfalle des Magenleidens — nach einem auch psychischen Wohl¬ 
befinden von Jahren bis Jahrzehnten — die Depressionen mit den Gärungs- und 
Zersetzungsprozesßen in einer diesen parallel gehenden Stärke wieder einsetzen. 
Da die Patienten meistens vorsichtiger leben, erreichen trotz einer nach anderen 
Analogien unzweifelhaft durch die überstandene psychische Störung verminderten 
Widerstandskraft des Gehirns die Depressionszustände bei weitem nicht die Stärke 
der früheren Erkrankung ganz entsprechend dem geringeren Toxizitätsgrade. Für 
alle diejenigen Fälle von Melancholie, in denen der schwere Zustand des Krnnken 
eine Aufnahme der Anamnese oder eine auf die Angaben des Kranken gestützte 
Untersuchung unmöglich machte, gibt Verf. Anhaltspunkte, welche die Entscheidung 
ermöglichen sollen, ob die Psychose auf der pathologisch-chemischen Grundlage 
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gaBtrogener Toxine beruht oder nicht. Neben den Schlafstörungen, dem Verhalten 
der Reflexe sind es der Foetor ex ore und die nach des Verf.'s bisherigen Be¬ 
obachtungen wohl nie fehlende, der Stärke der gastrogenen Toxine parallele Er¬ 
weiterung des Herzens, das beim Fehlen von blutdrucksteigernden Komplikationen 
bei längerer Toxinwirkung stets vorhandene Sinken des Blutdrucks, die vermehrte 
Frequenz (und Arhythmie) des Pulses, die von der Parese der Venen und kleineren 
Gefäße abhängige auffallende Abkühlung der Füße bzw. Hände, die Dilatation 
des Magenß. Ferner hilft zur Diagnose die Aloinreaktion, die mikroskopische 
Feststellung der durch fortschreitende Gährungen und Zersetzungen herbeigeführten 
Insuffizienz der Dünndarmfunktion in digestiver und bakterizider Hinsicht, der 
Nachweis der toxischen Albuminurie, der schlechte Geruch des Urins und der 
Hautausdünstung. Bei schwerer erblicher Belastung kann trotz starker Depressions¬ 
zustände bzw. schwerer Melancholie der ganze Komplex dieser Störungen gering¬ 
fügiger ausgeprägt sein, oder es können, je nach der individuellen Resistenz der 
Organe bzw. ihrer Funktionen, die einen oder anderen Störungen einmal fehlen, 
ganz entsprechend dem geringeren Grade der Toxizität, der dann nötig ist, tun 
eine bereits schwere Psychose auszulösen. Kritisches Urteil wird wohl die Wirkung 
der gastrogenen Toxine, welche Verf. als ursächlich erweisen will, nur dahin auf¬ 
fassen, daß sie sekundär entstehen, aber gelegentlich den psychotischen Zustand 
verschlimmern können. 

44) Die Wahnbildung bei der Melancholie, von Stefan Rosental. (Inaug.- 

Dissert. aus der psych. Klinik, Berlin 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Wahnideen sind für gewöhnlich keine Begleiterscheinungen der Melancholie, 
zu ihren Symptomen sind sie nicht zu zählen; allein man beobachtet sie bei 
dieser Krankheit in der verschiedensten Form, sie geben durch ihren Inhalt der 
Melancholie oft erst eine charakteristische Färbung. Was ihre Entstehung an¬ 
langt, so widersprechen manche Tatsachen der Annahme eines logischen Zusammen¬ 
hanges zwischen ihnen und der Depression, auch sind sie nicht die Folgen be¬ 
wußter Erklärungsversuche der Depression, die ihrerseits auf eine Steigerung der 
dem Gehirn zugeleiteten Organempfindungen zurückzuführen ist, sondern es handelt 
sich um einen assoziativen Vorgang, der unter der entsprechenden Affektwirkung 
automatisch zustande kommt. Neben der gemütlichen Anomalie ist es besonders 
die Denkhemmung, die zur Wahnbildung fördernd beiträgt. Das quälende Gefühl 
der Assoziationsverlang8amung bzw. -hemmung ist der Ausgangspunkt zur Bildung 
der „überwertigen Idee von subjektiver Insuffizienz“. Die auf diesem Wege ent¬ 
stehenden Wahnideen könnte man als „affektive“ bezeichnen. Die Entstehung der 
Angstideen ist heute noch nicht geklärt. 

Eine weitere Folge des Insuffizienzgefühles ist der Veränderungswahn in 
psychischer Hinsioht, das Transformationsgefühl, die Empfindung des Anders¬ 
gewordenseins. Da diese Transformationsgefühle der Psyche einen negativ betonten 
Komplex haben, so resultieren aus ihnen der nihilistische, der Verneinungswahn 
und die so oft beobachteten schweren hypochondrischen Wahnvorstellungen. 
Solche Gefühle körperlicher Inferiorität führen zu Unwürdigkeitsideen und auf 
dem Umwege über die Selbstanklagen zum Versündigungswahn; die gleiche Patho¬ 
genese hat der Verarmungswahn. Das Überwiegen der einen oder anderen Wahn¬ 
vorstellungen hängt wohl mit dem Charakter und der materiellen Lage des Kranken 
zusammen. 

Verfolgungsvorstellungen treten bei der Melancholie selten auf und tragen 
einen komplementären Charakter dem Versündigungs- und Kleinheitswahn gegen¬ 
über; meist entstehen sie im Anschluß an den ersten; sie malen dann den Kranken 
die Strafen aus, welche sie für ihre Sünden erleiden sollen. 

Die manchmal noch bei der Melancholie beobachteten Beziehungswahnideen 
gehen nicht aus den Symptomen dieser Krankheit hervor, sondern sind wohl eher 
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auf eine individuelle Anlage im Sinne einer psychopathischen Konstitution zurück¬ 
zuführen. Solche Fälle sind nur schwer von der Dementia paranoides zu trennen 
und werden wohl später auch dorthin gerechnet werden müssen. 

46) Some observations on a oase wlth impulsive Obsession« of suioide and 

automutllation, by Henry Dev ine. (Archives of Neur. and Psych. IV. 

1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Es handelt sich um eine 55jährige körperlich leidende Frau mit schwerer 
direkter erblicher Belastung. Vom 9. Lebensjahr an, als ihre Tante Selbstmord 
beging, begann die Vorstellung von ihr Besitz zu ergreifen, ebenfalls durch Selbst¬ 
mord zu enden. Bis zum 16. Jahre, in dem sie heiratete, hatte sie schon drei 
ernstliche Suizidversuche hinter sich. Während der Ehe machten sich diese Vor¬ 
stellungen nur wenig geltend, erst als sie 40 Jahr alt war und ihr Bruder und 
ihre Mutter sich selbst entleibt hatten, fühlte sie sich ebenfalls von diesen Ge¬ 
danken gequält. Ihren Mann, mit dem sie zuletzt schlecht lebte, versuchte sie im 
Hause zu verbrennen, indem sie dieses ansteckte. Sie stellte sich darauf selbst der 
Polizei; im Gefängnis versuchte sie Hungers zu sterben. 1902 wegen Depression 
und Suizidideen in die Anstalt aufgenommen. Sie hatte Halluzinationen, fühlte 
sich vom Teufel besessen. Durch Scheibeneinschlagen sucht sie sich oft Verletzungen 
zuzuziehen. Scheiben üben eine anziehende Kraft auf sie aus; es folgen dieser 
Depression in periodischer Weise noch mehrere andere mit jedesmaligen Selbst¬ 
mordversuchen; mit Glasstückchen brachte sie sich sehr oft zahlreiche und zum 
Teil gefährliche Wunden bei. 

Des Weiteren bringt Verf. noch einige einschlägige Fälle aus der Literatur. 

46) Über den Selbstmord in den Niederlanden, von D. Schermers. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. I. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den Niederlanden kommen auf 1000000 Einwohner 85,5 Selbstmörder, 
eine verhältnismäßig niedrige Zahl (in Frankreich 227,0, in Deutschland 209,4, 
in Spanien nur 17). Selbstmord ist im allgemeinen 4 mal häufiger bei Männern 
als bei Frauen, in den Niederlanden ist das Verhältnis für die Frauen ungünstiger 
(72,7 Männer auf 27,3 Frauen). Mit zunehmendem Alter nimmt die Zahl der 
Selbstmorde zu; in besonders starker Weise nimmt die Zahl der Selbstmorde nach 
dem 50. Lebensjahre zu. Bei den Unverheirateten kommen in den Niederlanden 
die wenigsten Selbstmordfälle vor, die meisten bei den verheiratet Gewesenen 
(Witwer, Witwen und Geschiedene). Anwesenheit von Kindern vermindert die 
Neigung zum Suizid. Auch die Kirche ist von Einfluß: Distrikte mit katholischer 
Bevölkerung zeigen viel weniger Selbstmord fälle, weil die katholische Kirche 
mit dem Selbstmörder wenig duldsam verfährt, ihm das Grab in geweihter Erde 
verweigert und nicht gestattet, daß für ihn öffentliche Gebete verrichtet werden. 
In den Städten ist Selbstmord häufiger als auf dem Lande. In den Niederlanden 
stellt die Arbeiterbevölkerung einen relativ großen Prozentsatz Selbstmörder (ver¬ 
mutlich infolge Alkoholmißbrauches). Auch die Ackerbautreibenden sind mit einem 
beträchtlichen Prozentsatz beteiligt. In den Niederlanden endeten die meisten 
Selbstmörder ( 4 / 5 der Gesamtzahl) durch Ertrinken, Erhängen oder Erwürgen. 

Verf. erwähnt auffallenderweise mit keinem Worte die bekannte Monographie 
Gaupps über den Selbstmord. 

47) Amentia, von Elemör v. Csordas. (Elme ös idegkörtan. 1909. Nr. 4. 

[Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Nach Mitteilung einiger einschlägiger Fälle aus der Moravcsikschen Klinik 
bespricht und bekämpft Verf. den Standpunkt Jahrmärkers in der Amentia- 
frage und bringt ätiologische, symptomatologische und prognostische Momente vor, 
welche dafür sprechen, daß die Amentia als selbständige Psychose unterschieden 
werden müsse. Doch ist der Begriff der Amentia enger zu fassen als früher, 
nachdem ein Teil der Fälle in die Gruppe der Dementia praecox oder zu dem 
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manisch-depressiven Irresein gehört. In ganz vereinzelten Fällen kann die Amentia 
einen chronischen Verlauf nehmen. Die Amentia unterscheidet sich eo wesentlich 
von der Dementia praecox und dem manisch-depressiven Irresein, daß sie mit 
diesen nicht als identisch angesehen werden kann. 

48) Über die Grübelsucht, von Skliar. (Jahrb. f. Psych. XXX. 1909. S. 125.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bringt die ausführliche Krankheitsgeschichte eines auf den ersten Blick 
typischen Falles von „Grübelsucht“ bei einem 55 Jahre alten, 20 Jahre beobach¬ 
teten, erblich belasteten Degenerierten. Der Fall zeichnet sich aber durch eine 
Reihe von Besonderheiten aus, welche seine Einreihung unter die ZwaDgszustände 
nicht gestatten. 

Der Vorgang der Grübelsucht wird hier von einem stärkeren Affekt begleitet, 
findet nicht gegen den Willen des Kranken statt, erscheint demselben nicht ab¬ 
surd, sondern im Gegenteil zweckmäßig und vernünftig; endlich hat der Patient 
kein subjektives Zwangsgefühl. 

Verf. möchte daher diesen Fall nicht zum Zwangsirresein rechnen, sondern 
als selbständige Form der Gruppe der degenerativen Psychoneurosen ansehen 
„grübelnde Form des degenerativen Irreseins“). 

49) Chemische, sytologlsche, hämatologisohe und hiatologisohe Stadien 

über den Liquor cerebrospinalis bei Geisteskranken, von Wada und 

Uatsumoto. (Jahrb. f. Psych. XXX. 1909. S. 153.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. untersuchten neun (klinisch, zum Teil auch histologisch sichere) 

Fälle von progressiver Paralyse, vier Fälle von Dementia praecox, zwei von Kata¬ 
tonie, fünf von Epilepsie, zwei von Idiotie und je einen von manisch-depressivem 
Irresein und postapcplektischer Demenz nach folgenden Methoden: 

a) Lumbalflüssigkeit: Zählung der Elemente mittels der Zeissschen Zähl¬ 
kammer, qualitative Eiweißbestimmung nach Nonne-Apelt, quantitative nach 
NiBsl-Essbach, Herstellung von Trockenpräparatea nach Alzheimer; 

b) Blut: Zählung der Erythro- und Leukozyten nach Thoma-Zeiss, Deck¬ 
glaspräparate ; 

c) histologische Untersuchung des Centralnervensystems mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Zellgehaltes der Meningen. 

Nach eingehender Würdigung der einschlägigen Literatur bringen die Verff. 
zunächst die Krankheitsgeschichten ihrer Fälle, dann tabellarische Zusammen¬ 
stellungen der Befunde und gelangen zu folgenden Schlußsätzen: 

a) Paralyse. Phase I +, Gesamteiweißmenge und Zellzahl sehr vermehrt 
(auch während einer Remission derselbe Befund). Das Verhältnis zwischen Zell¬ 
zahl und Eiweißmenge nicht proportional. 87 °/ 0 kleine Lymphozyten. Bei einem 
Anfalle und einer akuten Exazerbation der Paralyse polynukleäre Leukozytose 
des Blutes und relative Vermehrung der Leukozyten im Liquor. 

b) Dementia praecox (4 Fälle + 2 Katatonie = 6). In 4 Fällen Nach¬ 
weis von Eiweiß und Zellen negativ. Ein Fall mit apoplektischem Anfalle zeigte 
leichte Zellvermehrung (keine Lympho-, sondern polynukleäre Leukozytose im Liquor, 
Blutbefund unverändert); in einem durch Potus komplizierten Fall war Eiweiß 
vermehrt. 

c) Epilepsie. Phase I —; im übrigen nicht konstante Befunde. 

d) Idiotie und postapoplektische Demenz. Eiweiß- und Zellbefund 
negativ. 

Die Phase I-Reaktion hat den größten differentialdiagnostischen Wert; ist sie 
negativ, so kann Paralyse wohl ausgeschlossen werden, obwohl Gesamteiweißmenge 
oder Zellzahl vermehrt sein können. Mit Ausnahme der Paralyse nahm die Zell¬ 
zahl im Liquor auch bei vorhandener Leukozytose im Blute nicht zu. Der Zell¬ 
gehalt des Liquor und der Meningen des untersten Rückenmarksabschnittes ist 
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nicht proportional. Bei drei von vier Fällen, welche nicht Paralysen waren, wo¬ 
bei aber Lues sicher oder sehr wahrscheinlich war, war Eiweiß und Zellbefund 
negativ. Nur in einem Falle war Zellzahl vermehrt (apoplektischer Anfall bei 
Dementia praecox); die histologische Untersuchung wies eine zellige Infiltration 
der Pia nach. 


Therapie. 

50) Medinal, von R. Fabinyi. (Gyögyäszat. 1909. Nr. 12.) Ref.: Hudovernig. 

Verf. hat das Medinal insgesamt bei 63 Geistes- und Nervenkranken ver¬ 
sucht; die hypnotische Wirkung trat bei 7 Kranken schon auf 0,25 bis 0,30 g 
ein, bei 35 Kranken nach 0,50 g. Bei 17 Kranken war die hypnotische Wirkung 
erst bei 0,75 g nachweisbar und bei 2 Kranken mußte 1,0 g angewendet werden. 
Bei einem Tabiker mit schmerzenden Magenkrisen genügten 2 bis 3 g Medinal per 
rectum, um die Krise zu kupieren. Bei einem sehr aufgeregten Maniacus mußte 
1,0 g subkutan angewendet werden. Verf. hat keine unangenehmen Nebenwirkungen 
beobachten können. Medinal besitzt alle Vorzüge des Veronal, ohne dessen Nach¬ 
teile (schwere Löslichkeit), und darum glaubt Verf., daß wir im Medinal ein 
hypnotisches Mittel besitzen, welches einem idealen Schlafmittel am nächsten steht. 

61) Über den hypnotischen und sedativen Wert des Brophenin, von Doz. 
Carl Hudovernig. (Eime es idegkörtan. 1909. Nr. 2 u. 3.) Autoreferat. 
Verf. verwendet das Brophenin in der Dosis von 0,25 bis 0,50 g, abends ge- 

geben, als Hypnoticum, welches namentlich bei nervöser Agrypnie das Einschlafen 
befördert; 0,50 bis 0,75 wirkt bei nicht zu großer Unruhe direkt schlafbringend. 
Als Phenetidinderivat wirkt es in der Gabe von 0,50 g schmerzstillend und anti- 
neuralgisch (doch nur in leichteren Fällen). Refracta dosi (2 bis 4mal täglich 
0,25 g) wirkt es ähnlich beruhigend wie Brom. Bei Epilepsie keine Wirkung. 

62) Über Bromural bei Seekrankheit, von W. Hei nicke. (Therap. Rund¬ 
schau. 1909. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte bei Seekrankheit Bromural mit andauerndem Erfolg an (erst 
0,3, und als sich nach etwa l / 2 Stunde wieder Unbehagen zeigte, nochmals 0,15 g). 

Pauly empfiehlt (Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 11) als zuverlässigstes 
Mittel gegen die Seekrankheit Veronal-Natrium (0,25 bis 0,5 g, eventuell 2 bis 
4 bis 6 mal 0,25). 

53) Über die anästhesierende Wirkung des galvanischen und des fara- 
dischen Stromes, von Dr. Siegmund Kreuzfuchs. (Monatsschr. f. physi¬ 
kalisch-diätetische Heilmethoden. 1910. März.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Auf Grund von eigenen Versuchen meint Verf., daß die schmerzlindernde 
Wirkung, welche der galvanische Strom bei einer gewissen Intensität unzweifel¬ 
haft auBÜbt, nicht an die Anode geknüpft ist, und hält es für gleichgültig, ob 
man an die erkrankte Stelle die Anode oder die Kathode ansetzt. Auf zwei Un¬ 
annehmlichkeiten muß man beim galvanischen Strom achten: 1. auf die Entstehung 
von Hautbläschen bei ungenügendem Schutz der Elektroden, wie zu dünnem Über¬ 
zug, scharfen Kanten usw., 2. auf die trotz genügender Feuchtigkeit oft sprung¬ 
weise zunehmende Intensität. 

Die Empfindung für den galvanischen Strom nimmt mit der Zeit zu, während 
die Empfindung für den faradischen Strom sowohl für sensible wie motorische 
Nerven abnimmt. Verf. stellt das Gesetz auf, daß die Empfindlichkeit der Nerven 
ceteris paribus in umgekehrtem Verhältnis zur Stärke des noch vertragenen fara¬ 
dischen Stromes 3teht. Bei reizbaren Patienten ist der Schwellenwert der Empfin¬ 
dung für faradische Ströme niedriger als bei normalen Menschen, und bei Ab¬ 
nahme der abnormen Reizbarkeit steigt der Schwellenwert. Die Faradisation — 
am besten in Form des Vierzellenbades — ist ein wertvolles kalmierendes Mittel. 
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54) Die physikalische Behandlung des Kopfschmerzes , von B. Buxbaum. 
(Mob. f.d.physik.-diätet.Heilmethoden. 1910. M&i.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Diagnose des hyperämischen und anämischen Kopfschmerzes ist nicht 
unter allen Umständen sicher zu stellen. Manchmal erlaubt der Ausfall einer 
hydriatischen Einwirkung einen Rückschluß auf die Diagnose. Aber die experi¬ 
mentellen diesbezüglichen Versuche geben keine eindeutigen Resultate (Stras- 
burger). Auch muß zwischen den Zirkulationsverhältnissen bei Gesunden und 
bei Kranken unterschieden werden. Bekannt ist die Vielgestaltigkeit des Krank¬ 
heitsbildes des arteriosklerotischen Kopfschmerzes; besondere Schwierigkeiten bietet 
der neurasthenische Kopfschmerz. Es ergibt sich daraus die Unmöglichkeit, den 
Kopfschmerz aus einem Punkte zu kurieren, ganz gleich ob das Bestreben dahin 
geht, die Erregbarkeit des Zentrums der Schmerzempfindung herabzusetzen oder 
durch Erregung der Wärmenerven hemmend auf die Schmerznerven zu wirken 
oder an den Sitz des Kopfschmerzes, den N. trigeminus, die Nn. occipitales major 
und minor den therapeutischen Hebel anzusetzen. 

Verf. bespricht darauf zunächst die bedeutende Rolle, welche der Hydro¬ 
therapie in der Behandlung des hyperämischen, anämischen, arteriosklerotischen 
und neurasthenischen Kopfschmerzes zufällt. Besonders wirksam ist das kalte 
fließende Fußbad bei hyperämischem Kopfschmerz, aber auch bei Anämie kann 
ein Versuch gemacht werden. Statt des fließenden Fußbades ist auch Wasser¬ 
treten, das Tragen nasser Strümpfe und von Wadenbinden von Vorteil. Versagt 
das Fußbad, ist ein Versuch mit der Applikation des Schlauches mit durchfließen¬ 
dem Wasser auf den Kopf zu machen, wobei manchmal kaltes, in anderen Fällen 
warmes Wasser wirkungsvoller ist. Extreme Temperaturen sind nicht empfehlens¬ 
wert, weil die endgültige Reaktion zuletzt den gegenteiligen Effekt hervorrufen 
kann. Heißwasserschläuche sind bei Gefahr eines apoplektischen Insults kontra¬ 
indiziert, oft aber sehr wirksam bei Anämie und Chlorose. Lokale Anwendung 
extremer Temperaturen ist auf alle Fälle zu vermeiden. Auch Nackenkompressen 
haben oft ausgezeichneten Erfolg. In einzelnen Fällen, in denen weder Kälte 
noch Wärme wirkt, führt zuweilen die Anwendung Wechsel warmer Prozeduren 
zum Erfolg. Von günstigem Einfluß ist weiterhin zuweilen das kurze kalte Sitz¬ 
bad bei Kopfschmerzen infolge von Hyperämie. Nicht zu vernachlässigen ist eine 
allgemeine ätiologische Therapie. 

Verf. geht dann auf die Bedeutung der klimatischen und hygienischen Ver¬ 
hältnisse für die an Kopfschmerzen leidenden Patienten ein und bespricht an¬ 
schließend daran die Balneotherapie. Was die Kohlensäurebäder anbetrifft, so 
sind sie für Neurastheniker und Patienten mit anämischem Kopfsohmerz nur von 
Wert, wenn die Temperatur niedrig ist, während Patienten mit Hyperämie und 
Arteriosklerose besser indifferente Kohlensäurebäder vertragen. 

Bei der Mechanotherapie müssen besonders die unteren Extremitäten in An¬ 
spruch genommen werden. Sehr wirksam ist oft Bauchmassage — nicht nur 
suggestiv, auch ist ein Versuch mit den Nägelischen Handgriffen empfehlenswert. 

Auf die Bedeutung der Elektrotherapie sei nur kurz hingewiesen. 

Zu den wichtigsten Desiderien einer rationellen Therapie gehört dann aber 
die Diät. Verf. ist ein entschiedener Gegner der „Modetorheit“, der Mastkur bei 
anämischen und besonders bei neurasthenischen Kopfschmerzen. Weit wichtiger 
als das Fett sind Luft und Bewegung. Auch darf man nicht zu schnell mit Ent¬ 
ziehungskuren zur Hand sein, besonders sind forcierte Entfettungskuren oft sehr 
schädlich. 

Mit vollem Recht warnt Verf. vor der Einseitigkeit des Diätplans. Wichtig 
ist erfahrungsgemäß ein reichliches Frühstück, ferner sind kleine Zwischenmahl¬ 
zeiten von Vorteil. Die Abendmahlzeit sei weniger reichlich und werde möglichst 
lange vor dem Zubettgehen eingenommen. 
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Verf. weist dann auf die Wichtigkeit von Kleidung, Sport und sexueller 
Hygiene hin, endlich auf die Regelung von Arbeit und Buhe und berührt mit 
wenigen Worten die Psychotherapie. 

Den Schluß der überaus empfehlenswerten Schrift bildet die Besprechung 
einiger spezieller Arten von Kopfschmerz. Die Therapie des hysterischen 
Kopfschmerzes hat keinen sicheren Boden. Der psychische Heilfaktor spielt hier¬ 
bei die wesentlichste Bolle. Noch schwieriger ist der Kopfschmerz bei der trau- 
matischen Neurose zu behandeln. Die physikalische Therapie der Hemikranie 
unterliegt vielen individuellen Verschiedenheiten. Verf. empfiehlt feuchte Ganz¬ 
packungen, Abreibungen, Umschläge, Blaubestrahlungen, Seereisen, Hand- und 
VibratioDsmassage, Elektrotherapie, lokale d’Arsonvalisation, Badiumemanations- 
trinkkuren usw. Alle diese Prozeduren kommen für die Zeit der Intervalle in 
Frage, während in der Anfallszeit Umschläge am wohltuendsten wirken. Von 
Wichtigkeit ist Prophylaxe. 

Bei der Behandlung des neuralgischen Kopfschmerzes muß vor allem der 
Kausalindikation Bechnung getragen werden. Wirksam sind oft wechselwarme 
Prozeduren, ferner feuchte Einpackungen, dann lokale Thermophore, Elektrotherapie, 
manuelle und VibrationBmassage, baineotherapeutische Kuren, endlich die Injek¬ 
tionstherapie. 

Ungemein häufig ist der Bheumatismus der Kopfschwarte, der aller¬ 
dings wissenschaftlich noch nicht allgemein anerkannt wird, und die Migräne 
myopathischen Ursprungs. Gegen diese Affektionen empfiehlt Verf. Massage und 
Thermotherapie. Nicht erwähnt wird die Wirksamkeit von Injektionen. 

Zum Schluß bespricht Verf. den Kopfschmerz, der mit Erkrankungen innerer 
Organe, vor allem der Verdauungsorgane zusammenhängt. Nicht immer ist der 
Kopfschmerz die Folge der Obstipation! Besonders sieht man bei neuraBthenischen 
und hyperämischen Kopfschmerzen, daß eine Obstipationstherapie gar keinen Ein¬ 
fluß auf die Kopfschmerzen hat. Bekannt ist der Zusammenhang von Kopfschmerzen 
und Eefraktion8störungen des Auges, der Kopfsohmerz als epileptische Aura, der 
Kopfschmerz bei Infektionskrankheiten usw. 

65) Erfahrungen mit kombinierter Dusehem&ss&ge bei Gehirn- and Rtioken- 

markserkrankungen, von Dr. B. Schuster. (Med. Klinik. 1910. Nr. 20.) 

Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Aachener Thermaldusche ist eine kombinierte Duschemassage, vergleichbar 
der Dusche in Aix-les-Bains. Der Beihe nach werden — von unten nach oben 
— bei gleichzeitiger Kopfkühlung erst Fuß, Unter- und Oberschenkel der einen, 
dann der anderen Seite, darauf die Arme, zuletzt dann Schultern, Hüften und 
Bücken geduscht und gleichzeitig massiert. Die Temperatur beträgt 35 bis 36° C., 
bei Gefahr von apoplektischen Insulten 34 °C. Zur Behandlung gelangten Fälle 
von Neurasthenie, Tabes, Myelitis chronica, gummöse Hirnprozesse mit den Folge¬ 
erscheinungen von spastischer Hemiplegie und Hemiparese usw. Man kann mit 
der Prozedur tonisierend oder erschlaffend wirken, Zirkulationsstörungen verbessern, 
lokal hyperämisieren, Infiltrate zerteilen, paretische Muskulatur kräftig anregen, 
sensible Hautnerven reizen oder beruhigen, schmerzhafte Hyperästhesien lindern 
oder beseitigen. Kontraindiziert ist das Verfahren bei zu großer allgemeiner 
Schwäche. Bei höheren Temperaturen steigt der Blutdruck, während er bei tieferen 
Temperaturen sinkt. Frappierend war besonders die Wirkung auf paretische 
Extremitäten, mit denen für eine gewisse Zeit ausgiebigere Bewegungen ermög¬ 
licht werden. 

66) Badiumtherapie, von Wickham und D eg r ais. Vorwort von Prof. 

A. Fournier-Paris. Autorisierte deutsche Ausgabe von Dr. Max Winkler- 

Luzern, mit einer Einführung von Prof. Jadassohn-Bern. (Mit 72 Texf- 
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figuren und 20 mehrfarbigen Tafeln. Berlin 1910, Julius Springer. 267 S.) 

Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Das vorliegende Buch stellt das erste zusammenfassende Werk über Radinm- 
therapie dar. Wickhams außerordentliche Verdienste um die wissenschaftliche 
und praktische Ausgestaltung der neuen Methode sind hinreichend bekannt, und 
als Begründer des „Laboratoire biologique de Radium“ in Paris erschien er in 
erster Linie zur Abfassung dieser Monographie berufen. Im Jahre 1905 begann 
W. seine Studien. Mit welchem Erfolg, zeigt die erstaunliche Fülle des im vor¬ 
liegenden Bande zusammengestellten, auf eigenen Erfahrungen beruhenden wissen¬ 
schaftlichen Materiales. 

Winkler hat sich durch die gelungene Übertragung ins Deutsche ein großes 
Verdienst erworben, da die Radiotherapie in Deutschland noch keineswegs die ihr 
gebührende weitgehendste Beachtung gefunden hat. 

Den Neurologen interessieren hauptsächlich die Erfahrungen über die schmerz¬ 
lindernde Wirkung des Radiums bei Hyperästhesien r Neuritiden, Neuralgien 
und Neurodermatosen. 

Die in extenso mitgeteilten Krankengeschichten von Pruritus, Herpes zoster, 
Neuritis, Interkostal- und Gelenkneuralgien, Ischias usw. lassen in der Tat keinen 
Zweifel darüber bestehen, daß die Radiotherapie bei richtiger Applikation seihst 
in den hartnäckigsten Fällen noch günstige Erfolge zu erzielen vermag. 

67) Esquisses cliniques de physicotherapie. Traitement rattonnel des 

maladies ohroniques, par J.-A. Riviere. (Paris 1910, Boucby & Cie. 

314 S.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Was den Nervenarzt an dem Handbuch der physikalischen Therapie des 
Verf. interessieren könnte, ist wohl im wesentlichen das Kapitel über Elektro¬ 
therapie, das auch neuere Errungenschaften wie Hochfrequenz berücksichtigt, an 
deren Erforschung ja französische Gelehrte nicht unwesentlich mitgearbeitet haben. 
Die dem Buch zum Schluß beigegebenen Abbildungen sind so wenig anschaulich, 
daß ihnen ein nennenswerter Nutzen nicht zugesprochen werden kann. 


HI. Bibliographie. 

Die Wahrheit über die Irrenanstalten, von G. Lomer. (Wiesbaden 1909, 
J. F. Bergmann. 39 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Um die Vorurteile gegen die Irrenanstalten zu bekämpfen und um Presse 
und Publikum im Sinne sachlicher Aufklärung zu beeinflussen, gibt es nach Verf 
nur ein wirksames Mittel — das wäre die Gründung eines eigenen, privat ge¬ 
leiteten psychiatrischen Nachrichtenbüros, d. h. einer Zentrale, in der alle psychi¬ 
atrischen Neuigkeiten von öffentlichem Interesse, also alle aktuellen Neuigkeiten 
Zusammenflüssen. Dieses Büro müßte die engsten Beziehungen zu den mannig¬ 
fachen Anstaltsleitungen unterhalten, um jederzeit bezüglich aller Zwischenfälle 
auf dem Laufenden zu sein. Eine solche psychiatrisch-journalistische Preßorgani- 
sation ist aber vorerst noch Zukunftsmusik. Verf. sucht nun darzutun, wo die 
Wurzeln des Vorurteils gegen die Anstalten liegen, und ob und inwieweit die 
staatlichen Anstalten dasselbe heute noch gerechtfertigt erscheinen lassen. Das 
Vorurteil datiert aus der systematischen, wissenschaftlich betriebenen Irrenquälung 
aus der Mitte des vorigen Jahrhunderts und früherer Zeiten; von dieser Zeit her 
ist dem konservativen Volkserapfinden ein geradezu abschreckendes Erinnerungs¬ 
bild, ein unbewußtes Entsetzen geblieben. Um aber zu zeigen, daß dieses Vor¬ 
urteil durchaus unberechtigt ist, geht Verf. die heutigen Verhältnisse bezüglich 
Baues, Einrichtungen der Anstalten, ihrer Aufnahmebedingungen und Behandlungs¬ 
weisen durch, ferner bespricht er die Lage der Anstaltsärzte, des Pflegepersonals 
und der Kranken selbst. 
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IV. Aus den Gesellschaften. 

Biologisohe Abteilung des ärstlichen Vereins zu Hamburg. 

Ref.: Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 22. Februar 1910. 

Herr Wohlwill (AbteilungDr.Nonne): Über assendierende Sensibilltäta- 
l&hmung bei Rüokenmarkskompression. Vortr. demonstriert Sektionspräparate 
von einem Fall, durch den die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose zwischen 
intra- und extramedullärem Tumor illustriert werden. Oppenheim hat in einer 
jüngst erschienenen Abhandlung „über Diagnose und Behandlung der Geschwülste 
innerhalb des Wirbelkanals“ (Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 44) betont, 
daß keines der zur Unterscheidung angegebenen Merkmale volle Beweiskraft habe, 
daß das wertvollste Symptom ihm aber immer noch die Konstanz der oberen Pol¬ 
symptome zu sein scheine, die der Regel nach den extramedullären Tumoren im 
Gegensatz zu den meist aszendierend wachsenden intramedullären zukomme. Er 
hebt allerdings sogleich hervor, daß auch hierin Ausnahmen Vorkommen. Eine 
solche Ausnahme stellt der zunächst auf der Direktorialabteilung, dann auf der 
Nonneschen Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses beobachtete Fall dar: 
23jähriger polnischer Heizer; wenige Tage vorher mit intensiven, gürtelförmigen 
Schmerzen im Leib, Retentio urinae, Schwäche in den Beinen erkrankt; Schwäche 
im rechten Arm schon länger. Befund: geringe Steifigkeit der Wirbelsäule in toto, 
Klopfempfindlichkeit des 8. und 9. Brustwirbels, geringe Parese im rechten Arm. 
Untere und mittlere Bauchdeckenreflexe fehlen. Spastische Parese der Beine. 
Geringe Sensibilitässtörung am Rücken im Bereich der unteren Dorsalwirbel. 
Kein Anhalt für Lues oder Tuberkulose. Röntgenbild normal. Trotz Schmierkur 
und folgender Extensionsbehandlung Fortschreiten der Krankheit: die Beine werden 
paralytisch, die Schwäche des rechten Armes nimmt zu, führt zu Atrophie mit 
Entartungsreaktion, greift auf den linken Arm über. Es verschwinden auch 
die oberen Bauchdeckenreflexe. Die Sensibilitätsstörung schreitet 
— für alle Qualitäten gleichmäßig — zunächst am Rücken nach 
unten vor, geht dann nach vorne auf das Abdomen über, ergreift 
ziemlich schnell die ganzen unteren Extremitäten, dann aszendiert 
sie ganz allmählich bis zum 2. Interkostalraum vorn unter schließ- 
licher Beteiligung der medialen Seiten der Oberarme und der ul¬ 
naren Seiten der Vorderarme. Exitus an Marasmus. Die Diagnose wurde 
mit Rücksicht auf die Entwicklung der Sensibilitätsstörung auf einen aszendieren- 
den, deshalb wahrscheinlich intramedullären, vom unteren Brustmark ausgehenden 
Tumor gestellt. Die allgemeine Steifigkeit der Wirbelsäule und die als Wurzel- 
Symptom gedeuteten gürtelartigen Leibschmerzen sprachen nicht unbedingt da¬ 
gegen. Die schon länger bestehende Parese im Arm war damit nicht in Einklang 
zu bringen und machte die Annahme eines zweiten Prozesses im Halsmark nötig. 
Die Sektion ergab im unteren Dorsalmark nicht das Geringste, weder makro- noch 
mikroskopisch. Es handelte sich ausschließlich um eine Karies der drei unteren 
Cervikal- und des ersten Dorsalwirbels mit Bildung eines als Tumor wirkenden, 
die Medulla spinalis namentlich an der rechten Seite komprimierenden käsigen Ex¬ 
sudats. — Aszendieren der Sensibilitätsstörung ist bei Karies noch nicht, wohl 
aber bei Rückenmarkshauttumoren mehrfach beschrieben worden, ebenso deszendieren¬ 
des Zurückweichen der Sensibilitätsgrenze nach erfolgreicher Exstirpation, so u. a. 
von Henschen und Lenander. Diese Autoren ziehen zur Erklärung der Er¬ 
scheinung die Fla tau sehe Lehre von der exzentrischen Lagerung der langen 
Bahnen heran. Diese Erklärung ist nach Auffassung des Vortr. unzutreffend, da 
in dem demonstrierten Fall die stärkste Läsion sich keineswegs an der Peripherie 
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der komprimierten Stelle des Rückenmarkes fand. Die Affektion der Medolla 
kommt ja bei der Kompression durch Exsudat auch nicht durch direkte Kom¬ 
pression zustande, sondern indirekt durch Cirkulationsstörungen, sei es in den 
Blut- oder in den Lymphbahnen (Schmaus, Fickler). Welche Fasern dabei 
zuerst und am intensivsten geschädigt werden, läßt sich a priori gar nicht 
sagen. Sehr eingehend hat sich mit dieser Bevorzugung der periphersten Teile 
durch die Sensibilitätsstörung Gerhardt beschäftigt (Festschrift für L Rosen¬ 
thal 1906; Deutsches Archiv für klin. Medizin. XCVIII. Heft 1). Er bringt 
ebenfalls Bedenken gegen die Heranziehung der Flatauschen Lehre vor und 
zieht funktionelle Momente zur Erklärung heran; fußend auf der Edinger- 
schen Aufbrauchstheorie glaubt er, daß die im Leben mehr in Anspruch ge¬ 
nommenen, für die distalen Teile bestimmten sensiblen Fasern weniger Wider¬ 
standsfähigkeit gegenüber schädigenden Momenten besitzen als die für die cen- 
traleren Teile. Er gibt aber selbst bereits zu, daß diese Erklärung versagt in 
Fällen, wo — wie in dem demonstrierten — auch die kaudalen Teile des Rumpfes 
vor dessen proximalen bevorzugt werden. Wir müssen daher vorläufig auf einen 
Erklärungsversuch verzichten. Vielleicht ist doch der Anordnung der Blut- und 
Lymphgefäße eine wichtige Rolle zuzusprechen. Im vorliegenden Fall war das 
Abweichende von den sonst publizierten, daß die Sensibilitätsstörungen nicht an 
den periphersten Abschnitten der Beine begonnen, sondern von dem Gebiet des 
untersten Dorsalmarkes ihren Ausgang genommen hatten, sich dann — allerdings 
ziemlich schnell — auf die Unterextremitäten ausdehnten, um jetzt erst allmählich 
< zu aszendieren. Des weiteren verleitete zur Stellung einer falschen Diagnose das 
Bestehen von Schmerzen, die der Höhe des supponierten Tumors entsprachen, und 
das Verschwinden der anfangs vorhandenen oberen Bauchdeckenrefiexe. War das 
Fehlen dieser Reflexe nicht durch Unterbrechung des Reflexbogens, sondern durch 
Läsion oberhalb desselben bedingt, so war nicht einzusehen, warum anfangs nur 
die unteren und mittleren beteiligt waren. Retrospektiv muß man annehmen, daß 
die Erscheinung einfach ein Analogon zu dem Verhalten der Sensibilität darstellt. 

Autoreferat. 


Sitzung vom 8. März 1910. 

Herr Buchholz: Zur Begutachtung der Fsyohosen naoh Unfall. (Der 
Vortrag ist in der Monatsßchr. f. Psych. u. Neur. veröffentlicht.) 

Herr Nonne möchte in dem Fall des Herrn Buchholz unentschieden lassen, 
ob es sich um ein$ atypisch verlaufene Paralyse oder um eine sehr chronisch ver¬ 
laufende Form der sogen, traumatischen Demenz handelt. Wir wissen ja heute, 
daß auch Fälle, die klinisch nichts vom gewöhnlichen Bilde der Paralyse bieten, 
sich mikroskopisch als echte Paralysen erweisen können (eigene Beobachtungen 
von N.). Der klinische Verlauf des vom Vortr. vorgetragenen Falles würde jeden¬ 
falls nicht gegen die Annahme einer atypischen Paralyse sprechen. Auch die 
vorgeführten mikroskopischen Bilder wären trotz vieler Abweichungen von dem 
gewöhnlichen Bilde der Paralyse doch mit der Annahme einer solchen nicht un¬ 
vereinbar. Es ist zu bedauern, daß in diesem Falle die Wassermann-Reaktion 
des Blutes und speziell des Liquor spinalis nicht ausgeführt ist; denn wir kommen 
immer mehr zu der Überzeugung, daß die Paralyse die einzige Erkrankung ist, 
bei der die Wassermann-Reaktion im Liquor spinalis fast immer vorhanden ist, 
während sie bei anderen Erkrankungen des Centralnervensystems nur ein aus¬ 
nahmsweises Vorkommen darstellt, dessen nähere Bedingungen noch keineswegs 
genügend erforscht sind (eigene Erfahrungen von N.). Besonders auf Grund der 
Befunde im Rückenmark mit seinen die Seitenstränge in mehr diffuser Art be¬ 
treffenden Erkrankungen möchte N. im vorliegenden Falle eine Paralyse nicht 
ausschließen. Im streng wissenschaftlichen Sinne steht N. jetzt auf Grund zahl- 
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reicher eigener Beobachtungen an Fällen, die ihm zweoks Begutachtung alljährlich 
zugeführt werden, wie die meisten Autoren (s. auch die letzte Arbeit aus Fried¬ 
richsberg von Lehmann) auf dem Standpunkte, daß eine Paralyse durch eine 
Kopfverletzung allein nicht hervorgerufen werden kann. Eine Verschlimmerung 
einer bisher latenten oder die Arbeitsfähigkeit nicht nennenswert schädigenden 
Paralyse durch eine Kopfverletzung nimmt N. an und äußert sich auch in diesem 
Sinne gutachtlich. Praktisch kommt es somit für die Verletzten in vielen 
Fällen auf dasselbe hinaus. Von Geisteskrankheiten, die durch eine Kopfverletzung 
allein hervorgerufen sind, kennt N. nur die traumatische Demenz und die trauma¬ 
tischen Zustände von Verwirrtheit mit Merkfähigkeitsstörungen, die häufig mit 
manischen und depressiven und auch katatonischen Zügen einhergehen f zuweilen 
auch paranoide Wahnideen bieten. Meistens enden diese Fälle mit Intelligenz¬ 
defekten; sie können jedoch in einzelnen Fällen auch restlos ausheilen (eigene Er¬ 
fahrungen von N.). Daß die typischen Psychosen des manisch-depressiven Irre¬ 
seins, der Dementia praecox, der Paranoia die Folge von Trauma allein sein 
können, oder daß diese bei Disponierten durch ein Trauma allein ausgelöst werden 
können, glaubt N. auf Grund seiner eigenen Erfahrungen nicht. N. wendet sich 
gegen die Auffassung, daß eine bisher nicht bestehende Arteriosclerosis cerebri 
durch ein Kopftrauma allein ausgelöst werden könne. Er macht aufmerksam auf 
die gar nicht wenigen Fälle, in denen schon bei jugendlichen Individuen und 
solchen mittleren Alters ohne irgend eine nachweisliche Ursache eine Arterio¬ 
sklerose besteht. Er glaubt trotz der gegenteiligen Ansicht einer Reihe von 
Autoren, daß die Annahme einer traumatischen Entstehung einer Arteriosklerose 
mehr auf theoretischen Erwägungen als auf praktischen Erfahrungen beruht Bei 
Fehlen von Sektionsbefunden steht auch in vielen Fällen die Diagnose Arterio¬ 
sclerosis cerebri nach Trauma auf schwachen Füßen. 

Herr Weygandt: Unter den schwierigen Fragen hinsichtlich der Ätiologie 
der Psychosen ist mit die wichtigste die nach dem Zusammenhang" zwischen 
Trauma und Geistesstörung. Die öfter beschriebenen Fälle von traumatischer 
Demenz oder traumatischer Pseudoparalyse entbehren des eindeutigen mikroskopischen 
Befundes: mehrfach handelt es sich dabei um Hirnarteriosklerose in ihrer viel¬ 
fältigen Erscheinungsweise. Der beschriebene, interessante und eingehend analy¬ 
sierte Fall läßt immerhin noch Zweifel übrig, ob es sich nicht doch um eine der 
mannigfachen atypischen Paralysen handelt, die nach Alzheimer etwa 15 °/ 0 aller 
Paralysen ausmachen. Gewiß macht das Reichsversicherungsamt noch keinen aus¬ 
reichenden Unterschied, ob eine Psychose durch den Unfall wirklich verursacht 
oder bei vorhandener Disposition lediglich ausgelöst worden ist, aber der Gut¬ 
achter darf sich dadurch in der Formulierung seiner Feststellungen und Schluß¬ 
folgerungen nicht beeinflussen lassen, um so mehr als ja die Frage nach dem Zu¬ 
sammenhang zwischen Trauma und Psychose häufig auch vor dem Forum des 
Zivilrichters gestellt wird. Hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen Trauma 
und Paralyse wird W. immer zurückhaltender. Unter 2984 Paralysen der Irren¬ 
anstalt Friedrichsberg während der letzten 30 Jahre enthielt die Anamnese 145 mal 
ein Trauma, aber eine einwandfreie traumatische Paralyse war dooh in keinem 
Falle anzunehmen. Es ist im allgemeinen Interesse dringend anzuraten, in der 
Zuerkennung eines derartigen Zusammenhanges möglichst vorsichtig zu sein und 
sich auch durchaus nicht von dem früher allzu oft gebrauchten Grundsatz des „in 
dubio pro reo“ leiten zu lassen, der ebenso leicht zu Irrtümern führen kann, wie 
der früher bei Konstruktion eines Zusammenhanges zwischen Trauma und Krank¬ 
heiten des Geistes und Nervensystems vielfach übliche Trugschluß des post hoc 
ergo propter hoc. Die gesamte Frage der Beziehungen zwischen Unfall und 
Geistesstörung bedarf noch dringend der weiteren Forschung, auch des Experi¬ 
mentes, um so mehr als selbst bei den rein funktionell aufgefaßten Formen der 
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Dementia praecox und des manisch-depressiven Irreseins doch von einigen zuver¬ 
lässigen Autoren (v. Muralt, Pilcz) Hinweise auf eine Beteiligung eines Unfalles 
an der Auslösung eines Anfalles der Psychose gegeben worden sind. Autoreferat. 

Herr Saenger glaubt ebenfalls; daß der vorgetragene, interessante Fall zur 
Gruppe der atypischen Paralyse gehört. Nach seiner Ansicht spricht der Rücken- 
marksbefund gegen die Diagnose einer etwa in Frage kommenden posttrauma¬ 
tischen Demenz. Was die Beurteilung der angeblich nach einem Trauma ent¬ 
standenen Paralyse betrifft, so möchte er den Anschauungen Weygandts bei¬ 
treten. Erst kürzlich war er in der Lage, einen einschlägigen Fall zu begut¬ 
achten. Es handelte sich um eine Frau, die nach einem verhältnismäßig leichten 
Unfall psychisch erkrankt sein soll. Der Mann der Verletzten erhob eine Civil- 
klage. Die Untersuchung der Verletzten ergab das unzweifelhafte Vorhandensein 
einer Dementia paralytica, die auf eine voraufgegangene Lues zurückzuführen war 
und deren Beginn schon vor dem Unfall eingesetzt hatte, was den Angehörigen 
entgangen war. Von allen Geisteskrankheiten sah S relativ am häufigsten post¬ 
traumatische hysterische Psychosen, seltener Fälle von posttraumatischer Demenz. 
Schon im Jahre 1896 hat S. in seiner Schrift „Die Beurteilung der Nerven¬ 
erkrankungen nach Unfall" auf die Beziehungen von Trauma zur Arteriosklerose 
hingewiesen. Er hob hervor, wie häufig und frühzeitig man hier in Hamburg 
Arteriosklerose bei den Arbeitern finde. Die Ursachen lägen im Alkohol- und 
Tabaksmißbrauch, in den physikalischen Schädlichkeiten der übermäßigen Körper¬ 
anstrengung, in den psychischen Alterationen, der Sorge um die Existenz, und 
endlich spielt häufig die Syphilis eine bedeutsame Rolle; viel seltener der Diabetes. 
Gesellt sich zu der Arteriosklerose ein Trauma, so verwischen sich die Symptome 
beider Erkrankungen. Es ist dann oft sehr schwer festzustellen, welche Schädi¬ 
gungen allein auf das Trauma zurückzuführen sind. Da S. indes ebenso wie 
andere Beobachter Fälle von Kopfverletzungen gesehen hat, bei denen sich auf¬ 
fallend rasch eine Arteriosklerose entwickelt hat, die vorher nicht zu konstatieren 
war, so kann man den Kausalnexus von Trauma und Arteriosklerose für manche 
Fälle nicht ganz von der Hand weisen. Autoreferat. 

Herr Ciinbal (Altona) vermag die Deutung des Buchholzschen Falles als 
traumatische Demenz nicht zu teilen. Die Rückenmarksschnitte und die Nissl- 
sehen Aqui valentbilder böten nichts, was der Paralyse völlig fremd sei, dagegen 
einige der wichtigsten pathognostischen Zeichen der Paralyse. Der langsame, 
ausgesprochen remittierende und systematische Verlauf spricht gegen traumatische 
Demenz. Unkomplizierte traumatische Defektzustände entstehen relativ rasch und 
bleiben dann konstant. Die elektiven systematisierenden Verlaufsformen entstehen 
durch Komplikation mit cerebraler Arteriosklerose, Alkoholismus und Lues. Skle¬ 
rotische Prozesse können sich am Ort eines Schädeltraumas lokalisieren, ein 
Zeichen dafür sei manchmal die lediglich halbseitige Schlängelung und Sklerosierung 
der Schläfenarterie. Autoreferat. 

Herr Buch holz (Schlußwort): Absichtlich habe ich mich auf ein eng be¬ 
grenztes Gebiet beschränkt. So dankbar auch die von den Herrn Vorrednern 
gegebenen Anregungen aufzunehmen sind, so möchte ich doch im Hinblick auf 
die späte Stunde es mir versagen, hier auf die einzelnen, wenn auch noch so 
interessanten Fragen einzugehen, zugleich aber auch bitten, mir dies nicht übel¬ 
deuten zu wollen. Herr Cimbal dürfte mich mißverstanden haben; ich habe 
gerade die Anordnung der Rindenzellen in Reihen- und Zeilenform als die normale 
bezeichnet und betont, daß in dem vorliegenden Falle im Gegensatz zur Paralyse 
diese regelmäßige Anordnung erhalten ist. Mit Herrn Nonne bedaure ich, daß 
in dem vorliegenden Falle die Wassermannsche Reaktion nicht angestellt ist. 
Der Pat. starb bereits zu einer Zeit, in welcher erst eine sehr beschränkte Zahl 
derartiger Untersuchungen vorlag. Über die Frage des Zusammenhanges zwischen 
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Trauma und Arteriosklerose gehen die Ansichten noch weit auseinander. Für den 
vorliegenden Fall ist dies ohne Bedeutung, da arteriosklerotische Veränderungen 
sich nicht vorfanden. Den Befund am Rückenmark möchte ich im Gegensatz zu 
Herrn Saenger als nicht für Paralyse sprechend ansehen. Bei Paralytikern, die 
in so späten Stadien ihrem Leiden erliegen, sind die Erkrankungen des Rücken¬ 
markes niemals nur auf die Seitenstränge oder die Hinterstränge beschränkt. Das 
absolute Freibleiben der Hinterstränge spricht gegen Paralyse. Ebenso die starke 
Randgliose. Was die Demenz nach Trauma anlangt, so gebe ich ohne weiteres 
zu, daß die unter diesem Namen laufenden Erkrankungen klinisch von dem vor¬ 
liegenden Bilde ab weichen; das Schlimme ist nur, daß so gut wie gar keine ana¬ 
tomischen Untersuchungen vorliegen. Schließlich an die Frage: organische Psychose 
nach Trauma oder atypische Paralyse. Gewiß zeigt der vorliegende Fall klinisch 
und anatomisch eine Reihe von Zügen, die bei der Paralyse Vorkommen. Das 
Gesamtbild aber, und auf dieses kommt es an, will nicht recht zu dem Bilde der 
Paralyse passen. Ein Beweis im mathematischen Sinne dürfte allerdings nicht 
zu erbringen sein, ich habe deshalb ja auch die Frage erwogen, ob dieses Leiden, 
auch wenn es eine atypische Paralyse ist, mit dem Unfall in Verbindung zu 
bringen sei. Wenn ich auch Herrn Weygandt vollkommen beipflichte, daß der 
Arzt als Gehilfe des Gerichtes nicht den Anwalt der Kranken zu spielen hat, so 
düfte doch, wenn nun einmal dahingehende Entscheidungen des Reichsversicherungs¬ 
amtes vorliegen, daß ein Anspruch auf Entschädigung auch dann besteht, wenn 
wegen eines schon bestehenden Leidens die Folgen der Verletzung in wesentlich 
erhöhtem Uaße schädigend wirkten oder den Eintritt der Erwerbsunfähigkeit er¬ 
heblich beeinflußten oder beschleunigten, in diesem und ähnlichen Fällen ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Unfall und der durch die Erkrankung bedingten Erwerbs¬ 
unfähigkeit oder Beschränkung als gegeben anzusehen sein. Autoreferat. 


Antiloher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 29. März 1910. 

Herr Embden: Über Psyohoneurosen und ihre Behandlung, Insbesondere 
über Hysterie. Unter Hervorhebung der Wichtigkeit einer genauen Kenntnis 
der Neurosen und Psychoneurosen für den Praktiker, der die Prophylaxe dieser 
Krankheiten und ihre ersten Entwicklungsstadien in der Hand hat, bespricht 
Vortr. die Entwicklung dieser Krankheitsbilder. Das Bedürfnis nach festen Formu¬ 
lierungen hat den neueren einheitlichen Theorien von Freud in Wien und Dubois 
in Bern besondere Aufmerksamkeit zugewendet. Nach eingehender Darstellung 
und Kritik der Freudschen Lehre kommt Vortr. zu einer Ablehnung der darin 
empfohlenen psychoanalytischen Therapie. Sie ist bedenklich wegen der Hervor¬ 
kehrung des sexuellen Momentes, und ihre Wirksamkeit ist nicht nachgewiesen. 
Vortr. warnt ausdrücklich vor der Überweisung von Patienten an Anstalten, in 
welchen nach Freud gearbeitet wird. Er betont die Häufigkeit leichterer 
Fälle von Cyklothymie (manisch-depressivem Irresein), deren beide Phasen von 
hysterischen Symptomen überwuchert werden können. Hier ist eine besondere 
Hysterietherapie überhaupt nicht am Platze. Die Duboisschen Erfolge, deren 
Theorie ein ziemlich banaler Rationalismus ist, beruhen, wie die Freudschen, 
auf Suggestion und Erziehung, nicht auf der theoretisch in den Vordergrund ge¬ 
stellten Abreagierung durch Psychoanalyse bzw. Belehrung. Beide Ärzte heilen 
nicht vermittels, sondern trotz ihrer Methoden. Die wissenschaftliche Psychologie 
hilft uns nicht bei der Therapie der Neurosen. Die ganze Stellung des Arztes 
den Neurosen gegenüber befindet sich noch nicht in dem Stadium der Wissen¬ 
schaft, vielmehr steht hier die Kennerschaft noch vornan. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Trömner: Herr Embden wird der Zustimmung zu den 
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Hauptpunkten seines Vortrages sicher sein dürfen. Nur hinsichtlich der Einleitung 
möchte ich, ohne ihn* mißzuverstehen, doch an der Möglichkeit durchaus exakter 
Diagnose, auch der der Hysterie festhalten. Durch Exklusion einer organischen 
Möglichkeit und durch Feststellung der psychischen Eigentümlichkeit des hysteri¬ 
schen Wesens, wie sie zum Teil aus unserer Mitte vor Jahren Herr Böttiger 
besprochen hat, werden wir im einzelnen Fall stets die Diagnose begründen 
können. Hinsichtlich ihrer Ätiologie erkenne ich von den Lehren Freuds als 
wertvoll an: die Bedeutung der sogen. Abreaktion für den Affekt, die Möglichkeit 
der Konversion solcher nicht abreagierter Affekte in hysterische Beschwerden und 
die Bedeutung sexueller Erlebnisse in vielen Fällen. Freud hat aber die von 
Breuer richtig begründeten Lehren zu monströsen Theorien erweitert, die den 
meisten unserer klinischen Erfahrungen widersprechen. Die sexuelle Ätiologie 
kann sicher nur für einen Teil der Fälle gelten, zumal Hysterische meist sexuell 
frigid sind. Auch die Wertung und Deutung der Träume ist von Freud phan¬ 
tastisch übertrieben. Eine eingehende Symbolanalyse der Träume in sexueller 
Hinsicht gibt z. B. schon Scherner 1863. Freud hat fast identische Deutungen 
übernommen. Auch der Zusammenhang der Zwangsneurose mit sexuellen Ver¬ 
irrungen ist sicher nur ein sehr beschränkter. Daß Masturbation nicht ohne 
weitere Ursachen Zwangsneurose bewirkt, ist tägliche Erfahrung. Andererseits kenne 
ich mehrere Fälle exzessivster Masturbation ohne jede Zwangsidee. Therapeutisch 
genügt überdies Aufklärung und allgemeine Roboration nicht. Hypnotische Sug¬ 
gestion kann hier wertvolle Dienste leisten. Welch verwirrende Früchte kritiklose 
Übertreibung der Sexualätiologie zeitigen kann, zeigen die Versuche neuerer Autoren, 
sogar die Dementia praecox (Abraham) und — mirabile dictu — sogar die Hysterie 
der Katzen (Grobon) darauf zurückzuführen. Autoreferat. 

HerrWeygandt bestätigt die Äußerung Embdens, daß schwere Hysterien 
heutzutage selten geworden sind. Tatsächlich lehrt die Geschichte der Medizin, 
daß in der alten Zeit auffallende, hartnäckige Erregungszustände und Bewegungs¬ 
störungen auf hysterischer Basis in epidemischer Ausbreitung weit verbreitet 
waren, während jetzt schon ein arc de cercle selten geworden ist. Die Hysteri¬ 
schen des Neuen Testamentes, die furchtbaren hysterischen Epidemien in den 
Nonnenklöstern des Mittelalters usw. kommen heute nicht mehr vor; eine gewisse 
Dressuranstalt bildete noch die Klinik Charcots. Im ganzen kann man sagen, 
daß die Hysterie wesentlich leichter geworden ist, in erfreulichem Gegensatz zu 
manchen anderen nervös-psychischen Leiden, wie etwa Paralyse oder auch Alko¬ 
holismus, die in der Zunahme begriffen sind. Einen Rückschlag in der Bekämpfung 
der Hysterie bildet die Freudsche Lehre. Was an ihr gut ist, hat die Heilkunde 
schon vordem besessen, so bildete die Heilung von Ellida, Ibsens „Frau vom 
Meere“, ein Beispiel der Psychoanalyse und des Abreagierens; die Grundzüge der 
Freudschen Lehre selbst rühren von Breuer her. Freuds System selbst ist, 
ungeachtet aller geistvollen Wendungen im einzelnen, zunächst kritiklos, vor 
allem, indem es zu viel Bedeutung den Kindheitseindrücken beimißt, bei deren 
Eruierung es sich vielfach um Erinnerungsfälschungen handelt, und außerdem, 
indem es die Bedeutung des Sexuellen ins Sinnlose übertreibt. Freuds Anhänger 
haben schon Deutungslexika, die an die Traumdeutebücher der Schundliteratur 
erinnern, aufzustellen versucht; ernsthaft hat man die auf Hirnrindenveränderung 
beruhende Dementia praecox psychoanalytisch erklären wollen. Weiterhin ist das 
System direkt gefährlich, indem es durch seine Hervorkehrung der Sexualität 
diese Vorstellungen bei den Hysterischen geradezu züchtet. In bezug auf diese 
Wirkung kann man es auf dieselbe Stufe stellen, wie etwa die Massage der männ¬ 
lichen und weiblichen Geschlechtsteile. Von hohem Wert ist, daß Embden an 
einem bestimmten Fall nachgewiesen hat, wie falsche Behauptungen der Freud- 
Anhänger in die Welt posaunt werden. Es ist nicht leicht, diese Vertreter wirk- 
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lieh zu fassen, denn sie pflegen sich in ernsten fachwissenschaftlichen Versamm¬ 
lungen nicht zu stellen und lehnen jeden Einwand mit allgemeinen Wendungen 
und der Aufstellung unerfüllbarer Bedingungen a limine ab. Um so verdienst¬ 
voller ist es, wenn bei jeder geeigneten Gelegenheit und auch im Kreise einer 
angesehenen wissenschaftlichen Gesellschaft, wie es der Hamburger Ärzteverein 
ist, die Fehler und Gefahren jenes Systems klar dargelegt werden. Autoreferat. 

Herr Nonne hebt hervor, daß nach Ziehens und Kraepelins Vorgang 
jetzt auch die Mehrzahl der deutschen Psychiater und Neurologen (siehe: Ho che, 
Gramer, Weber, Kurt Mendel, Isserlin und viele andere) sich der Freud- 
sohen Therapie gegenüber ablehnend verhalten. Auch in den Vereinigten Staaten 
beschränkt sich die Umsetzung der Freudßchen Theorie in die Praxis auf 
wenige Anhänger Freuds. N. hat während eines halben Jahres Fälle von echter 
Hysterie und Zwangsneurosen in der Privatpiaxis auf sexuelle Traumen hin syste¬ 
matisch untersucht und konnte ebenfalls konstalieien, daß sexuelle Traumen, auch 
ohne Ausfragung in der Hypnose, wenn man nur bis. in die bewußte Kinderzeit 
zurückgeht, außerordentlich häufig sind. Er konnte in vielen dieser Fälle sich 
nicht überzeugen, daß diese Traumen im Freudseben Sinne die Ursache der 
Neurosen waren. Gegen die Verallgemeinerung der Freudschen Theoiie und 
gegen ihre Übertragung auf die therapeutische Praxis muß sich auch N. ent¬ 
schieden aussprechen, um so mehr, als die Gefahren einer derartigen psychothera¬ 
peutischen Behandlung mindestens ebenso groß sind wie die erhofften Vorteile. 
N. hat Beispiele erlebt, in denen die Behandlung auch für den behandelnden 
Arzt Gefahren brachte! Hier gilt ganz besondeis das „Eines schickt sich nicht 
für Alle“. Jedenfalls würde N. niemals einen Kranken in einem Sanatorium auf 
Freud sehe Weise behandeln lassen. Besonders hervorheben will N. noch, daß 
nach seiner Erfahrung allgemeine Praktiker und auch nicht wenige Neurologen 
die leichten Formen der periodischen und cirkulären Neuropsychosen verkennen 
und als „Hysterie 4 oder „Neurasthenie“ betrachten und behandeln. Dieselbe Er¬ 
fahrung hat er betreffs der Anfangsstadien und der Remissionen der Dementia 
praecox gemacht; in solchen Fällen kann natürlich auch schon von der theoreti¬ 
schen Überlegung aus von der Freudschen Therapie nichts erwartet werden, 
sondern es können nur neue Schädigungen zugefügt werden. Betreffs der hysteri¬ 
schen Stigmata ist N. in den letzten Jahren aufgefallen, daß die Fälle von echter 
Hysterie, auch mit motorischen Ausfallserscheinungen, weniger häufig die Stigmata 
im Charcotschen Sinne zeigen als früher. Gesprächsweise hat N. diese Beobach¬ 
tung von anderen Neurologen bestätigen hören. 

Herr Saenger: Die Freud sehe Ansicht, daß die Ätiologie der Hysiene eine 
sexuelle sei, ist in dieser Allgemeinheit ausgesprochen falsch. Die Unfallshysterie, 
die Hysterie nach Blitzschlag sprechen absolut gegen eine derartige Genese; ferner 
das so häufig beobachtete Vorkommen der Hysterie bei multipler Sklerose, bei 
Hirntumoren. Dabei stellt S. gar nicht in Abrede, daß durch ein sexuelles 
Trauma eine Hysterie ausgelöst werden kann. Das Punctum saliens liegt aber 
dabei lediglich in der Affektivität des vom Trauma Betroffenen. Das Neue in 
Freuds Theorie besteht bekanntlich in der Verdrängungshypothese, die zu einer 
besonderen Betrachtungsweise Veranlassung gegeben hat. Der Ausbau der Freud¬ 
schen Lehre hat aber die seltsamste und groteskeste Gestalt angenommen. Zum 
Beweis liest S. einen Abschnitt aus der Freudschen Abhandlung über Analerotik 
und Charakter vor. Was nun die praktischen Erfolge der Freudschen Psycho¬ 
analyse betrifft, so äußert sich Stromayer, ein Anhänger Freuds, sehr skeptisch, 
ob die Aufdeckung der sexuellen Genese therapeutisch nütze. Er sagt: die Psycho¬ 
analyse mache erstaunlich wenig Eindruck auf das Grundgefüge der Neurose, von 
einer Befreiung nicht zu reden. S. kann das bestätigen und berichtet über einige 
Fälle aus seiner Praxis, die in Anstalten nach dem Freudschen Verfahren be- 
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handelt worden waren. Eine Patientin war entrüstet über diese Art der Behand¬ 
lung und wurde nicht gebessert, trotz geduldiger Versuche des betreffenden Arztes. 
Eine andere mit Zwangsvorstellungen Behaftete gab sich die größte Mühe, den 
Nachforschungen des Arztes (in einem anderen Sanatorium) zu entsprechen; sie 
hatte aber nichts zu gestehen. Eine dritte hochintelligente Patientin sagte mir 
hinsichtlich der Freud sehen Behandlung, wenn die Patienten ihre Angstzustände 
um den Preis ihrer Selbstachtung verlieren, dann soll man sie ihnen lieber lassen. 
Ihrer Meinung nach dürfte nicht alleB zwischen Arzt und Patientin ausgesprochen 
werden; es könne dabei leicht etwas Schönes und Edles im Innern zerspringen 
und so die gewünschte innere Befreiung ausbleiben. S. tritt der Ansicht Löwen¬ 
felds bei, daß das Krankenmaterial Freuds besonders zu sexuellem Denken zu 
neigen scheine. Wien sei auch ein sehr geeigneter Ort dafür. S. hält die nord¬ 
deutsche Bevölkerung nicht im entferntesten für so sinnlich veranlagt wie die in 
Wien. Die Zwangsvorstellungen schließen sich in der Regel an ein bestimmtes, 
gefühlsbetontes Erlebnis an; da ist von Verdrängung keine Rede, die Patienten 
können sich meistens des Vorganges erinnern. Hierfür bringt S. einige Beispiele 
aus seiner Praxis. S. gibt durchaus zu, daß einige Punkte der Freudschen 
Lehren eine wissenschaftliche Bedeutung haben, daß er aber die Freudsche 
Therapie für äußerst bedenklich und entbehrlich halte. Was die Duboissche 
Behandlung und deren Erfolge betrifft, so sind letztere mehr auf den Zauber der 
Persönlichkeit Dubois’, als auf seine Lehren zurückzuführen; ferner auch auf 
äußere Momente (Entfernung aus der gewohnten Umgebung, Mastkur usw.). 

Autoreferat. 

Herr Boettiger schließt sich den Vorrednern in der Beurteilung und Ver¬ 
urteilung der Freudschen Psychoanalyse als therapeutischen Agens an. Er glaubt, 
daß sich unter solcher Behandlung nur die Patienten, besonders Frauen, wohl¬ 
fühlen können, die eine unbewußte oder bewußte Neigung zu psychischem 
Exhibitionismus haben, zu dessen Betätigung bei der Psychoanalyse mit ihrem 
stets sexuellen Untergrund reichlich Gelegenheit ist. Mit Freuden begrüßt B. 
die Bemerkungen des Herrn Nonne zur Frage der Stigmata hysterica, aus denen 
ersichtlich ist, daß sich Herr Nonne B.’s Standpunkt ein gutes Stück genähert 
hat und mit ihm die Stigmata der Oharcotschen Schule als für die Diagnose 
hysterischer Manifestationen als solcher entbehrlich bezeichnet. B. verhält sich 
den Stigmaten gegenüber nach wie vor ablehnend. Er betrachtet als den Typus 
nicht nur der kindlichen, sondern überhaupt der Hysterie die monosymptomatische 
Form, deren Symptome sich fast ausschließlich auf motorischem Gebiete, 
bald als Lähmungs-, bald als Reizerscheinungen abBpielen. Schließlich möchte B. 
ganz generell hervorheben, daß es für einen Forscher stets seine ganz besonderen 
Gefahren hat, wenn er versucht, Forschungsergebnisse aus dem Gebiete der Hysterie¬ 
frage auf irgend welches andere Gebiet zu übertragen, mag dieses ein philosophi¬ 
sches, psychologisches oder somatisches sein. Und auch in dieser Beziehung hat 
die Freudsche Schule reichlich gesündigt, siehe z. B. die Psychoanalyse der 
Zwangsvorstellungen und der Dementia praecox, und ist dabei gründlich herein¬ 
gefallen. Autoreferat. 

(Schluß folgt.) 


XXXV. Wanderversammlung der stLdwestdeutsohen Neurologen und 
Irrenftrste ln Baden-Baden am 28. und 29. Mai 1910. 

Referent: Hugo Levi (Stuttgart). 

Die Versammlung wird von dem 1. Geschäftsführer Herrn Wollenberg 
(Straßburg) mit einem Nachruf auf Geheimrat Ludwig (Heppenheim), Prof. 
Windscheid (Leipzig) und auf Robert Koch, der am Morgen des Yersanim- 
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lungstages in Baden-Baden verschieden war, eröffnet Zu Vorsitzenden wurden 
gewählt Herr Schnitze (Bonn), Herr Hoche (Freiburg) und Herr v. Uonakow 
(Zürich). 

1. Herr Erb (Heidelberg): Über eine eigenartige, bisher anscheinend 
nicht bekannte Form der akuten Arterienerkrankung (Arteriitis obliterans P) 
mit intermittierendem Hinken. Vortr. weist auf seine früheren Arbeiten über 
das intermittierende Hinken und auf die bekannte Tatsache hin, daß dies eigen¬ 
artige und praktisch nicht unwichtige Leiden fast ausnahmslos im Zusammenhang 
mit einer chronischen, langsam sich entwickelnden Arteriosklerose 
(Arteriitis obliterans) sich entwickele und daß auch bei anscheinend akuterem 
Ausbruch desselben gewöhnlich eine schon länger bestehende Arteriosklerose 
nachweisbar sei. Nun hat er aber bei einer neuerlichen Bearbeitung von etwa 
40 Fällen von intermittierendem Hinken zwei gefunden, in welchen sich das 
Arterienleiden ganz akut und lokal, anscheinend primär entwickelte und zu dem 
Symptomenbild des intermittierenden Hinkens führte, das sich dann in ganz typischer 
Weise, mit Fehlen der Fußpulse usw., darstellte. Er teilt die beiden, jugendliche 
kräftige Individuen betreffenden und auf nur ein Bein beschränkten Fälle, von 
denen der eine sich unmittelbar an eine grobe Erkältungsschädlichkeit anschloß, 
während im anderen die Ätiologie dunkel blieb, ausführlicher mit. Durch genaue 
epikritische Würdigung der beiden Fälle, die sich bis in Einzelheiten hinein fast 
identisch erwiesen, begründet er die Diagnose und teilt den objektiven Befund 
(Fehlen der Fußpulse bei Ausschluß aller anderen Erscheinungen; besonders 
bemerkenswert ist die Tatsache, daß in dem ersten, einen Arzt betreffenden Falle 
auch der Puls in der Art femoralis völlig fehlte, in dem anderen wenigstens 
abgeschwächt war) mit und gelangt nach Ausschluß aller anderen diagnostischen 
Möglichkeiten zu dem Schluß, daß es sich um eine akut einsetzende, primäre 
Entzündung der Fußarterien handeln müsse, wie sie ihm und anderen bisher noch 
nicht bekannt war und anscheinend auch in der Literatur bei der ,,akuten Arteriitis 44 
noch nicht beschrieben ist. Er resümiert seine Beobachtungen und Ausführungen 
dahin: es gibt eine — bis jetzt nur an den unteren Extremitäten festgestellte — 
primäre, akute, lokale Arteriitis (nicht infektiöser, typhöser, septischer, 
nicht sekundär fortgeleiteter Art, auch nicht embolischen oder thrombischen Ur¬ 
sprungs); sie macht sehr lebhafte lokale Beschwerden (Schmerzen), neben 
welchen sofort oder im weiteren Verlauf das Syndrom des intermittierenden 
Hinkens sich heraushebt. Das Leiden wird allmählich chronisch und erscheint 
dann unter dem typischen Bilde des (einseitigen) intermittierenden 
Hinkens und mit den hierfür pathognomonischen Zeichen der Arteriitis 
obliterans (Pulslosigkeit, Verdickung usw.). Das Leiden kann sich nach oben 
bis in die Art. femoralis fortsetzen. Seine Ätiologie (Kälteschädlichkeit? In¬ 
fektion? Überanstrengung?) ist noch ebenso dunkel wie seine pathologische 
Anatomie, während das klinische Bild wohl als gesichert gelten kann. Weitere 
Erfahrungen und Untersuchungen über diese Krankheitsform sind erwünscht. (Aus- 
lührliche Mitteilung in der Münch, med. Woch. 1910. Nr. 21 u. 22.) Autoreferat. 

In der Diskussion verlangt Herr Bäumler (Freiburg) weitere Forschungen 
über die Arteriitis, bei der er meist sekundäre thrombotische Prozesse annimmt. 

2. Herr Kohnstamm und Herr Hindelang (Königstein i/Taunus): Der 
Nucleus intermedius sensibilis als Ursprung einer gekreuzt ansteigenden 
Bahn (ViszeralbahnP). (Mit Demonstrationen.) Die Hinterwurzeln teilen sich im 
wesentlichen in zwei Abschnitte, einen, der in den Hintersträngen ansteigt, und 
einen, welcher in die graue Substanz einstrahlt, um an daselbst gelegenen Zellen 
eine centrale Fortsetzung zu finden. Von Ursprungszellen solcher centralen Bahn 
ist bis jetzt nur die Clarkesche Säule bekannt, der Ursprung der Kleinhirn- 
Beitenstrangbahn. Diese zieht in bekannter Weise gleichseitig nach oben, wobei 
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sie besonders im oberen Halsmark an den intermediären Abschnitt der grauen 
Substanz Seitenäste abgibt. Klinisch postuliert ist außerdem eine gekreuzt auf* 
steigende Bahn, über deren Ursprungsverhältnisse und Beziehungen zum Gowers- 
sehen Strang K. in d. Centr. 1900 berichtet hat. Nach einer in dieser Arbeit 
enthaltenen Abbildung entspringen zervikale Fasern dieser Bahn aus der Mittelzone 
der grauen Substanz; sie kreuzen in der vorderen Kommissur, ziehen längs des 
Vorderspaltes nach vorn, begeben sich in den medialen Anteil des Vorderseiten¬ 
stranges und endigen, teils wie es vom Gowersschen Strang bekannt ist, im 
Kleinhirn, teils in der Form, retic. (Centr. recept. der Form, retic ) und schließlich 
zu einem kleinen Teil im Dache der Vierhügel und im Sehhügel. Über die Ur- 
sprungsverhältnisse der gekreuzt aufsteigenden Bahn hat K. zum Teil in Gemein¬ 
schaft mit Quensel (Studien zur physiologischen Anatomie des Hirnstammes. 
Journ. f. Psychol. u. Neurol. 1908 bis 1910) folgendes festgestellt: Als gekreuzter 
Ursprungsort der sekundären Trigeminusbahn Wallenbergs ergeben sich Zellen, 
welche der Subst. gelat. der spinalen Trigeminuswurzel medial und ventral an- 
liegen. Dieses System dient — nach klinischen Erfahrungen bei akuter Bulbär- 
paralyse — der Fortleitung des Schmerz- und Temperatursinns; daher werden die 
entsprechenden Zellen, welche der Subst. gelat. des Bückenmarkgraus medial und 
ventral anliegen, dieselben Funktionen haben. Diese bilden also die zweite spinale 
Ursprungsstätte aufsteigender und zwar gekreuzter Spinalbahnen. Wie werden 
die viszeralen Qualitäten nach oben geleitet? Wir fanden nach verschiedenen 
Läsionen des unteren Hirnstammes im oberen Zervikalmark Tigrolysen der sogen. 
Mittelzellen, welche unmittelbar lateral vor dem Centralkanal liegen. Besonders 
in einem Falle, in dem der seitliche Teil der Form, retic. des verlängerten Marks 
streng einseitig verletzt war, und zwar die Gegend des Tr. antero-lateralis ascend. 
und des Seitenstrangkernes, fanden wir im oberen Haiemark nur auf der zur Ver¬ 
letzung gekreuzten Seite zahlreiche Tigrolysen der Mittelzellen; dieselben gehören 
einer Gruppe an, welche wir als „Nucleus intermedius sensibilis“ bezeichnen wollen. 
Wenn wir diese durch schöne Tigrolysen charakterisierte Zellgruppe nach oben 
verfolgen bis zur Höhe der Verletzung, finden wir, daß dieselbe sich unmittelbar 
lateral an den sensiblen Vaguskern, d. h. den Kern des Solitärbündels, anschließt. 
Da dieser zweifellos viszeraler Natur ist, so bestätigt Bich unsere Erwartung, daß 
der oben beschriebene Kern mit der Weiterleitung viszeraler Erregungen betraut 
ist. Ein weiteres Indizium für diese Vermutung sehen wir darin, daß diese Mittel¬ 
zellen, die kürzlich durch Pirie (Proceedings of the Boyal Society of Edinburgh, 
Session 1907/1908) und durch Beich (Obersteiners Arbeit. XVII) eine ein¬ 
gehende Würdigung erfahren haben, lateralwärts an die im Seitenhorn gelegene 
Gruppe der sympathico-motorischen Zellen angrenzen. Es ist ferner daran zu 
denken, daß unsere Zellgruppe Zuflüsse erhält von den oben erwähnten zervikalen 
Seitenästen der Kleinhirnseitenstrangbahn und daß andererseits nach Ansicht eng¬ 
lischer Autoren (Head, Campbell u. a.) die Clarkesche Säule des Dorsalmarks, 
also auch der hier entspringende Teil der Kleinhirnseitenstrangbahn, viszero-sensible 
Fasern aufnimmt. Auch Wallenberg hat beim Frosch die kaudalsten Vagus- 
fasern in jenen Gegenden verfolgt (Anatomischer Anzeiger. XXX). Über die aus 
unserem Kern entspringenden Fasern haben wir uns oben geäußert. Das wissen¬ 
schaftliche Ergebnis dieser Untersuchung ist, daß der Nucleus intermedius sensibilis 
eine gekreuzt aufsteigende Bahn entspringen läßt, welche wahrscheinlich mit der 
Fortleitung viszeraler Erregungen betraut ist. Autoreferat. 

3. Herr Becker (Baden-Baden): Zur Symptomatologie der Störungen der 
cerebrospinalen Leitung. Die von Westphal, Bemak, Schäfer, Babinski, 
Oppenheim, Gordon, v. Bechterew, K. Mendel beschriebenen, bei Störung der 
Verbindung zwischen Gehirn und Rückenmark an den Beinen nachweisbaren 
Reflexe, lokalisierte Beuge- und Streckbewegungen (mit zeitweiliger Adduktion und 
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Spannung der Bauchmuskeln), sind Teile eines geordneten Beuge-Streckreflexes 
des ganzen Beines, der unter gleichen Bedingungen auftritt wie sie. Sie teilen 
mit diesem die Merkmale des trägen Ablaufs, der langen Reflexzeit, der Aus¬ 
breitung entgegen dem 4. Pflügerschen Gesetz. Sie werden wie jener sowohl von 
der Haut, wie von den tieferen Teilen ausgelöst. Dabei wirken gewisse Reize 
leichter, andere schwerer, als in der Norm bei der Auslösung der Haut- und tiefen 
Reflexe. Vortr. schlägt vor, diese so als eine physiologische Einheit charakteri¬ 
sierten Phänomene, die weder zu den reinen Haut- noch Sehnenreflexen zu rechnen 
sind, unter der Bezeichnung des polygenen, polymeren, trägen oder einfach des 
trägen Reflexes der Beine zusammenzufassen. Vortr. sieht in ihm eine in der Norm 
vom Gehirn niedergehaltene Eigenreaktion des Rückenmarks von phylogenetischer 
Zweckmäßigkeit und zieht eine bedingte Parallele mit der Entartungsreaktion der 
Muskeln, die ebenfalls bei Schädigung des übergeordneten Organs auftritt, wobei 
das befreite Organ auch träge Funktionen und für gewisse Reizqualitäten erhöhte, 
für andere herabgesetzte Empfindlichkeit zeigt. Die Beimischung dieses Reflexes 
zu den Sehnenphänomenen verursacht die tonische Modifikation der letzteren, und 
es ist nötig, hieran zu denken, wenn man sich darüber klar bleiben will, w r as dem 
Sehnenreflex seiner eigentlichen Natur nach zukommt. Dies gilt besonders auch 
für die experimentellen Resultate Sternbergs (z. B. seine Anschauungen über die 
multimuskuläre Ausbreitung des Patellarreflexes), der seinen Versuchstieren das 
Rückenmark über dem Reflexzentrum durchschnitt und damit die besten Be dingungen 
für das Zustandekommen des trägen Reflexes schuf. Zur Auslösung des trägen 
Reflexes fand Vortr. außer den Handgriffen der obengenannten Autoren besonders 
wirksam einen kräftigen Druck in die Tiefe des Sinus tarBalis, der zunächst Dorsal¬ 
flexion der Zehen und des Fußes mit Hebung des äußeren Randes und Abduktion 
hervorruft, empfiehlt aber bei zweifelhafter Diagnose sich nicht auf diese Reizungen 
zu beschränken, sondern zuzusehen, ob nicht von irgendeinem Punkte der reflexogenen 
Zone aus (sie kann bis zur Brust hinauf reichen) irgendwo am Unterkörper eine 
Bewegung auszulösen ist, die die obengeschilderten Merkmale trägt. Autoreferat. 

4. Herr Pfersdorff (Straßburg i/E.): Zur Analyse der Stuporzustände. 
Vortr. berichtet über Assoziationsversuche bei stuporösen Geisteskranken. Es war zu 
erwarten, daß in Zuständen von Hemmung oder Sperrung die Zahl der Assoziations¬ 
möglichkeiten eine geringere sein würde, vor allem auch daß ein Assoziationstypus 
vorwiegen würde. Es ließen sich 3 Hauptgruppen unterscheiden: 1. Fälle, die je 
nach der sprachlichen Qualität des Reizwortes verschieden reagieren. Diese Fälle 
reagieren nach Adjektiven überhaupt nicht oder durch Wiederholung des Reiz¬ 
wortes. Die Reaktionszeit ist verlängert. Nachsprechen, Aufsagen von Reihen 
sowie Rechnen erfolgt ohne Hemmungserscheinungen. 2. Fälle, die vorwiegend 
einen Assoziationstypus bieten. Dieser besteht in Wortzusammensetzungen. Diese 
Störung zeigten katatonische und paranoide Foimen, sie ist auch beim zirkulären 
Stupor zu beobachten. 3. Fälle, die nur sprachlich motorische Assoziationen, keine 
sprachlich-sensorische liefern (Wortergänzung, Wortstammassoziation und Wort¬ 
zusammensetzung, Übersetzen und spontanes Buchstabieren). Die Reaktion erfolgt 
in Satzform, erinnert an das von Isserlin beschriebene „Weiterschweifen“, unter¬ 
scheidet sich jedoch dadurch vom Weiterschweifen, daß keine inhaltliche Ideen¬ 
flucht vorhanden ist, sondern eine rein sprachliche, und daß außerdem Neigung 
zum Perseverieren besteht. Das in den erwähnten Gruppen nachweisbare isolierte 
Auftreten einzelner Assoziationstypen läßt sich auch in nichtstuporösen Zuständen 
feststellen. Der Gruppe 1 entspricht die Reaktionsweise, die Vortr. bei einer 
Presbyophrenie feststellen konnte. Der Gruppe 2 entspricht die in manchen 
manischen Zuständen anfallsweise auftretende Reihenproduktion von zusammen¬ 
gesetzten Worten (vgl. Gaupps Centralbl. 1908. Märzheft). Einen der Gruppe 3 
analogen Reaktionstypus konnte Vortr. bei dementen Hebephrenen feststellen. Die 
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erwähnten Reaktionsarten sprechen für eine Störung im Ablauf der rein sprach- 
liehen Vorstellungen. Diese können in manischen Zuständen isoliert gestört sein: 
die Störung äußert sich dann in dem bekannten anfallsweise auftretenden Rede- 
drang ohne Beschleunigung der Wortfolge. Ob in stuporÖsen Zuständen, bei 
denen der Reaktionstypus rein sprachliche Merkmale bietet, ebenfalls die rein 
sprachlichen Assoziationen in toto in ihrem Ablauf gestört sind, läßt sich nicht 
mit Sicherheit behaupten. Die Spontansprache war bei diesen Fällen nicht gestört: 
die Untersuchung der Kranken ließ vielmehr zu gleicher Zeit noch anderweitige 
Störungen feststellen (Sinnestäuschungen, physikalischer Verfolgungswahn), so daß 
es wahrscheinlicher ist, daß nur ein Teil der sprachlichen Assoziationen durch 
die Hemmung betroffen wird. Vortr. erinnert an die Fälle von Denkhemmung, 
in denen das Buchstabieren versagt, während hier in der Gruppe 3 spontan von 
den Kranken buchstabiert wird. Er weist ferner auf die spontan auftretenden 
Wortzusammensetzungen bei Kranken mit physikalischem Verfolgungswahn hin; 
eine Kranke der Gruppe 2 produziert physikalischen Verfolgungswahn. Weitere 
Untersuchungen werden zu bestätigen haben, ob aus der Art des sprachlichen 
Reaktionstypus Rückschlüsse auf den Mechanismus nichtsprachlicher Assoziationen 
gestattet sind. Zur Assoziationsprüfung wurden verwertet das Schema von Jung 
uud Ricklin und das von Sommer, sowie Reizworte, die in Gruppen zusammen¬ 
gefaßt waren, die wir in pathologischen sprachlichen Äußerungen treffen, also 
nach Wortklang, Wortstaram und Wortzusammensetzung. Der Reaktionstypus der 
Stuporösen war bei den 3 Untersuchungsmethoden der gleiche. Autoreferat. 

5. Herr Straub (Freiburg i/B.): Experimentelle chronische Bleiver¬ 
giftung. Vortr. erzielte an Katzen durch einmalige subkutane Applikation von 
etwa 0,2 g eines sehr schwer löslichen Bleisalzes eine chronische, im Laufe von 
7 bis 10 Wochen tödlich endende Vergiftung mit central-nervösen Symptomen, be¬ 
ginnend mit Sensibilitätsstörungen, Ataxie, sich steigernd zu Extremitätenläh inungen 
und dem klinischen Bilde der multiplen Sklerose und stets endigend als Bulbär- 
paralyse. Während die meisten Erscheinungen funktionell verlaufen, hat die 
terminale Bulbärpar&lyse bei geeigneten Versuchsbedingungen anatomische Unter¬ 
lagen, nämlich Degenerationen des Gollschen und Burdachsohen Stranges, des 
Glossopharyngeus-Vagu8kernes und des Nucleus ambiguus, kenntlich durch den 
Untergang der nervösen Bestandteile und Auftreten von reichlichen Fettkörnchen¬ 
zellen. (Mikroskopisch von Prof. Aschoff untersucht.) Die chemische Bilanzierung 
der aus dem Bleidepot zur Herbeiführung solcher Wirkungen entnommenen Mengen 
ergab, daß es sich um wenige Milligramme (etwa 20 mg) handelt, die aber in 
keinem Organ der Tiere wieder gefunden wurden — insbesondere ist das Organ 
der Wirkung, das Gehirn und Rückenmark, bleifrei —, sondern im Laufe der 
Zeit ausgeschieden wurden. Die chronische Vergiftung kommt also nicht wie die 
akute durch Summation von Giftmengen im empfindlichen Organ zustande, sondern 
durch Summation von Minimumeffekten, die das lange Zeit iu einem Bleistrom von 
gewisser Dichte lebende empfindliche Organ erleidet. Diese Stromdichte läßt sich 
messen, denn da pro Sekunde etwa 8000000 mg das Tier passierten, dürfte dieses 
etw'a eine jeweilige Bleikonzentration von 1:200000000 dargestellt haben. 

Autoreferat. 

6. Herr Spielmeyer (Freiburg i/B.): Zur Histopathologie der Paralysis 
agitans. Die Veränderungen, die man bei der Paralysis agitans findet, gleichen 
im wesentlichen nur denen, die wir auch sonst oft bei senilen und arterioskleroti¬ 
schen Individuen antreffen. Es lassen sich deshalb die anatomischen Befunde 
nicht mit Sicherheit als das anatomische Substrat der Paralysis agitans ansprechen. 
Das gilt sowohl von den Rückenmarksveränderungen, welche früher für die patho¬ 
logische Anatomie der Paralysis agitans überschätzt wurden, wie für die Ver¬ 
änderungen im Großhirn. Weder bezüglich der Lokalisation, noch bezüglich der 
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Qualität des Prozesses konnten bisher sichere, für die anatomische Differential¬ 
diagnose wertvolle Anhaltspunkte ermittelt werden; nur an der Muskulatur fanden 
sich nach Schiefferdecker und Schultze für die Paralysis agitans eigenartige 
Veränderungen. Vortr. berichtet über das Ergebnis der histologischen Unter¬ 
suchung bei 4 Fällen von Paralysis agitans. Mit den bisher üblichen Methoden 
der Markscheiden-, Zell- und Gliafaserfärbung ließen sich für die Paralysis agitans 
spezifische Veränderungen dabei nicht nachweisen. Die Veränderungen im Groß¬ 
hirn entsprechen im Zellbilde im wesentlichen nur den gewöhnlichen senilarterio¬ 
sklerotischen Befunden. Das Rückenmark wies nur in 2 Fällen eine leichte auf- 
steigende Degeneration in den Hintersträngen und diffuse gliöse Veränderungen 
in der grauen und weißen Substanz, speziell auch eine Verdickung der Randglia 
und der Septen auf. Frische Degenerationen im Marchipräparat fehlten. In 
2 Fällen konnten Muskelstücke und peripherische Nerven untersucht werden, 
charakteristische Veränderungen waren auch da nicht aufzufinden. (Vielleicht 
erklärt sich das negative Resultat der Muskel Untersuchung daraus, daß gerade in 
den verarbeiteten Muskelstücken die von Schiefferdecker beschriebenen Ver¬ 
änderungen nicht ausgesprochen waren.) Die Paralysis agitans gehört zu den 
zahlreichen zentralen Erkrankungen, bei welchen wir mit den bisher üblichen 
Methoden allerdings gewisse Veränderungen erheben können, bei denen aber das 
eigentliche anatomische Charakteristikum der Krankheit verborgen bleibt. Man 
wird deshalb auch hier eine Analyse der krankhaften Veränderungen mit den 
neuen Methoden Alzheimers anstreben müssen, ohne jedoch etwa von vorn- 
.herein die dabei gewonnenen histologischen Bilder in ihrem Werte für die ana¬ 
tomische Differentialdiagnose zu überschätzen. Von den zahlreichen Veränderungen, 
die nach Alzheimer darstellbar sind, sind die Gliabilder vom Rückenmark am 
leichtesten zu analysieren und zu vergleichen. An verschiedenen Tafeln demonstriert 
Vortr. Alzheimer-Bilder von der normalen Glia im Rückenmarksweiß, von ein¬ 
facher Faservermehrung und von den eigenartigen Gliaveränderungen, die bei der 
Paralysis agitans nachzuweisen waren. Es fanden sich nämlich in allen vier 
Fällen neben wenigen echten amöboiden Gliazellen sehr zahlreiche Elemente, welche 
den amöboiden morphologisch ähnlich sind, die sich aber von ihnen dadurch 
unterscheiden, daß sie als sehr blasse Zellleiber im plasmatischen Verbände mit 
anderen Gliazellen bleiben und daß sie so das normale plasmatische Netz ver¬ 
stärken helfen. Ausgedehnte Zerfallserscheinungen, wie wir sie sonst bei gewöhn¬ 
lichen Gliazellen finden, fehlen hier; auch Füllkörperchen sind nicht (oder in nicht 
nennenswerten Mengen) nachzuweisen. Die großen Gliazellen umfließen die Mark¬ 
scheiden und ziehen sie in den Bereich ihres Zellleibes. Diese eigenartigen im 
Verband bleibenden Gliazellen, die keine Fasern produzieren, binden Bich nicht 
an bestimmte Systeme, sie kommen bald häufiger in den Seiten- und Vorder- 
strängen, bald mehr in den Hintersträngen zur Beobachtung, ln den einzelnen 
Fällen sind sie in verschieden reicher Anzahl anzutreffen. Auch in den ver¬ 
schiedenen Höhen des Rückenmarkes bestehen wesentliche Unterschiede in der 
Reichlichkeit ihres Auftretens; z. B. fanden sie sich in 2 Fällen fast nur in der 
oberen Hälfte des Rückenmarkes, in einem anderen Falle dagegen waren sie am 
zahlreichsten im Brustmark. In ihrer Eigenart, im Verbände zu bleiben und das 
plasmatische Maschenwerk zu verstärken, unterscheiden sich diese den amöboiden 
Gliazellen ähnlichen Elemente bei der Paralysis agitans von den gewöhnlichen 
amöboiden GliazelleD, die wir bei allen möglichen Prozessen finden und die als 
kurzlebig^ Gebilde allerhand Zerfallsvorgänge zeigen. Die Gliabilder weisen 
darauf hin, daß wir es bei der Paralysis agitans mit einem Typus des Abbaues 
zu tun haben, der einerseits von dem gewöhnlichen ektodermalen wesentlich ab¬ 
weicht und der andererseits dem ähnlich ist, welcher mit der Bildung amöboider 
Gliazellen einheigeht. Im histologischen Gesamtbild stellen diese Rückenmarks- 
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Veränderungen offenbar ein wichtiges Moment dar; vielleicht gehört es zum Wesen 
des anatomischen Prozesses der Paralysis agitans, daß das Rückenmark in dieser 
Weise miterkrankt, ähnlich wie das Rückenmark bei der progressiven Paralyse 
regelmäßig affiziert erscheint und analog etwa wie nach Schiefferdeckers Unter¬ 
suchungen auch die Muskulatur an dem anatomischen Prozeß der Paralysis agitans 
beteiligt ist. Diese Rückenmarksveränderungen stellen natürlich nur ein Glied 
im histologischen Gesamtbild der Paralysis agitans dar. Auf die Zerlegung des 
anatomischen Substrates dieser Krankheit in seine einzelnen Komponenten kommt 
es an. Unter diesen sind die Rückenmarksveränderungen heute am leichtesten 
darzusteilen und zu deuten. Die wichtigere Aufgabe bleibt die Analyse der 
Großhirnveränderungen, für welche wir von den Alzheimerschen Methoden die 
wesentlichsten Aufschlüsse erhoffen dürfen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Alzheimer (München): Es gibt auch noch andere Krank¬ 
heiten, bei welchen solche diffuse Veränderungen im Rückenmark Vorkommen. 
Nach den bisherigen Untersuchungsmethoden konnte man diese bisher nicht fest¬ 
stellen. Auch bei manchen Vergiftungen findet man diese Zellen. Dieselben gehen 
übrigens meistens wieder zugrunde, so daß man bei Untersuchung im chronischen 
Stadium nichts mehr davon finden kann. Darauf muß man Rücksicht nehmen. 
Im übrigen verdienen die Mitteilungen Spielmeyers großes Interesse. Der 
Befund der Paralysis agitans als solcher wird dies wohl nicht sein, wohl aber 
eine Teilerscheinung. 

7. Herr G. Oppenheim (Frankfurt a/M.): Über klinische und anatomische 
Frühstadien dor multiplen Sklerose. Vortr. weist darauf hin, daß bei der 
echten, chronischen multiplen Sklerose die einzelnen Krankheitsschübe oft akut 
auftreten, während der chronische Charakter der Krankheit auf der mehr oder 
minder langen Dauer der Remissionen beruht. Demgemäß fand Vortr. bei der 
histologischen Untersuchung frischer Herde von echter, chronischer multipler 
Sklerose einen viel akuteren Krankheitsprozeß, als man bisher unter dem Einfluß 
der Strümpell-Müllerschen Anschauungen anzunehmen geneigt war, wonach 
die Herde durch primäre Wucherung der fasrigen Neuroglia von sogen. „Kiel¬ 
streifen“ aus entstehen sollten. Nach den Befunden, die Vortr. an der Hand 
farbiger, nach dem Lumi&reschen Verfahren gewonnener Mikrophotogramme 
demonstriert, handelt es sich vielmehr um einen primären, elektiven Markscheiden¬ 
zerfall, wobei riesige, mehrkernige Gliazellen eine besonders bedeutungsvolle Rolle 
spielen, indem sie die zerfallenden Markscheiden umfließen, ferner durch Kern¬ 
teilung gliogene Abräumzellen bilden, die sich mit Fett aus den Abbauprodukten 
der zerstörten Markscheiden beladen und mit ihrer Masse den ganzen Herd an¬ 
füllen, während die Achsenzylinder unversehrt den Herd durchziehen. Schließlich 
geht von denselben großen Gliazellen die Neubildung fasriger Neuroglia aus, die 
Fettkörnchenzellen verschwinden allmählich, und durch zunehmende Verdichtung 
der Gliafaserwucherung entsteht das bekannte Bild des alten, sklerotischen Herdes. 

Autoreferat. 

8. Herr Strasmann (Heidelberg): Über einen Fall von Lues oerebroBpinalis 
mit Spirochätenbefünd. Vortr. teilt einen Fall von Lues cerebrospinalis von einem 
*26jährigen Bäcker mit, der sich in Indien infiziert hatte, der nach 10 Monaten 
die ersten nervösen Erscheinungen bekam, 3 Monate vor seinem Exitus mit an¬ 
dauerndem Fieber auf der Nervenabteilung beobachtet wurde und 18 Monate nach 
der Infektion starb. Es fand sich eine typische Heubnersche Endarteriitis bis 
in die kleinen Gefäße herunter, eine diffuse Meningomyelitis und Meningoencepha¬ 
litis von Großhirn und Kleinhirn. Zum ersten Male wurde in diesem Falle von 
erworbener Syphilis Erwachsener die Spirochaeta pallida massenhaft als die Ur¬ 
heberin der Entzündung im Centralnervensystem nachgewiesen. Die Spirochäten 
Hegen zahlreich in den Meningen und in den bindegewebigen entzündlichen Septen, 
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die in Gehirn und Bückenmark eindringen. Im übrigen liegen sie gewöhnlich 
in der Umgebung der kleinen Gefäße des Granulationsgewebes der myelitischen 
und encephalitischen Prozesse. Diffus liegen sie ferner geradezu massenhaft in 
der Adventitia der großen Gefäße, weniger in der Muscularis und ganz vereinzelt 
in der gewucherten Intima. Hin und wieder sieht man sie von der Lymphscheide 
der kleinen Gefäße aus frei ins Gewebe von Gehirn und Rückenmark eindringen 
und kann sie dann frei zwischen Nervenzellen antreffen. Ein Zusammenhang von 
Spirochätenbefund und der diffusen Hirnrindenveränderung ließ sich nicht konsta¬ 
tieren. An die Besprechung schloß sich eine kurze Demonstration der mikro* 
skopischen Präparate. (Eine nähere Mitteilung dieser Befunde wird demnächst in 
der „Zeitschrift für Neurologie“ erscheinen.) Autoreferat. 

9. Herr Jakob (München): Experimentelle Untersuchungen über trauma¬ 

tische Veränderungen des Centralnervensystems« Vortr. berichtet über seine 
im AlzheimerBchen Laboratorium angestellten Untersuchungen über experimentell 
erzeugte traumatische Schädigungen des Centralnervensystems. Dabei interessierte 
zunächst die Frage der Commotio cerebri. Er schildert seine Versuchsanordnung, 
bei der er an Kaninchen einerseits direkte Traumen auf den Schädel, andererseits 
auf das Rückenmark applizierte. Die Erscheinungen, die die Tiere boten, be¬ 
standen neben motorischen Reizerscheinungen in einer mehr weniger ausgesprochenen 
Somnolenz; die Tiere magerten ab und die schwerstbefallenen zeigten länger be¬ 
stehende Lähmungen und Zuckerausscheidung im Harn. Bei der anatomischen 
Untersuchung, die Vortr. an 19 Tieren mit besonderer Berücksichtigung der neuen 
Methodik Alzheimers anstellte, fand er bei den Gehirntieren zunächst kleine 
kapillare Blutungen und Erweichungsherde in der Rinde, im Mittelhirn, vornehmlich 
aber im Kleinhirn, im zentralen Höhlengrau, überhaupt in der ganzen Med. obl., 
aber auch im Rückenmark. Emen Teil der Erscheinungen, die er bei allen Tieren 
in der weißen Substanz des Rückenmarks nachweisen konnte, führt er auf eine 
durch diese Blutungen bedingte sekundäre Degeneration zurück. Gewichtige 
Momente sprechen aber auch für eine direkte primäre Schädigung der nervösen 
Elemente: so die auffallende Symmetrie der Degenerationszonen, das überraschende 
Befallensein des Kleinhirns und der Randzone der Med. obl. bei den Gehirntieren; 
in Analogie dazu war bei den Rückenmarkstieren die Randzone des Querschnittes 
am meisten befallen, zudem zeigte sich bei diesen Tieren oft der ganze Querschnitt 
in der Höhe des Schlages diffus von degenerierten Fasern durchsetzt, ein Befund, 
der sich nicht erklären läßt durch die verhältnismäßig geringe Anzahl von Blutungen, 
die meist in der grauen Substanz des Rückenmarks gelegen sind. Bei einzelnen 
besonders schwer befallenen Tieren konnte er einen von dem gewöhnlichen völlig ab¬ 
weichenden Befund erheben: einen diffusen Zerfall der weißen und grauen Substanz 
des Gehirns und Rückenmarks mit Produktion reichlicher amöboider Gliazellen. 
Auch entspricht die feinere Histologie der traumatischen Schädigung nicht in 
allem der typischen sekundären Degeneration. Um sich Vergleichspräparate zu 
schaffen, machte Vortr. an Kaninchen Rückenmarksdurchschneidungen von ver¬ 
schiedenem Alter. Dabei konnte er feststellen, daß der degenerative Prozeß bei 
der traumatischen Schädigung ein viel trägerer ist als bei der sekundären Degene¬ 
ration; auch fand er bei den traumatisch geschädigten Tieren neben anderem oft 
so enorme Achsenzylinderquellungen, wie er sie nie bei der sekundären Degene¬ 
ration nachweisen konnte. Vortr. demonstriert diese Verhältnisse an der Hand 
einer Anzahl von Farbenmikrophotogrammen und Photographien der betreffenden 
Präparate und zeigt zum Schlüsse an einer Reihe von Abbildungen, wie sich die 
feineren histologischen Details bei beiden Prozessen gleichen und sich in ver¬ 
schiedenen Stadien darstellen. Vortr. verweist auf die nach Abschluß der Unter¬ 
suchungen erfolgende ausführliche Publikation. Autoreferat. 

10. Herr Weygandt (Hamburg): Zur Paranolafrage. Seit geraumer Zeit 
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befindet sich der Begriff der Paranoia im Stadium immer engerer Einschränkung. 
Früher umfaßte in großen Anstalten die Schar der so diagnostizierten Fälle 
die absolute Majorität aller Insassen. Heutzutage ist, von der sogen, akuten 
Paranoia ganz abgesehen, von jenem Krankheitsbegriff, der ursprünglich alle 
Kranke mit dem vorherrschenden Symptom wahnhafter Ideen umfaßte, eine immer 
mehr zunehmende Absplitterung eingetreten. Zunächst fielen weg die ätiologisch 
leicht anderweitig unterzubringenden Formen, wie Alkoholparanoia, Kokainparanoia, 
Epilepsie mit Wahnbildung und die Wahnbildungen auf Grund organischer 
Störungen, vor allem Paralyse, Hirnlues und Arteriosklerose. Eine weitere Ab¬ 
zweigung stellten die senilparanoischen Formen dar, unter anderen der schwer zu 
definierende präsenile Beeinträchtigungswahn. Vor allem wurde die Paranoia redu¬ 
ziert durch die Ausbreitung des Begriffes der Dementia praecox und des manisch- 
depressiven Irreseins. Die in dem Rest noch überwiegenden Fälle von Wahn¬ 
bildung in Verbindung mit Schwachsinn, Negativismus, Manien und ebenso die 
mit einem akuteren Vorstadium, ganz besonders aber auch die Fälle mit vor¬ 
herrschenden Wahnideen, werden heutzutage in die große Gruppe der Dementia 
praecox oder in deren Unterabteilung oder verwandte Gruppe der Dementia para¬ 
noides untergebracht. Wahnbildung auf Grund des manisch-depressiven Irreseins 
war schon mit Aufstellung letzterer Gruppe bekannt, aber es blieb zunächst noch 
ein Rest echter Paranoia, als deren Kernsymptom Kraepelin die ausgesprochene 
chronische Entwicklung eines auf kombinatorischem Wege sich weiter entwickeln¬ 
den, die ganze Persönlichkeet beherrschenden Wahnsystems hinstellt. Gegen diese 
Residualgruppe wurde von Specht angekämpft, der vordem bereits als ein wesent¬ 
liches Symptom der Paranoia, das der Wahnbildung vielfach vorausging, eine 
Affektstörung, vor allem das krankhafte Mißtrauen, hervorgehoben hatte. Specht 
glaubt nun, die noch übrigen, als echte Paranoia bezeichneten Fälle sämtlich im 
manisch-depressiven Irresein unterbringen zu können. Vor allem für die Queru¬ 
lanten trifft dies zu, die ja schon dem Namen nach sich decken mit der früher 
bereits als Abart des manisch-depressiven Irresein aufgefaßten Folie raisonnante. 
Sieht man von diesen Fällen des rechtlichen Beeinträchtigungswahns oder des 
Querulanten Wahnsinns ab, so sind die letzten Überbleibsel der Paranoiagruppe 
tatsächlich bald ganz verflüchtigt. Die besten Paradefälle haben bei katamne- 
stiBcher Verfolgung nicht Stich gehalten. Von den Hauptparadigmen der Paranoia 
in der Heidelberger Klinik hat eich einer bei der Sektion als Hirnlues entpuppt, 
ein anderer wurde von Schneider auf Grund ausführlichster Nachprüfung au- 
gezweifelt, wieder ein anderer von Kraepelin selbst als präseniler Beeinträchti¬ 
gungswahn aufgefaßt. Als ich Gelegenheit hatte, das Material einer großen An¬ 
stalt mit vielen chronischen Fällen kennen zu lernen, da hoffte ich, eine größere 
Reihe echter Paranoiafälle kennen zu lernen. Seit meiner Tätigkeit in Hamburg 
habe ich in der Anstalt mit ihren mehr als 1400 Plätzen und mehr als 1000 
jährlichen Aufnahmen, die Privatfälle abgesehen, reichlich 3000 Kranke beobachten 
können. Bei den verschiedenen von mir abgehaltenen Kursen war ich trotzdem 
in Verlegenheit, was ich als typische Paranoia vorstellen sollte. Ein vielfach als 
Paradefall aufgefaßter Patient I. Klasse ließ seit 40 Jahren etwa ein kompliziertes 
Wahnsystem erkennen, das ihn unausgesetzt lebhaft beschäftigte. Er glaubte 
sich von Bismarck und dem Spielpächter von Monte Carlo beeinträchtigt, hat 
seinerzeit einmal ein Schiff mit Kanonen bewaffnet und wollte es zu einer kriege¬ 
rischen Aktion gegen das Fürstentum Monaco auslaufen lassen usw. Tatsächlich 
aber halluzinierte er noch sehr lebhaft, auch war seine Wahnbildung im Grunde 
doch so verworren, daß er viel eher in die Gruppe der Dementia paranoides 
unterzubringen war. Eine Dame, die ich tatsächlich als Zustandsbild der Paranoia 
vorstellte, zeigte seit einigen Jahren erotische Wahnideen, auf Grund deren sie 
die Scheidung anstrebte und ein wahnhaftes Herzensbündnis mit einem Juristen 
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durch endlose Briefe, Aufmerksamkeiten und Aufdringlichkeiten betätigte, unter 
langsamer Ausbreitung ihrer Vorstellungen auf die Umgebung, bei besonnenem 
korrektem Verhalten, ohne Spur von Sinnestäuschungen oder Manien. Aber die 
Anamnese ergab einen früheren Anstaltsaufenthalt mit ganz typischen Erregung«* 
zuständen im Sinne einer frischen Dementia praecox, sodaß also auch hier von 
einer reinen Paranoia keine Rede sein kann. Unter all den übrigen Insassen 
habe ich nur bei zwei Männern und einer Dame die Diagnose Paranoia als die 
vorläufig zutreffendste stellen können, somit lediglich bei 0,1 °/ 0 des immerhin 
ziemlich großen Krankenmateriale. Es tritt aber nun weiter eine Gruppe in die 
Interessensphäre der Paranoiadiagnostik: gewisse Verbrecher mit wahn¬ 
haften Zügen. In dieser Hinsicht kann ich vor allem auf 3 Fälle hin weisen, 
die in praktischer Hinsicht die allergrößten Schwierigkeiten machten, weil es 
sich um schwere Gewohnheitsverbrecher handelte, die von leichteren Delikten zu 
schwereren vordringend schließlich wegen Totschlagversuch usw. auf längere Zeit 
ins Zuchthaus und angesichts ihrer ganz außergewöhnlichen Erregung und wahn- 
hafter Symptome zu Beobachtungs- und Behandlungszwecken in die Anstalt kamen. 
Gerade bei diesen Fällen scheint mir nun die Feststellung von Wahnideen außer¬ 
ordentlich schwierig, es handelt sich um ungemein besonnene, dialektisch gewandte 
Leute, die in ihrem Bestreben, endlich entlassen zu werden, die Wahnideen in 
geradezu virtuoser Weise in Abrede stellen, dissimulieren oder auch verschwinden 
lassen. Bei all diesen Fällen scheint mir eine außerordentliche Aufhellung der 
klinischen Situation möglich zu sein, wenn wir sie unter dem Gesichtspunkt 
einer Form der manisch-depressiven Psychose betrachten. Bei einem dieser Fälle 
handelt es sich um einen seit dem 19. Jahre ab fortwährend bestraften Verbrecher, 
der wenige Stunden nach Entlassung von längerer Zuchthausstrafe den Anstalts- 
pastor zosammenschoß und daraufhin 15 Jahre Zuchthaus erhielt. Während dieser 
Zeit trat periodenweise ein außerordentlich erregtes, zu Disziplinierungen aller 
Art führendes Verhalten auf, zeitweise mit wahnhaften Äußerungen: „Ich Ober¬ 
gott und Selbstrichter“, Größen- und Verfolgungsideen, bis schließlich die Ent¬ 
mündigung wegen Geisteskrankheit durchgeführt wurde. Die Strafzeit neigte sich 
zum Ende, der Mann hat nun zur Erlangung der Freiheit die Aufhebung der 
Entmündigung angestrebt und bis ans Oberlandesgericht gebracht. Die wahn¬ 
haften Äußerungen sucht er nunmehr selbst als Simulation hinzustellen. Eine 
Widerlegung dieser Taktik ist nicht leicht. Dagegen gelang es, nicht nur ein 
periodisches Anschwellen der auffallenden Züge festzustellen, sondern in der Eigen¬ 
art auch durchaus das Syndrom der Kardinalsymptome des manischen Irreseins zu 
erkennen: gehobener, vorwiegend gereizter und erregbarer Affekt, Ideenflucht und 
psychomotorische Unruhe, vor allem Sprech- und Schreibdrang. Besonders charakte¬ 
ristisch ist die Witzelsucht mit ihren Klangassoziationen und manischen Wort- 
Spielereien: „Schlechtachten“ statt Gutachten, „Nichtirrenhauskandidat“, Briefunter, 
schrift mit „Hochverachtung“ statt Hochachtung usw. Durch Hervorhebung dieser 
manischen Grundzüge läßt sich viel eher die Konstatierung geistiger Störung be¬ 
gründen, als durch Hinweis auf die vom Exploranden selbst jetzt als vorgetäuscht 
dargestellten wahnhaften Äußerungen oder durch die vage Vermutung irgendwelcher 
versteckter, aber nicht nachweisbarer paranoider Ideen. Selbstverständlich handelt 
es sich um vorwiegend chronisch manische Zustände, wenn auch Intensitäts- 
Schwankungen vorhanden sind. Ganz ähnlich gelagert sind die beiden anderen 
Fälle. Natürlich ist bei jeder manisch-depressiven Störung zu fragen, ob die Er¬ 
heblichkeit den gesetzlichen Voraussetzungen entspricht. Tatsächlich finden sich 
manisch-depressive Züge gelegentlich in so leiser Andeutung, daß nicht ohne 
weiteres Entmündigung angebracht oder Zurechnungsfähigkeit ausgeschlossen wäre. 
Vor allem die sogen, periodische Neurasthenie ist ja nichts weiter als eine leichte 
manisch-depressive Psychose. Denken wir an den nicht grundlosen Versuch von 
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Möbius, im Lebensgang Goethes Anklänge an die manisch-depressiven Störungen 
zu finden; wenn Goethe einmal eines Deliktes angeschuldigt worden wäre — er¬ 
innern wir uns z. B. daran, daß er selbst gesagt hat, man möge ihn als eifrigen 
Sammler nicht allein in einer Mineraliensammlung lassen—, so würde die erwähnte 
Eigenart natürlich nicht zur Exkulpierung hinreichen. Ganz anders steht es mit 
den Kriminellen, deren Gewalttätigkeitsdelikte eben gerade der Ausfluß des 
manischen Temperaments sind und so sehr wohl als krankhaft und unter Aus¬ 
schluß der freien Willensbestimmung stehend aufgefaßt werden können. Die 
Konsequenz ist dann das dauernde Festhalten in der Irrenanstalt, was für die 
menschliche Gesellschaft viel sicherer ist, als wenn nach 10 bis 15 Jahren der 
Betreffende wieder in Freiheit gegeben und auf die Mitmenschen losgelassen wird. 
Durch die Anwendung des Begriffes manisch-depressiver Psychose werden wir 
jedenfalls weiterkommen, als durch die Versuche, eine paranoide Störung bei 
jenen Fällen nachzuweisen, wie es gelegentlich schon angestrebt worden ist. Ob 
es noch berechtigt ist, den früher so anspruchsvollen Begriff der Paranoiagruppe 
für die wenigen, noch nicht hierher passenden Fälle aufrecht zu erhalten, sozusagen 
für nur 1 °/ 00 unserer Kranken, ist eine weitere Frage. Meiner Auffassung nach 
wird ein großer Teil der bisher noch angenommenen Paranoiafälle in die Gruppe 
der jugendlichen Verblödungsprozesse gehören, die Querulatorischen und Krimi¬ 
nellen hingegen gehören zum manisch-depressiven Irresein. Bei dem noch übrig 
bleibenden verschwindenden Best müssen wir uns damit begnügen zu konstatieren, 
daß die rein klinisch-diagnostischen Mittel noch nicht ausreiohen zu einer völlig 
befriedigenden Klassifizierung und können daher rein provisorisch den alten ver¬ 
trauten Begriff immerhin noch weiter bestehen lassen. AutoreferaL 

11. Herr G ierlich (Wiesbaden): Tuberkel im Hirnsohenkel mit Sektiona- 
befand. P&t. erkrankte im Herbst 1907 im Alter von 2 Jahren an allmählich 
sich entwickelnder monoplegischer Lähmung des linken Armes cerebralen Charakters 
mit leichten Irritationserscheinungen. Im Herbst 1908 folgte Lähmung von gleichem 
Typus im linken Bein, N. hypoglossus und den unteren Ästen des N. facialis 
unter gleichzeitiger Entwicklung von Hirndruckerscheinungen (Kopfschmerz, Ohn¬ 
mächten, Schwindel, Erbrechen, Stauungspapille). 20./X. 1909 Trepanation in der 
Gegend des rechten Armzentrums in der Annahme, hier auf einen Tumor zu 
stoßen, mit völlig negativem Erfolg. Einige Wochen später schnell fortschreitende 
-Oculomotoriuslähmung rechts, dann auch links, dazu Trismus, Schluck- und Atem¬ 
störungen, konjugierte Ablenkung der Augen nach rechts, sodaß nun Tumor des 
Hirnstammes gesichert erschien. Gegen einen extrapedunkulären Tumor im Klein¬ 
hirnbrückenwinkel sprach der Verlauf und namentlich die konjugierte Deviation 
■der Augen. Die Sektion ergab einen Tuberkel von Kegelform, dessen abgestumpfte 
Spitze in den frontalen Ebenen des Pons ihren Anfang nahm, hier die Pyramiden¬ 
fasern zerstört hatte, den Hirnschenkel durchzog und in der Regio subthalamica 
endete. Das monoplegische Einsetzen der Erkrankung kommt bei Tumoren dieser 
Gegend dann zustande, wenn dieselben zwischen den Kernlagern des N. oculo- 
motorius und N. trigeminus in den basalen Partieen des Hirnstammes Bich lang¬ 
sam entwickeln und die hier noch getrennt liegenden, für die einzelnen Extre¬ 
mitäten bestimmten Fasern der Pyramidenbahn zerstören. Autoreferat 

(Schluß folgt.) 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21._ __ _ 
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L Originalmitteilungen. 

1. Durch Introspektion gewonnene Einblicke in gewisse 

geistige Vorgänge. 

Von Medizinalrat Prof. Dr. P. Näoke in Hubertusburg. 

Die Psychologie verfügt über verschiedene Untersuchungsmethoden. Die 
älteste ist sicher die Beobachtung an sich selbst, die Introspektion, auf welche 
dann die Beobachtung der fremden Psyche folgte. Sie war die Voraussetzung 
einer jeden Ethik, und das yvüfti atavxov steht an der Pforte der Erkenntnis 
und Besserung. Leider wird aber mit der Introspektion viel Unfug getrieben, 
und die dilettantische Art und Weise ihrer Handhabung brachte sie um so 
mehr in Mißkredit, je größer die Kritik und die wissenschaftlichen Anforde¬ 
rungen wurden. Dies besonders seit der Herrschaft der experimentellen Psychologie 
mit ihrem anscheinend so exakten Verfahren und ihren zwingenden Schlüssen. 
Wie sonst, so geschah es aber auch hier, daß diese Methode überschätzt wurde 
und man erst jetzt allmählich die Wage richtig einzustellen sich anschickt. 

Man hat nämlich eingesehen, daß die sogen, psychologisch-experimentelle 
Methode nichts weniger als mathematisch genau arbeitet, und daß trotz raffi¬ 
niertester Versuchsanordnungen immer noch genug Fehlerquellen übrig bleiben, 
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auch solche, die eich nie ganz beseitigen lassen. Man sah ferner ein, daß 
Laboratoriumsversuche nie die wirklichen Verhältnisse der Außenwelt verwirk¬ 
lichen können, auch nicht z. B. bez. des Alkohols. Deprimierend mußte endlich 
besonders die Erkenntnis wirken, daß diese Experimente doch nur wenig in das 
eigentliche Innere der Psyche selbst eindringen, sondern nur einigermaßen gewisse 
Elementarvorgänge beleuchten, also bloß ein bescheidenes Ziel erreichen können. 
Daher der Pessimismus der Mömus’schen Schrift über die Hoffnungslosigkeit 
der Psychologie, obgleich ihr Verfasser hier, wie in so vielem, wieder weit über 
das Ziel schoß. Soviel steht aber fest, daß in die komplizierten inneren Ver¬ 
hältnisse der Seele, des Bewußtseins, die experimentelle Methode nicht ein¬ 
dringen kann . 1 * 

Es fragt sich nun, ob man mit der alten Methode der Introspektion hier 
weiter kommt, und das ist entschieden zu bejahen. Das Selbstbewußtsein, das 
Entstehen des Willens, die Welt der Gefühle können nur dadurch einiger¬ 
maßen erschlossen werden, obgleich es natürlich hier noch mehr Fehlerquellen 
gibt, als bei der experimentellen Methode, und es dürfte nur wenige geben, die 
sie in vertrauenswürdiger Weise handhaben. Vor allem ist hier nämlich außer 
selbstverständlicher Wahrheitsliebe eine große Erfahrung in psychologischen 
Dingen, speziell in dieser Methode, also eine Art von Trainierung zu verlangen, 
die freilich wieder gewisse Gefahren in sich birgt Ein Ungebildeter, Un¬ 
erfahrener wird trotz großer Beobachtungsgabe kaum viel aus sich herausholeo, 
da ihm die richtigen psychologischen Fragestellungen, die Kenntnis der Fehler¬ 
quellen, die Ausdauer in der Selbstbeobachtung usw. fehlen werden, obgleich er 
eventuell auch einmal wertvolles aussagen wird. Künstler und Dichter wieder 
sind dazu im allgemeinen weniger geeignet, weil sie zu subjektiv, zu phantastisch 
sind, während gerade hier die größte Objektivität allein am Platze ist. 

Diese alte Methode ist nach und nach wieder zu Ehren gekommen, und 
verschiedene psychologische Arbeiten stützen sich ganz oder wesentlich darauf. 
Ich rechne hierher z. B. die Schriften vonLrprs: Das Selbstbewußtsein; Empfinden 
und Gefühle;* William Stebn: Über Psychologie der individuellen Diffe¬ 
renzen usw .; 3 Finzi: Die normalen Schwankungen der Seelentätigkeiten ; 4 * 
Swoboda: Die Perioden des menschlichen Organismus usw . 6 und die ähnliche 
Schrift von Fliess. Darauf bauend haben sie vorzügliche Resultate ergeben. Erst 
auf Grund einer individuellen Psychologie fangen wir an, eine Gruppen¬ 
oder Typen-Psychologie aufzustellen und sind erstaunt über die erzielten 
weiten Gesichtspunkte, deren Verwertung auch für die Praxis, namentlich bez. 

1 Ob man wirklich mit dem psychogalvanischen Keflexphänomen von Ybbaqüth 
wenigstens in das Gebiet der Affekte wird näher eindringen können, muß die Zukunft lehren. 
Wahrscheinlich ist cb nicht, da das Phänomen nur die Affektstärke, den Einfluß der Affekte 
auf Gefäße usw. anzeigt, wobei die Natur der schwer entwirrbareu Affektkomplexe nach 
wie vor unbekannt bleibt. 

* Wiesbaden 1901, Bergmann. 

* Leipzig 1900, Barth. 

4 Deutsch von Jentsch. Wiesbaden 1900, Bergmann. 

* Leipzig-Wien 1904, Deuticke. 
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der Erziehung und der forensischen Medizin nahe liegt Jetzt erst erschließt 
sich uns eine gewisse Rhythmik psychischen Gesohehens, die gut in die allgemeine 
Rhythmik der ganzen organischen Umwelt ja des Weltganzen hineinpaßt 

Die Methode der Introspektion ist wie Stadelmann 1 sehr richtig bemerkt 
„eine analytisch-anthropologische, geeignet den Verlauf einer psychischen Reak¬ 
tion naturwissenschaftlich zu erforschen“ und allein imstande, uns über das Be¬ 
wußtsein und das Gefühlsleben zu belehren. Für die Analyse der Anlage und 
■der seelischen Zustände ist sie nach ihm ganz unerläßlich. Sie ist aber ferner 
auch wichtig als Hilfsmethode bei anderen Untersuchungen, z. B. Intelligenz-, 
Assoziationsprüfungen, Aufnahme des Tatbestandes, Ausfrageexperimenten usw. 
Sie ist also ein Teil der experimentellen Methode, wie denn auch 
Ballst sie als die subjektive Methode der experimentellen Psychologie be¬ 
zeichnet Ja, kein Experiment ist möglich ohne genaue Selbstbeobachtung! Sie 
ist endlich der Grundstein der Fremdbeobachtung und Steen 3 hat recht, wenn 
er sagt: „Ja, wir können sagen, die Fähigkeit, das Resultat der Fremdbeob¬ 
achtung, innerlich, wenn auch in anderer Stärke, Art und Konstellation nach¬ 
bilden zu können, ist das einzige Mittel zu seinem wirklichen Verständnis.“ 

Das Feld der Introspektion ist also ein ungeheuer großes und das, was 
vor allem nottut und was Steen, Finzi und andere anbahnten, ist, indi¬ 
viduelle Persönlichkeiten möglichst genau sich sohildern zu lassen, 
um so allmählich ein großes Material anzusammeln, und daraus ge¬ 
wisse Typen zu konstruieren. Daran fehlt es aber noch sehr und jeden 
Versuch dazu sollte man mit Freude begrüßen und nach Kräften unterstützen. 
Ein solcher geschah, als man vor etwa 3 Dezennien wieder anfing, den speziellen 
Denkakt zu studieren und hierbei die sogen, „innere Sprache“ entdeckte. Das 
geschah wohl zuerst durch Stbickeb , 8 noch mehr aber durch die Franzosen 
Ballet , 1 * * 4 * Eggeb* und den Engländer Galton . 6 Einen neuen Ansporn er¬ 
hielten diese Studien durch Saikt-Paul, dessen bedeutsame Dissertation „Essais 
sur le langage intörieur“ 7 schon ahnen ließ, was dieser feinsinnige und fleißige 
Psycholog noch leisten würde. In der Tat veröffentlichte er 1904 sein aus¬ 
gezeichnetes Werk „Le langage intörieur et les paraphasies“, 8 welches als bahn¬ 
brechend zu bezeichnen ist und eine wahre Fundgrube für alles hierher Ge¬ 
hörige darstellt, mit massenhaften Einzelbeobachtungen, die den Verf. in die 
Lage brachten, eine eingehendere Systematik der „inneren Sprache“ als seine 
Vorgänger zu geben. Außerdem gelang ihm die Entdeckung eines neuen 
Typs, nämlich des „auditivo-moteur“ (Type Saint-Paul). Trotz vieler Berufs- 

1 Stadblmahm, Ärztlich-pädagogische Vorschule auf Grundlage einer biologischen Psycho¬ 
logie. Hamburg-Leipzig 1909, Voss. 

» L. c. S. 22. 

' Stbickeb, Du langage et de la musiqne. Tr&duit de l’allemand. Paris 1885, Alcan. 

4 Ballet, Le langage interieur et les diverses formes de l’aphasie. Paris 1898, Alcan. 

* Egoer, La parole intdrieure. 

* Galtor, Inquiries into human faculties and its developments. 

1 Paris-Lyon 1892, Storck. 

* Paris, Alcan. 
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arbeiten — Verf. ist Stabsarzt und zurzeit im Pariser Kriegsministerium be¬ 
schäftigt — hat er sein Interesse für die Sache noch weiter bewahrt, und seit 
langem sammelt er dazu persönliche Dokumente, um sie später, jedenfalls für 
eine 2. Auflage seines Buches, zu verarbeiten. Er hat mehrere Fragebogen ab¬ 
gefaßt, die er an verschiedene Gelehrte, Künstler, Dichter usw. verschickte, 
nebst einer kurzen Anleitung zur richtigen Beantwortung. Er hat die Fragen 
so eingerichtet, daß auch der psychologisch Ungeschulte weiß, worauf es an¬ 
kommt und wie er sich beobachten müsse. So bekam er eine Masse schätzens¬ 
werten Materials, selbst von einfachen Leuten. Auch ich erhielt kürzlich einen 
Fragebogen, und ich beantwortete einen Teil desselben ziemlich ausführlich in 
französischer Sprache, nachdem mich die Sache selbst schon längst beschäftigt 
hatte. Ich prüfte sie aber jetzt von neuem durch. Die Bücher von Stricker 
und Ballet, später die von Saint-Paül hatten mich in die Materie eingefübrt 
und zu eingehender Introspektion veranlaßt 

Ich glaube nun, daß es vielleicht nützlich ist, meine Selbstbeobachtung, 
wie ich sie für Salnt -Paul niederschrieb, hier in erweiterter und veränderter 
Form wiederzugeben, um so eine Art von Paradigma in der Art von Stricker’» 
großartiger Beobachtung, nur in anderer und kürzerer Fassung, zu geben, und 
vielleicht den einen oder anderen Leser zu veranlassen, sich näher mit dieser 
hochinteressanten und wichtigen Frage zu befassen, seine Beobachtungen auf¬ 
zuschreiben und sie eventuell Dr. Saint-Paul zur Verfügung zu stellen, 1 der 
für jede derartige Mitteilung sehr dankbar ist 

Und wer sich Mühe gibt, sich selbst innerlich zu beobachten, wie es im 
folgenden geschieht, wird merkwürdige Entdeckungen an sich machen und bald 
erkennen, wie viel es hier noch zu forschen gibt Und dabei stellt die „innere 
Sprache“ nur ein kleines Gebiet des inneren Seelenlebens überhaupt dar, aller¬ 
dings ein sehr wichtiges, wie wir alsbald sehen werden. Freilich bietet die 
Introspektion, wie wir schon sagten, viele Fehlerquellen, die man kennen muß, 
weshalb der Ungeschulte im allgemeinen weniger Verläßliches vorbringt, als der 
Geschulte und Gebildete. Auch ist uie zu vergessen, daß das Resultat der 
Beobachtung zunächst nur für den Moment der Introspektion gilt, außerhalb 
also nicht zu gelten braucht Ein gleiohes Ergebnis wiederholter Selbstbeob¬ 
achtung läßt aber wohl darauf schließen, daß auch außerhalb derselben der 
innere Prozeß derselbe oder ein ähnlicher sein wird. 

Wie wohl die meisten anderen, hatte ich vor der Lektüre von Stricker, 
Ballet und Saint-Paul nie spezielle Studien an mir selbst bez. der „formule 
endopbasique“, wie Saint-Paul sehr glücklich die spezielle Art des Denkens 
in Worten oder Bildern nennt, gemacht Es bedurfte nun einer sehr langen 
Reihe von Selbstbeobachtungen, bis mir klar ward, daß ich zum „type moteur“ 
(Stricker) gehöre, d. h. also zu denen, die die Worte beim Denken innerlich selbst 
scheinbar unhörbar nachsprechen. Nie konnte ich bei mir den „type visuel“ (Galton) 


1 Dr. Saint-Paul wohnt zurzeit in Paris, Rue Palatine 5. Er wird auf Ansuchen sehr 
gern entsprechende Fragebogen nebst Anleitung senden. 
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oder „auditif“ (Eg geh) feststellen, auch nicht zeitweise, was ja sogar Öfters Vor¬ 
kommen soll. Durch den Fragebogen von Saint-Paul wurde ioh zu erneuter 
Prüfung der Sache veranlaßt und kam jetzt zu einigen anderen Ergebnissen. 
Hatte ich nämlich früher geglaubt, daß beim inneren Sprechen der Kehlkopf leise 
sich bewege, doch nie Zunge und Lippen, so mußte eine weitere Prüfung dies be¬ 
richtigen, indem ich jetzt mit aufgelegten Fingern keine Bewegungen am Kehl¬ 
kopf verspüre. Doch ist es mir kaum zweifelhaft, daß mit feinen graphischen 
Instrumenten solche sich nach weisen lassen würden; das einzig sichere objek¬ 
tive Zeichen für die moteurs. Daß in gewissen Stadien Bewegungen wirklich 
stattfinden, erfahre ich dann, wenn ich mir innerlich sehr deutlich die Vokale, 
noch besser jedoch Melodien vorstelle. Ich merke nämlich deutlich, wie sich 
der Zungengrund hebt, nnd zwar nach dem Charakter der hohen Töne oder 
Vokale. Freilich fühlt auch dann der aufgelegte Finger noch keine sicheren 
Bewegungen am Kehlkopf, die jedenfalls noch zu fein sind. 

Aber die erneute Beobachtung lehrte mich noch ein Weiteres. Erst kürzlich 
ward mir nämlich klar, daß ich beim inneren Sprechen zugleich mich selbst 
ganz leise sprechen höre, also dem type Saint-Paul, dem „type auditivo- 
moteur“ angehöre, einer Abart des „type moteur“ (Stbickeb), bzw. einer Kombi¬ 
nation desselben mit dem „type anditif“. Dabei geht, glaube ich, das Bewegungs¬ 
gefühl zeitlich dem Hören voraus, obgleich letzteres meist stärker ausgeprägt, als 
ersteres, sogar allein für sich zu bestehen scheint Ein reiner „auditif“ bin 
ich aber sicher nicht, da die Stimme nicht von außen eindringt, sondern im 
Kopf entsteht, ohne daß ich den näheren Ort des Auftauchens angeben könnte. 
Die Sprache geht von mir aus, denn es geschieht in der gleichen Silben-, Satz- 
und Akzentweise, wie bei meinem lauten Reden, es scheint mir sogar derselbe 
Timbre der Stimme, en miniature natürlich, zu bestehen. Ich kann bei mir drei 
Stadien der „inneren Sprache“ unterscheiden. Erstens höre ich mich allein, ohne 
gleichzeitig irgend welche Innervationsgefuhle usw. zu empfinden; dies ist der Fall, 
wenn ich am wenigsten auf mich achte. Achte ich überhaupt gar nicht, so 
verschwindet auch das Hören der Sprache, was jedenfalls aber dann unbewußt 
geschieht Bei größerer Aufmerksamkeit empfinde ich zweitens noch Innervations¬ 
gefühle in den Sprachmuskeln. Bei noch intensiverem Nachdenken oder Lesen 
und Selbstbeobachten, glaube ich endlich drittens, den Zungengrund sich mehr 
minder deutlich heben und senken, nie aber Lippen oder Zungenspitze sich 
bewegep zu fühlen, besonders wenn Affekte mitspielen. Diese drei Hauptstadien 
hängen also ab: 1. von dem Stärkegrade der Introspektion, 2. von dem der 
Gedanken-, Tonvorstellung und 3. von deren Affektbetonung. Von hier bis 
zum lauten Sprechen gibt es nun allerlei Übergänge. Denke ich nämlich noch 
schärfer nach, so rede ich wirklich leise vor mich hin mit Lippen-, Zungen- 
und Kehlkopfbewegung und bei Affekt tritt das laute Selbstgespräch auf. Beim 
Auswendiglernen sage ich mir die Worte oder Sätze meist deutlich leise oder 
halblaut vor, seltener bloß innerlich. Auch beim Lesen spreche ich das Gelesene 
innerlich nach und höre es, zuweilen bis zum halblauten Sprechen. Es hat 
lange gedauert, ehe mir diese Verhältnisse ganz klar wurden, ich glaube aber, 
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nun damit endlich im reinen za sein. Wie ein Ungesohulter and Ungebildeter 
diese Verhältnisse sich sicher klarlegen soll, ist mir unerfindlich, da gerade auf 
diesem Qebiete des hauptsächlich Subjektiven Täuschungen sehr häufig sind und 
auch mir nicht erspart blieben. 

Schaut man um sich, so wird man bald finden, daß sehr wahrschein¬ 
lich die Mehrzahl der Menschen zu den „moteurs“, speziell wieder 
den „auditivo-moteurs“ (type Saint-Paul) gehört. 1 * * 4 Schon daß bei Er¬ 
regung die meisten halblaut oder gar laut vor sich hinreden, spricht dafür, des¬ 
gleichen, daß beim Auswendiglernen meiBt die Lippen in Bewegung geraten, 
zum Beweise dafür, daß innerlich das Gelesene nachgesprochen wird. Dasselbe 
sieht man sehr oft beim Lesen, besonders bei Ungebildeten und Kindern. 
Daraus, daß beim Künstler das Gesichtsbild im Gedächtnis fest sitzen muß und 
die Phantasie Überreich ist, wird gefolgert, daß er, ähnlich wie auch der Dichter, 
vorwiegend oder ganz allein nur in Bildern sieht, also dem „type visuel“ an¬ 
gehört Doch bin ich überzeugt, daß selbst hier das „innere Sprechen“ vor¬ 
herrscht, bei vielen sogar allein für sich besteht, daß jedoch auch gemischte 
Typen Vorkommen, von denen sicher, wie Saint-Paul angibt, manche nur rein 
hypothetisch sind. Die Mathematiker hinwiederum mögen in einzelnen Fällen 
wohl in Formeln oder Buchstaben, Zahlen, also in Bildern denken, öfter aber 
dürften sie diese Bilder sich selbst schreibend vorstellen, also graphische moteurs 
sein, doch wird auch hier der auditivo-moteur nicht fehlen, vielleicht sogar vor¬ 
herrschen. Der große Zahlenkünstler Inaudi erklärte, wie Meteohnikoff (S. 74) * 
schreibt, der von der Akademie in Paris ernannten Kommission, „wenn er die 
Ziffern in seinem Gedächtnisse zu reproduzieren versuche, höre er sie mit dem 
Ton seiner eigenen Stimme in sich klingen und er könne sie einen guten Teil 
des Tages hindurch hören“, d. h. also wohl, daß er ein „auditivo-moteur“ ist 
An anderer Stelle sagte er: „wenn er die Ziffern au6sprechen hörte, 60 bewahrte 
sein Ohr den Klang“. Dies ist nur so zu verstehen, daß er sie innerlich nach¬ 
sprach und so dem Gedächtnisse einprägte. Andere Zahlenkünstler sehen die 
Zahlen bei ihren Operationen vor sich hingeschrieben, ohne daß sie selbst inner¬ 
lich sie niederschreiben, doch sind dies gewiß nur Ausnahmen. Schon die relativ 
lange Zeit der Operationen spricht gegen den reinen visuellen Typus. 

Wenn Saint-Paul die reinen auditifs, die also von außen die Gedanken 


1 Auch uach Dejebinb (Qbissot [s. später], 3.612) „nous sommes tous auditivo-moteurs, 

c’est ä dire que noire laugage Interieur a besoin, pour s’effectuer, des Images auditives ct 

motrices. Quant aux jmages visuelles, elles ne jouent qu’un röle assez efface“. Und Brissot 
(1. c. S. 620) selbst sagt: „Tons les alieuistes sont d’accord, ponr admettre la frdqueuee 
des hallucinations verbales cliez leurs malades. ... Ponrquoi cctte predoininance d’une seule 
espöce d’hallucinatious P 11 e6t facile ... de s’en rendie compte ... si l’on songe que les 
images auditives verbales entrent en jen d’une fa$on prepondernnte, dans le fonctionnement 
du langage interieur; nous sommes tous auditivo-moteurs ...“ Wenn die Kinder vor dein 
Sprechenlernen schon verstehen und denken können, 60 geschieht es wohl mehr auf rein 
begrifflichem und visuellem Wege, was sieh aber später ganz oder meist verliert 

4 Mbtschmkoff, Studien über die Natnr des Menschen. 2. Aufl. Leipzig 1909, 
Veit & Comp. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



679 


sprechen hören, 1 als häufig bezeichnet, möchte ich das sehr bezweifeln. Ieh glaube 
nämlich, daß hier viel falsch beobachtet wurde, wie auch sonst. Alle Angaben 
mfissen eben auf das Sorgfältigste untersucht und erwogen werden. 
Der Musiker ist beim Komponieren wohl meist ein „auditivo-moteur“, d. b. er 
singt sieh die Melodie innerlich selbst vor, bis zum Halblauten. Selten dürfte 
der reine auditive Typ Vorkommen, also Hören von außen ohne motorische 
Bewegungen, öfter schon ein rein motorischer (typus, indem der Träger des¬ 
selben innerlich die Noten vor sich hinscbreibt und sie sieht, also zugleich ein 
Visueller ist. Am seltensten gewiß ist der reine Visualismus. Viele Musiker 
vermögen beim innerlichen Singen und Horen die einzelnen Instrumente mehr 
oder minder deutlich ihrem Eigenklange nach zu unterscheiden, sehr selten dürfte 
diese Sinnfälligkeit aber so groß sein, daß der Leser einer Partitur fast den 
vollen Genuß des gehörten Orchesterstückes bat Ich habe von einem Dilettanten 
gehört, der solches vermochte. 

Man sieht also, wieviel hier noch zu tun ist, und wie es durchaus nötig 
ist, viele Einzelbeobachtungen geschulter Beobachter der verschiedensten 
Kreise zu sammeln, bevor wir Sicherheit über die Häufigkeit und das Vor¬ 
kommen der einzelnen Typen erzielen. Auch ihre Vererbbarkeit würde inter¬ 
essante Einblicke gewähren. Meine drei Töchter sind vom selben. Typus wie 
ich. Nie habe ich selbst, wie gesagt, bewußt in Bildern gedacht, und es 
fallt mir überhaupt nicht leicht, mir ein konkretes Bild scharf, besonders 
aber in den Farben vorzustellen. Nie gelang es mir ferner, irgend ein 
Farbenhören an mir zu beobachten, und bisher habe ich überhaupt nur zwei 
Personen gekannt, die hier und da beim Sprechen als leise Miterscheinungen 
gewisse Farbenempfindungen hatten. Ob dies auch bei der inneren Sprache 
geschieht, weiß ich nicht Kürzlich hat nun Prof. Meboante in La Plata 1 in 
einer großen und ausgezeichneten Arbeit viele Hunderte von Kindern und 
jungen Leuten (Männer und Weiber) im Alter von 9 bis 22 Jahren unter¬ 
sucht und festgestellt, daß die „audiciön coloreada (oder verbocromia)“ sich bei 
80% vorfand (S. 426), so daß er dies Vorkommnis sogar für normal hält (no 
es un fenomeno excepcional ... sino normal y comün ä todos los individuos“, 
S. 427). Die anderen, die er folgerichtig „los escotomas verbocromäticos (indiffe- 
rencia ä la coloraciön verbal)“ (S. 429) nennt, fand er mehr beim männlichen 
Geschlecht Der „tipo audo-visivo“ soll speziell fast immer die audiciön coloreada 
aufweisen. Ich glaube sicher, daß Mercante in der Annahme, die auditiou 
coloröe sei so gut wie normal, irrt. Das Phänomen sicher festzustellen, nament¬ 
lich in den niederen Graden, ist schwer, und Mercante’s Verfahren mit den 
Tests ist ganz ungenügend. Die Irrtümer, besonders durch Suggestion und 
Autosuggestion sind groß. Auch ist die Phantasie namentlich bei Kindern und jungen 


1 Za den „andilifs“ könnte man auch die rechnen, die nur sich selbst innerlich sprechen 
hören, ohne daß Bewegungsimpulse aaftreten. Da nnn die „auditifs“ äußerlich Hörende sind, 
möchte ich die innerlich Hörenden „auditifs interieurs« nennen. 

* Mbbcantb, El fotismo cromatico de las palnbras. Arcbivo de Psiquiatria y crimino- 
logia. Buenos Ayres 1909. S. 398 ss. 
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Leuteil eine reiche. Die meisten Schriftsteller erklären denn das fragliche Phä¬ 
nomen als ein seltenes, mag es vielleicht auch häufiger sein, als man glaubt. 
Meine geringe Erfahrung weist ebenfalls darauf hin. Daß die meisten sehr wahr¬ 
scheinlich dem Typus Saint-Paul oder Stricker bez. der inneren Sprache an¬ 
gehören, spricht im gleichen Sinne, da eben die Bilder und Farben hier sehr 
zurQcktreten. 

Damit haben wir den Übergang zur Pathologie gefunden, wo die „innere 
Sprache“ eine große Bolle spielt, die noch sehr der Aufklärung bedarf. Schon 
Stricker, besonders aber Ballet und Saint-Paul verfolgen sie bei den 
Aphasien. Bei der motorischen Aphasie sind die kinästhetischen Erinnerungs¬ 
bilder abhanden gekommen, folglich muß hier das innere Sprechen erschwert, 
ja unmöglich werden. Nach von Niessl 1 sind die subkortikalen Aphasien ge¬ 
wöhnlich kortikale, nach Abklingen der Störungen der inneren Sprache. Nach ihm 
ist ferner der Gyr. centr. ant. ein Centrum für das Wortgedächtnis und zwar Träger 
der kinästhetischen Wortbildung, dagegen der Fuß der BßocA’schen (3. linken) 
Stirnwindung belanglos, im Gegensätze zu den meisten anderen Autoren. Ks 
wäre nun speziell interessant, bei motorisch Aphasischen die „innere Sprache“ 
speziell näher zu studieren und Introspektionsberichte hierüber zu sammeln. Je 
nach der „formule endopbasique“ wird bei den verschiedenen Aphasien und 
Paraphasien die Störung eine recht verschiedene sein. Brissot 2 unterschreibt 
nicht den Satz Moutier’s: „l’aphasie est un trouble du langage interieur et 
de tous ces modes d’extöriorisation, eile atteint le mot...“ Brissot glaubt 
vielmehr, man könne auch „rester dans le domaine de la pensöe pure“ (S. 615), 
wenn man im Denken urteile. Er glaubt, wie Dejerine es sagt: „lorsque nous 
pensons d’une maniöre abstraite.. nous ne pensons pas aveo des images de mot«, 
mais bien avec des images d’objets.“ Er meint also, daß man dann ein Visueller 
ist. Jedenfalls steckt darin ein Körnchen Wahrheit Denkt man sehr schnell 
und kompliziert, so würde das innere Sprechen dies kaum bewerkstelligen können, 
sondern hier könnte es nur durch Bilder, reine Vorstellungen, losgelöst also vom 
sprachmotorischen Elemente, geschehen. Doch denken wir eben nur selten so 
und für das gewöhnliche Denken tritt bei den meisten wohl eben das „innere 
Sprechen“ ein. Auf der „inneren Sprache“ beruhen weiterhin ganz oder zum Teil eine 
Beihe anderer psychotischer Symptome. So z. B. die Echosprache, die „Gedanken¬ 
sprache“, das Gedankenlautwerden, die Teufelsversuchungen bei den Mystikern 
und Theomegalomanen usw. Wir berühren hier des näheren schon das Halluzi¬ 
nationsgebiet, und speziell die vermiedenen Arten der kinästhetischen Sinnes¬ 
täuschungen beschreibt klar Säglas . 3 

Bei der „formule endophasique“ spricht aber jedenfalls auch der Zustand 
der Sinnesorgane sehr mit, wie auch beim Gedächtnis. Wer scharf sieht und auch 

1 v. Nikssl, Von der Bedeutung der linken Stirnwindnng fflr die Sprache. Ref. Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. 1909. Dezember. 

* Brissot, Lea theories psychophysiologiques du langage dans l’aphasic etc. Revue de 
Psych. etc. 1901. Nr. 11, 

3 Siehe bei Rfiais: Precis de Psychiatrie. 4. Aufl. Paris 1909. S. 83. 
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einen speziellen Farbensinn besitzt, wird wohl leichter ein Visueller werden, 
desgleichen wer über ein scharfes Gehör verfügt, ein Auditiver. Immerhin scheint 
aber doch die ursprüngliche Gehirnanlage hierfür maßgebend zn sein, wie auch 
für die Veerbung des Typs. Ich bin nun seit der Jugend kurzsichtig (Staphyloma 
posticum), trage seit dem 17. Jahre Augengläser; trotzdem hat sich das Auge 
bei der ungeheuren Arbeit vorzüglich bewährt In der Nähe «ehe ich gut, 
auch die Farbenunterschiede. Das Gehör war früher sehr fein, scheint aber 
jetzt, außer für Musik, nachzulassen. Die anderen Sinne sind normal, die 
Hautsensibilität ist sogar fein entwickelt. Bei der Introspektion kommt 
es also auch auf Darstellung der Qualität der Sinnesorgane viel an. 
Diese spielt aber auch bekanntlich beim Gedächtnis neben der Aufmerksamkeit 
eine Hauptrolle. 

Unser Gegenstand führt uns nun von selbst zum Gedächtnis, bei dem 
die Introspektion noch manches Interessante zutage bringen kann. Nur Einiges 
will ich von mir erwähnen. Gerade hier ist es besonders nötig, viele einzelne 
Individualbeobachtungen zu sammeln, um endlich gewisse feste Typen aufzustellen, 
die jetzt mehr oder minder noch fehlen. Man staunt billig über die ungeheure 
Mannigfaltigkeit gerade des Gedächtnisses, welches bei den Assoziationsprozessen, 
bei der Phantasie und sogar Intelligenz eine so wichtige Rolle spielt Meine 
Merkfähigkeit war nie hervorragend, auch nicht das Gedächtnis, trotzdem ich 
im Laufe der Jahre eine sehr große Menge von Daten aus allen möglichen 
Wissensgebieten mir aneignete, die mir freilich nicht immer zu Gebote stehen. 
Das topographisch-chronologische, systematische Gedächtnis, das man vielleicht 
auch bildlich als Quer- und Längschnittsgedächtnis bezeichnen dürfte, ist ein 
schlechtes. Daher mein Wissen ein mehr mosaikartiges ist (ich nannte 
es in meiner französischen Arbeit: „une memoire trouöe“), wobei auch noch 
Erinnerungstäuschungen und Erinnerungsfälschungen mit unterlaufen. Selbst 
für die Resultate meiner eigenen wissenschaftlichen Untersuchungen ist das Ge¬ 
dächtnis unsicher. Mein Gedächtnis für Namen ist ein leidliches, nicht aber 
für Zahlen. Meine frühste Jugenderinnerung stammt erst aus dem 6. Jahre. 
Wenn wiederholt solche sogar aus dem 2. Jahre mitgeteilt werden, so be¬ 
zweifle ich die meisten solchen Angaben, da gewöhnlich ein bestimmtes 
Ereignis-dem Kinde immer wieder erzählt und dann als dem Ge¬ 
dächtnis ursprünglich eingeprägt angesehen wird. Das festzuhalten, 
ist sehr wichtig! 

Ich habe sehr viele und große Reisen gemacht. Da passiert es mir nicht 
selten, daß ich nicht mehr sicher weiß, ob ich in X oder Y war, oder den Ein¬ 
druck, die Bilder der Orte, wo ich einmal vor Jahren gewesen bin, so gut wie 
vergessen habe. Auch weiß ich bisweilen nicht, auf welchem Wege ich dahin 
kam usw. Das schlechte Gedächtnis veranlaßt es ferner, daß ich nie einen Vortrag 
wörtlich auswendig lernen kann. Ich verfahre vielmehr folgendermaßen: Nach 
der Niederschrift wird eine kleine Liste von Stichworten angel°gt, sonst geht 
mir beim Vortrage plötzlich der Gedanke aus. An der Hand derselben sage 
ich mir nun halb- oder ganz laut dreimal den Vortrag her, vor einem Stuhle 
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gegen das Zimmer wie vor einem Auditorium stehend. Den Vortrag ändere 
ich dabei jedes Mal und selbst während des wirklichen Vortrages kommen 
Änderungen vor. Beim schriftlichen Ausarbeiten korrigiere ich gewöhnlich 
dreimal das Konzept, and trotzdem hin ich nicht imstande, schließlich genau 
abzuschreiben, da mir während des Schreibens immer neue Gedanken und Worte 
mit ein fließen, die ich anbringe, so daß die Reinschrift durch Zusätze und Aus- 
Streichungen oft noch wie ein Konzept aussieht Beim Lesen von Bachern usw. 
streiche ich stets mit Bleistift gewisse Stellen oder Worte an oder unterstreiche sie 
und mache mir oft Notizen am Rande, immer dabei innerlich für mich lesend, 
oft so, daß es halblaut geschieht. Wir sehen, wie also bez. des Gedächtnisses 
bei mir und gewiß auch den meisten die innere Sprache stark mit* 
beteiligt ist, in ihren verschiedenen Formen. Suche ich nach einer Melodie, 
so taste ich innerlich singend so lange, bis ich das Richtige gefunden habe. 
Andere modi kenne ich nicht 

Bekannt ist ja, daß gewöhnlich Interessierendes oder überhaupt Affekt* 
betontes sich dem Gedächtnisse besonders einprägt, das andere weniger. Aber 
auch hier gibt es Ausnahmen, wie ich an mir selbst konstatieren konnte. 
Nebenbei will ich bemerken, daß meiner Ansicht nach nie etwas, was 
einmal perzipiert wurde, ganz verloren geht, selbst wenn es vielleicht 
nie wieder im Leben aus dem Unterbewußten herausgehoben wurde oder werden 
konnte. Verschiedenes sprioht dafür. Für Gesichter habe ioh ein besonders 
schlechtes Gedächtnis. Selbst die meiner längst verstorbenen Eltern verblassen 
sehr, und ich muß deren Photographie zu Hilfe nehmen, um mir die lieben 
Gesichtszüge wieder scharf ins Gedächtnis zurückzurufen. Noch schlimmer steht 
es mit dem Erinnern an ihren Stimmklang oder an den anderer Personen, was 
auch bei den meisten schlecht bestellt zu sein scheint Besser ist mein Ge* 
dächtnis für Landschaftsbilder usw., doch weniger für deren Färbungen. Schlecht 
ist das Geruchs* und Geschmacksgedächtnis, das wohl auch bei anderen nicht 
sehr ausgebildet ist. Ich verfüge über einen großen Wortschatz, freilich nicht 
immer, und hier spielt der Affekt stark mit. 

Die Selbstbeobachtung hat mich immer mehr von der Richtigkeit der 
Assoziationslehre überzeugt, und selbst bez. der sogen, „frei auftauchenden", oft 
ganz paradoxen Ideen, gelang es mir wiederholt, durch scharfes Nachdenken die 
assoziativen Zwischenglieder ganz oder doch teilweise wieder aufzufinden. Das¬ 
selbe gelang mir auf dem Assoziationswege auch oft bei den Träumen, und zwar 
ohne solche phantastische Akrobatenkünste auszuführen, wie sie Fbeud in seiner 
„Traumdeutung“ beliebt. Auch über die zum Teil falsche LANQE’sche Theorie 
bez. der Affektgenese bin ich mir so klar geworden. Beim Denken konnte ich 
auch deutlich Pausen wahrnehmen, wahrscheinlich als Ausdruck der biologischen 
Rhythmik, des An* und Abschwellens der Aufmerksamkeit und in letzter Linie 
wohl des rhythmisch wechselnden Blutzufiusses. 

Eigentümlich ist mein Arbeitsmodus. Im Gehen und Stehen kann ich nie 
scharf denken; die Konzentration fehlt hier. Ganz anders beim Schreiben. 
Sobald ich die Feder in die Haud nehme und arbeitsfrisch bin, fliegt sie nur 
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dahin, und am Ende der Arbeit bin ich ganz erstaunt über das Fazit, über die 
entwickelten Ideen, die qnasi per inspirationem mir zuflossen. Vorher war mir 
höchstens nur das Skelett des Ganzen gegenwärtig. loh gehöre also offenbar 
znr seltenen Spezies der Schreibdenker, wie z. B. auch Zola einer war. Hier 
ist nicht das Bild der Schrift, sondern die Handbewegung zur Auslösung exakter 
und neuer Gedankenverbindungen nötig. Beim Schreiben spreche ich aber 
gleichzeitig die niedergeschriebenen Worte nach und höre sie innerlich, doch 
scheint es mir, als ob das Schreiben das Primäre, das Nachsprechen und Hören 
das Sekundäre wäre. Wenn ich beim Lesen von Büchern viel mit Bleistift an- 
oder unterstreiche, so dürfte auch hier die Bewegung mit der Hand zur Er¬ 
höhung der Aufmerksamkeit dienen. Ebenso ertappe ich mich zuweilen dabei, 
wie ich beim Auswendiglernen mit den Händen und Fingern agiere, offenbar 
zu gleichem Zwecke. 1 Interessant ist weiter die Beobachtung, daß ich nach 
vielem Schreiben oder Lesen auch körperlich mich matt fühle, besonders 
arbeiten dann die Atemmuskeln schwerer und oberflächlicher. Ein hübscher 
Beweis für die Abbängkeit des Körpers vom Geistei Daß speziell die Atem- 
muskeln so leicht dann ermüden, erkläre ich mir zum Teil daraus, daß ich 
innerlich viel spreche, also sie doch, wenn auch nnmerklich, mehr in Bewegung 
setze, als sonst 

Auch der Traum bietet ein weites Feld für die Introspektion. Hiervon 
nur einige Notizen, da ich später ausführlich darüber zu schreiben gedenke. 
Wie wohl jeder, der sich genauer beobachtet, bin auch ich ein Tagträumer. 
Nie jedoch habe ich hier oder beim Einschlafen Halluzinationen oder Illusionen 
gehabt (sogen, hypnagogische). Nachts träume ich viel und oft Unangenehmes, 
so daß ieh es mit Vabchide für ausgemacht halte, daß der Traum vom ersten 
Moment des Einschlafens bis zum Aufwachen kontinuierlich vor sich gebt, 
daß wir uns aber gewöhnlich nur der kurz vor dem Erwachen eintretenden 
Träume erinnern. Zu jeder Stunde bin ieh über Träumen erwacht Es* ist 
sicher falsch, wenn manche behaupten, sie träumten nie oder nur selten. Sie 
haben es eben vergessen. Das Vergessen selbst zeigt gewisse Eigentümlichkeiten. 
Man vergißt den Traum total oder partiell, oder hat ihn einige Minuten nach 
dem Erwachen noch gewußt, gleich darauf aber wieder vergessen, wie bei ge¬ 
wissen Amnesien also. Auch bleiben bisweilen nur banale Momente im Ge¬ 
dächtnisse haften. Oder man weiß nur noch, daß man geträumt hat, nicht 
mehr aber den Inhalt, ja von letzterem bleibt oft nur noch ein starker Affekt, 
ja Angstzustand übrig. 3 Sioher bedeutet nicht jeder Traum eine Wunsch- 

1 Wir haben zurzeit hier einen Idioten, der nnr weniges spricht, dagegen wunderbar 
richtig in Tonhöhe nnd Rhythmik gewisse Melodien, aber ohne Text (mit Ausnahme einiger 
Worte), singt nnd dabei sehr heftig und im richtigen Rhythmus den Oberkörper sitzend 
von vorn nach hinten nnd zurück bewegt. Ich vermute, daß auch hier nicht nur das Gefühl 
des Rhythmus diese Bewegungen erzeugt, die er sonst nie aufweist, sondern dies auch zuin 
Anspornen der Aufmerksamkeit geschieht. 

* Diese Zustände sind es jedenfalls auch, die selbst beim völlig Gesunden unmotivierte 
Verstimmungen ganz vorübergehender Art erzeugen können, Verstimmungen, die allerdings 
bei Epileptikern häufiger sind, aber auch bei anderen Geisteskranken Vorkommen und für 
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erfüllung, wie es Fbeud und seine Schüler wollen, und gegen seine phantastische 
und willkürliche Art und Weise, die Träume zu deuten, kann man sich nicht ener¬ 
gisch genug verwahren, besonders aber gegen die Sucht, alles mögliche sexuell zu 
erklären, 1 so namentlich in allen möglichen geträumten Dingen mit Sicherheit ge¬ 
schlechtliche Beziehungen sehen zu wollen. Fbeud, wie weiland Möbius über¬ 
treiben eben alles! Sehr selten träume ich, wie andere auch, von Gerüchen und 
Geschmacksqualitäten. Meist sind es Bilder, die schnell dahineilen und kaleido¬ 
skopisch wechseln. Viel seltener wird gesprochen. Auch ich spreche bisweilen darin 
und bin erstaunt, wie gut und fließend ich dann rede und sogar hübsche Gedichte 
usw. mache, während ich weder ein guter Redner bin, noch irgend eine poetische 
Ader besitze. Ich kritisiere also im Traume — dooh nur in solchen kurz vor 
dem Aufwachen! —, freue mich oft über die Traumbilder und kann öfter ab¬ 
sichtlich den Traum verlängern oder gar, wenn einmal aufgewacht, ihn wieder 
auf leben lassen. Die Kritik selbst ist oft recht pueril, was mir sogar selbst 
im Traume auffiel! Meist jedoch bin ich nur passiver Zuschauer des Ge¬ 
schehens, also ohne zu kritisieren, ja ohne eigentlich klares Selbstbewußtsein zu 
haben. Ich konnte ferner konstatieren, daß ich von meiner Familie und den 
gestorbenen Angehörigen fast nie träume, und wenn solches geschieht, so treten 
die Toten so gut wie stets nur lebend auf, oft so, daß ich mich darüber wundere, 
also offenbar unbewußte Kritik übe, sehr selten decke ich im Traume selbst den 
Widerspruch auf. H. Elms hat auf obige merkwürdige Verhältnisse wohl zuerst 
aufmerksam gemacht, sie aber auch nicht erklären können. Selten habe ich 
im Traume an mir oder anderen merkwürdige Wortbildungen beobachtet, und 
bisweilen gelang es mir hinterher, den näheren Zusammenhang derselben auf¬ 
zudecken, wie ich öfter auoh den Traum selbst durch später aufgefundene Asso¬ 
ziationen klar machen konnte. Also auch der Traum spricht durchaus 
für die Assoziationslehre! Merkwürdig ist es, daß es mir wiederholt gelang, 
einen halbvergessenen Traum kurz darauf von den übrig gebliebenen Resten 
aus durch scharfes Denken halbwegs wieder zum Teil zu rekonstruieren, indem 
ich die vergessenen Zwischenglieder auffand. Von Musik träume ich nur sehr 
selten, trotzdem ich sehr musikalisch bin, und dann besonders, wenn ich eben 
schöne Musik hörte. Im Traume sind also sicher die meisten, wie ich, Visuelle, 
und die anderen Typen treten ganz zurück. 

Daß alle oben berührten geistigen Vorgänge durch Affekte aller Art. 
schlechten Schlaf, mangelhafte Verdauung usw., beeinflußt werden, brauche ich 
wohl kaum zu erwähnen. Gerade die Selbstbeobachtung der Affekte ist höchst 
lehrreich. Stadelmann (1. c.) gibt z. B. eine sehr feinsinnige Autoanalyse der 
Enttäuschung. Ich will auf diese Dinge hier nicht näher eingehen, da sie mich 


Epileptiker sicher nicht charakteristisch sind. Daß Getrftumtes beim Gesunden noch in das 
Wachleben fibergreifen könne, dürfte nur ausnahmsweise geschehen, öfter dagegen bei Ner¬ 
vösen und Geisteskranken. 

1 So auch z. B. überall beim Kinde Sexuelles su wittern. Dies hat neulich Kcrt 
Mendel in einem Referate (d. Centr. 1910. S. 320) Uber eine Arbeit von Haslkbachre schön 
festgenagelt. 
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zu weit führen würden. Im Obigen kam es mir ja nur darauf an, ein Paradigma 
zu geben und anfzuzeigen, was sich durch genaue Introspektion erzielen läßt 
Ich habe nur einige wenige Punkte durch Introspektion zu beleuchten versucht. 
Man wird aber zugeben, daß diese wahrheitsgetreue Schilderung, also ohne jede 
Retusche, der interessanten Züge genug enthält, und das würde siober auch bei 
gleicher Schilderung eines jeden mehr oder weniger stattfinden. 

Auf die großen Vorteile einer Sammlung solcher Selbstbeschreibungen» 
auch für die Pathologie, ist wiederholt hingewiesen worden, nicht zuletzt für 
die Praxis, so vor allem für die Erziehung, für die beste Arbeits-, Lehrmethode, 
für die Präparation als Redner usw. Unendliche Zeit, Mühe und Ärger bliebe 
erspart, wenn man überall die wichtigsten normalen und anormalen Typen mit 
ihrer besonderen, individuellen Behandlung kennen lernte. Wir würden auch 
weiter erkennen, daß jeder Normale gewisse Provinzen seines Geistes hat, wo 
er schlecht bestellt, ja sogar vielleicht geradezu idiotisch ist, was für den Er¬ 
ziehungsplan natürlich zu wissen sehr nötig wäre. Hier besteht nämlich ebenso¬ 
wenig eine Harmonie, eine Symmetrie, wie bei den Organen überhaupt. 1 Man 
müßte so nach und nach verschiedene Gebiete der inneren, psychotischen Vor¬ 
gänge untersuchen. Ein solches sehr wichtiges und zugleich überaus praktisches 
Gebiet stellt die Vita sexualis des einzelnen dar. Hier wären dann wohl nur 
Enqueten auf schriftlichem und anonymem Wege die richtige Methode, da es 
sich um so heikle Dinge handelt, die nicht jeder mit offenem Visiere beant¬ 
worten möchte. Erst dann werden wir Genaueres über den Beginn der Sexualität 
im Kindesalter erfahren, über deren Färbung usw. Wichtig wäre besonders im 
Hinblick auf die FnsuD’sche Lehre und ihre Bedeutung das sogen, „sexuelle 
Erlebnis“. Fbeud und seine Schüler haben dasselbe sicher zu hoch bewertet, 
da wohl kaum jemand ohne ein solches zu finden ist, und zwar für die meisten 
ohne Schaden. Nur bei einer bestimmten Konstitution kann es dann später ein¬ 
mal zur Hysterie, Zwangs- und Angstneurose usw. kommen, und selbst hier wird 
es sich gewiß nicht immer um ein sexuelles Erlebnis und seine Verdrängung 
bandeln, sondern auch um andere verdrängte Komplexe, um andere innere 
Konflikte, z. B. Kampf von Kindes- und Elternliebe usw. Beim Aufsueben von 
Komplexen überhaupt wird die FßEOD’sche Methode der Untersuchung* sicher 
gute Dienste leisten, vielleicht mehr als andere. Ob aber ihre Anwendung mehr 
und eher heilt als andere Methoden der Psychotherapie, das ist eben mehr als 
fraglich und scheint schon jetzt verneint werden zu müssen. 


1 Siehe über letzteren Punkt speziell bei Mbtschnikoff (1. c.) nach. 

* Diese FBBUD’sche Psychoanalyse ist freilich nur zu oft eine erkünstelte, gewagte 
und rein subjektive. £ine schöne Parodie darauf bringt Kurt Mendel in diesem Central« 
blatte (1909, S. 587) bei der Besprechung eines Aufsatzes von Chalewsky, eine Parodie, die 
gewiß viel des Wahren enthält. Bisweilen lesen sich die FREUD’schen Psychoanalysen und 
Traumdeutungen wie Aufsätze einer Bierzeitung! 
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[Aus dem Laboratorium des Priv.-Doz. Dr. L. Jacobsohn in Berlin.] 

2. Demonstration eines Hundes, 
dem beide Schläfenlappen exstirpiert worden sind . 1 
[Vorläufiger Bericht] 

Von Walter B. Swift aas Boston. 

Im Jahre 1907 hat 0. Kalischeb (1) einige Hunde so dressiert, daß sie nach 
Exstirpation beider Schläfenlappen auf Töne reagierten. Daraus schloß er, daß 
die Reaktion auf Töne ein Vorgang sei, der subkortikal zustande komme. 

Rothmann (2) operierte 1908 zwei Hunde, indem er beide Schläfenlappen, 
einschließlich des Gyrus sylviacus, exstirpierte. Es war ihm jedoch absolat 
unmöglich, danach irgend eine Reaktion auf Töne za erhalten, wie es Kalischeb 
gelungen war. Rothmann schloß daraus, daß die Reaktion auf Töne nicht 
snbkortikal zustande komme, sondern ihre Lokalisation im Schläfenlappen hätte. 

Da Rothmann Ealischeb’s Operation für nicht ausgiebig genug erachtete, 
demonstrierte Jacobsohn (3) 1909 vor dieser Gesellschaft Marchi-Schnitte durch 
Gehirne von zwei Hunden, welche klarlegten, daß die Exstirpation der Schläfen¬ 
lappen und der Hörfasernng total war. Trotzdem sprach Jacobsohn auch seine 
Ansicht dahin aus, daß die Reaktion auf Töne nach doppelseitiger Exstirpation 
beider Schläfenlappen wohl eine psychische sei und eventuell mit Hilfe anderer 
kortikaler Zentren zustande kommen könne. 

Die Hündin, die ich hier zeige, stellt den dritten Versuch in dieser Rich¬ 
tung dar. Die Arbeit wurde im Laboratorium von Herrn Dr. L. Jacobsohn 
ausgefübrt, und zwar hat Herr Dr. Jacobsohn operiert und ich habe dressiert. 
Die hellgelbe Hündin Lonisa wurde im ganzen 5 Monate hindurch fast täglich 
nach der zuerst von Kalischeb angegebenen Methode dressiert, das Futter zu 
nehmen bei einem bestimmten Ton (Freßton von Kalischeb) und davon zu 
bleiben bei einem anderen Ton. Ein hoher Ton (e") war das Signal weg zu bleiben, 
ein niedriger Ton (c') das Signal zu essen. In 14 Tagen reagierte die noch 
nicht operierte Hündin auf beide Töne. Die Dressur wurde dann einen Monat 
fortgesetzt, und dann wurde der linke Schläfenlappen entfernt Schon nach drei 
Ruhetagen reagierte sie, sobald der erste Ton gegeben wurde. Nach dieser 
Operation war sie rechts hemianopisch. 

In einer zweiten Operation 10 Tage später wurde der rechte Schläfenlappen 
herausgenommen, worauf eine nicht ganz vollständige Blindheit links und eine 
linksseitige Hemiplegie folgte. Seit der zweiten Operation vor 8 Monaten wurde 
die Hündin in derselben Weise täglich dressiert und nach Verlauf von 17 Tagen 
reagierte sie wiederum wie vorher. Die Resultate unserer Experimente stimmen 
daher mit denen von Kalischeb überein. 

Ich möchte Ihnen nun hier zwei Hunde vorstellen, einen nur, um an der Hand 


1 Vortrag, gehalten in der Gesellschaft für Psychiatrie und Neurologie in Berlin am 
9. Mai 1910. Diskussion über diesen Vortrag s. in dieser Nummer d. Centr. S. 692. 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHiGAN 




687 


der klinischen Ausfallserscheinungen die Ausdehnung der Operation zu zeigen, den 
anderen, um diejenigen Punkte, über die wir gesprochen haben, zu illustrieren. 
Der erste Hund wurde kürzlich operiert, indem der linke Schläfenlappen entfernt 
wurde. Sie sehen, daß er sich sofort bemüht, meinem Rufe zu folgen und zu 
mir zu kommen. Wir bemerken eine partielle rechtsseitige Hemiplegie, die vor¬ 
her viel schlimmer war. Sie sehen, die Klauenreflexe siud rechts an Vorder- und 
Hinterbein erloschen, ferner läuft der Hund kontinuierlich in einem Kreise nach 
links herum; das kommt daher, daß er nach reohts blind ist und so nach de. 
Richtung läuft, wo er Objekte sieht 

So sehen Sie, wie weit die Operation sich bei diesem Hunde erstreckt hat. 
Sie trifft sogar die motorischen Fasern beim Übergang von der Rinde zur Basis, 
sowie auch die optischen Fasern, die von der optischen Rinde zu den sub¬ 
kortikalen Zentren verlaufen. Somit bandelt es sich hier um eine sehr aus¬ 
gedehnte Operation. 

Der nächste Hund — Louisa — wurde an beiden Seiten in ähnlicher Aus¬ 
dehnung operiert Wenn ich das Tier jetzt rufe, so sehen Sie keinerlei Reaktion, 
während es früher aufsprang und zu mir kam, wie sich Hunde sonst zu ihrem 
Herrn verhalten. Jetzt kümmert sich der Hund gar nicht darum, wenn man 
ihn ruft oder wenn sonst beliebige Geräusche im Zimmer verursacht werden. 

Vortr. blies dann zwei Töne auf der Trompete und der Hund schnappte 
nach dem Fleisch bei dem Ton c' und blieb davon bei dem anderen Ton e". 
Um daun zu zeigen, daß die Reaktion nicht durch die Gegenwart von Dr. Swift 
beeinflußt wurde, reichte darauf Herr Dr. Jacobsohn das Fleisch, während Dr. 
Swift von der anderen Seite und hinter dem Kasten die Töne angab. Der 
Hund reagierte bei mehreren Versuchen gut und machte nur zuletzt einen 
Fehler. 

Sie sehen, daß die Hündin reagiert und demnach die Fähigkeit zeigt, 
zwischen zwei Tönen zu unterscheiden. 

Vortr. brachte dann die Hündin auf den Tisch und klatschte in einiger 
Entfernung mit den Händen, worauf der Hund uumittelbar mit einer leichten 
und kurzen Bewegung reagierte. Dies zeigt deutlich einen reinen Reflex auf 
akustische Reizung. Die Hündin bietet also folgende drei Merkmale, sie reagiert 
nicht auf Zuruf, dagegen auf Töne und zeigt einen reinen Reflex auf akustische 
Reizung. 

Ich denke, Sie werden überzeugt sein, daß diese Hündin nach zwei Opera¬ 
tionen auf Töne reagiert Dr. Jaoobsohn und ungefähr noch acht Freunde von 
mir, und noch sechs Herren, die im Laboratorium arbeiteten, als ich das Tier 
dressierte, waren vollkommen überzeugt. Herr Dr. Kalischeb, der eines Tages 
zufällig zu uns kam, hielt die Reaktion für zweifellos. 

Es entsteht nun die Frage, was für eine Reaktion ist dies, und wo ist sie 
lokalisiert? Handelt es sich um ein Phänomen, welches subkortikal zustande 
kommt (Kalischer); oder um eine akustische Wahrnehmung, die im Temporal- 
lappeu zustande kommt (Rothmann); oder um eine psychische Aktion anderswo 
iu der Rinde (Jacobsohn)? 
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Ein Vergleich zwischen dem reinen Reflex und der hier bestehenden in¬ 
tellektuellen Tätigkeit wird uns helfen. 

Ein reiner Reflex ist blitzartig, erfolgt automatisch and ermüdet nicht so 
bald. Intellektuelle Prozesse verlaufen langsamer, sind von Hemmung beeinflußt 
und ermüden leichter. 

Wie Sie sehen, ist die Zeit, welche der Hund znm Beugen und zum Er¬ 
greifen der Nahrung nach dem niedrigen Ton braucht, länger, als einem Reflex 
entspricht. Das wiederholte lange Warten des Hundes, wenn der hohe Ton 
erklingt, das Abwenden von der Nahrung dabei zeigt das Vorhandensein einer 
Hemmung an. Auch Rothmann erklärt, daß die Hemmung nicht zugunsten 
eines bloßen Reflexes spreche. Und der Umstand der Ermüdung wurde von 
Anderen erwähnt 

Da diese Reaktion nicht die Charakteristica eines reinen Reflexes bzw. einer 
reinen automatischen Bewegung besitzt, dagegen alle drei Merkmale, die intellek¬ 
tuelle Prozesse von reinen Reflexen unterscheiden, so schließe ich, daß diese 
Reaktion auf Töne nach doppelseitiger Schläfenlappenexstirpation ein intellek¬ 
tueller Prozeß, ein Prozeß des Denkvermögens ist, der aber nicht im Schläfen¬ 
lappen, sondern in der Rinde extemporal lokalisiert ist 

Ich möchte Herrn Dr. Jacobsohn meinen besten Dank sagen für die An¬ 
regung zu dieser Arbeit und für seine stets bereite Hilfe und Beurteilung meiner 
Studien. 
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3. Kritische Bemerkungen zur 
praktischen Verwertung des Wassermann’schen Verfahrens. 1 

Von Dr. Toby Cohn, 

Nervenarzt in Berlin. 

M. H.! Mein Vortrag soll einige Schwierigkeiten hervorheben, die sich 
nach meiner Erfahrung der praktischen Verwendung der W ASSEBMANN’scben 
Reaktion entgegenstellen. Der erste Punkt, auf den ich dabei hinweisen möchte, 
ist folgender: es kommt zweifellos vor, daß bei gleichzeitiger Untersuchung eines 
und desselben Serums durch mehrere kompetente Untersucher die Untersuchungs¬ 
resultate verschieden ausfallen. Um nur einen eklatanten Fall zu erwähnen, 


‘ Nach einem Vortrag in der Sitzung der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten vom 13. Juni 1910. Diskussion über diesen Vortrag s. in dieser Nummer 
d. Centr. S. 696. 
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so bat vor einiger Zeit einer meiner früheren Assistenten das Serum eines meiner 
poliklinischen Patienten am gleichen Tage von zwei hiesigen kompetenten Sero¬ 
logen untersuchen lassen und von dem einen den Bescheid bekommen, daß die 
Reaktion ±, also zweifelhaft, vom anderen, daß sie stark + wäre. Noch 
charakteristischer nach dieser Richtung hin sind die Fälle von Fbbudenbbbg, 
über welche er jüngst in der Berliner medizinischen Gesellschaft berichtete. Er 
hat u. a. an einem und demselben Tage das Serum eines Patienten an vier 
Stellen untersuchen lassen und bekam zweimal den Bescheid +, einmal dt und 
einmal —. Dieser auffallende Mangel an Übereinstimmung in den Befunden 
bei gleichzeitiger Untersuchung des gleichen Serums hat in der Diskussion zum 
F.’schen Vortrage, wie mir scheint, seine Erklärung gefunden. Es ergab sich 
nämlich, daß erstens erhebliche Schwierigkeiten in der Beschaffung des Materials 
zur serologischen Untersuchung bestehen, so daß die Sera selbst außerordentlich 
ungleich sind; daß ferner in der Deutung der Befunde ein gewisser individueller 
Spielraum vorhanden ist, indem der eine Beobachter schon für positiv hält, was 
der andere noch als ± bezeichnet, und daß schließlich — und das war m. E. 
das bemerkenswerteste Resultat der Besprechung — eine gewisse Scheu in den 
Kreisen der Serologen besteht, den anfragenden Kollegen ein zweifelhaftes 
Resultat mitzuteilen. Nun, meine Herren, es genügt wohl die Anführung dieser 
Tatsachen, um klar zu machen, daß hier noch eine Unsicherheit besteht, die 
von größter diagnostischer und therapeutischer Tragweite auch für unsere Dis¬ 
ziplin und für diese vielleicht in erster Reihe werden kann. Es ist mindestens 
zu verlangen, daß die Serologen ihre Scheu, zweifelhafte Resultate mitzuteilen, 
abiegen. Vielleicht wäre es zweckmäßig, wenn sie in ihre Terminologie gewisse 
diagnostische Zwischenglieder einführen würden, ähnlich denen, die wir für die 
Prognosenstellung verwenden, daß sie also etwa, wenn sie ihre individuelle Auf¬ 
fassung zweifelhafter Fälle zum Ausdruck bringen wollen, von einer „Plusminus¬ 
reaktion ad plus vergens“ oder „ad minus vergens“ sich zu reden gewöhnen 
würden. Dann ist für den anfragenden Arzt wenigstens ein Hinweis einerseits 
auf die Zweifelhaftigkeit des Ergebnisses, andererseits auf die persönliche Auf¬ 
fassung des untersuchenden Kollegen gegeben. 

Der zweite Punkt, den ich erwähnen möchte, betrifft eine Schwierigkeit, 
die sich dadurch ergeben kann, daß in zweifelhaften Fällen von Nervenkrank¬ 
heiten bei positivem Ausfall der WASSEBMANN’schen Reaktion die tatsächlich 
nichtsyphilitische Natur eines Leidens verkannt wird. Ein Beispiel wird 
Ihnen klar machen, was ich meine. Vor einiger Zeit hat in dieser Gesellschaft 
Herr Oppenheim über einen Fall berichtet, 1 in welchem bei einem Rechts¬ 
anwalt ein Tumor des Kleinhirnbrückenwinkels diagnostiziert worden war. Die 
von Herrn 0. anempfohlene Operation wurde verweigert; von anderer Seite 
wurde die WASSEBMANN’sche Reaktion ausgeführt; sie ergab ein positives 
Resultat Eine antiluetische Kur führte zu einer offensichtlichen Besserung, aber 
nach etwa Jahresfrist kehrten die Tumorsymptome in verstärktem Maße wieder, 

1 Vgl. d. Centr. 1810. S. 338. 
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die Chancen der Operation hatten sich inzwischen wesentlich verschlechtert, sie 
wurde trotzdem ausgeführt; der Kranke starb und die Sektion ergab einen 
großen nichtsyphilitischen Tumor. Ich selbst habe einen Fall beobachtet, der 
in mancher Beziehung dem .eben angeführten ähnlich ist Bei einem älteren 
Fräulein traten ohne prämonitorische Symptome JACKSon’sche Zuckungen, kon¬ 
jugierte Deviation der Augen und starke Bewußtseinstrübung auf. Die Diagnose 
blieb zweifelhaft, indessen mußte mit der Annahme eines Tumors gerechnet 
werden. Trotzdem keinerlei Anhaltspunkte für eine spezifische Infektion vor¬ 
handen waren — es handelte sich um eine Virgo intacta — wurde die Wassbb- 
MAim’sche Reaktion gemacht, und sie ergab bei dreimaliger Nachprüfung durch 
einen anerkannten Serologen ein positives Resultat Eine spezifische Kur führte 
anfänglich zur Besserung, bald aber traten die Tumorerscheinungen wieder deut¬ 
lich hervor, die Benommenheit nahm zu, und es erfolgte der Exitus. Die Sektion 
wurde nicht gemacht, indessen bewies der ganze Verlauf des Leidens unzwei¬ 
deutig, daß es sioh um eine Geschwulst gehandelt hatte, überdies war über der 
suspekten Stelle des Stirnhirns in der letzten Zeit der Krankheit eine deutliche 
Vorwölbung wahrnehmbar, die vermutlich duroh Usurierung des Schädelknochens 
an der Stelle des Tumors entstanden war. Wenn sich auch in den beiden an¬ 
geführten Fällen der Nachweis nicht erbringen laßt, daß durch die Ausführung 
der WA88EBMAUN’schen Reaktion und ihren positiven Ausfall der richtige Zeit¬ 
punkt der Operation versäumt worden ist, bzw. daß durch eine Operation im 
Anfang des Leidens die Kranken zur Heilung gekommen wären, so sind doch 
Fälle dieser Art denkbar, in denen ein solcher positiver Ausfall der serologischen 
Untersuchung in der Tat eine. diagnostische Irreführung für uns bedeuten 
könnte. Die oft unter spezifischer Behandlung beobachteten scheinbaren Besse¬ 
rungen nichtsyphilitischer Tumoren, die freilich immer nur vorübergehend 
sind, könnten in solchen Fällen dazu führen, daß die Operation zu spät vor¬ 
genommen und damit die Prognose außerordentlich verschlechtert wird. 

Wir können uns gegen solche Eventualitäten nur schützen, wenn wir uns 
in jedem derartigen Falle klar machen, daß das Vorhandensein positiver Wassbb- 
MANN’scher Reaktion nicht ohne weiteres auch die syphilitische Natur des vor¬ 
liegenden Krankheitsprozesses, insbesondere also des vorliegenden Nervenleidens, 
beweist, sondern daß wir unabhängig von dem Ausfall der Serumreaktion auf 
Grund der anderen Kriterien eine im übrigen wohl begründete Diagnose auf¬ 
recht erhalten müssen. 

Was schließlich den dritten Punkt anbelangt, auf den ich hier hinweisen 
wollte, so betrifft er den Versuch, der von serologischer Seite gemacht worden 
ist, die WAsssRMANN’sche Reaktion als ein therapeutisches Agens bei gewissen 
Nervenkrankheiten binzustellen. Mühsam 1 sagt in einem Aufsatze, in welchem 
er die bisherigen Ergebnisse der W assebmann’ sehen Reaktion zusammenstellt, 
folgendes: „Daß die Reaktion als solche ein Heilmittel darstellt, ist mir von 
verschiedenen Kollegen bei Fällen von Syphilidophobie berichtet worden.“ In 


1 Zeitschrift f. ärztl. Fortbildg. VII. 1910. Nr. 1. 
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ähnlicher Weise äußert sich auch Fritz Lessbb. 1 loh will nicht in Abrede 
stellen, daß es vereinzelt gelingen mag, durch eine Demonstratio ad oculos 
einen Syphilidophoben von der Unrichtigkeit seiner Zwangsvorstellung vorüber¬ 
gehend zu überzeugen, aber es wäre überflüssig, in einem Kreise von Nerven¬ 
ärzten zu betonen, daß es sich dabei niemals um eine Heilung einer Zwangs¬ 
vorstellungskrankheit handeln kann. Abgesehen davon, daß die syphilidophobi- 
schen Patienten — nach meiner Erfahrung sind es zu einer beträchtlichen 
Anzahl Arzte, ärztliches Heilpersonal und andere Angehörige der gebildeten 
Stände — leicht in der Lage sind, sich aus der Literatur, die ihnen in mehr 
oder minder weiter Ausdehnung zur Verfügung steht, darüber zu orientieren, 
daß z. B. in einer Reihe von Fällen bei cerebrospinaler Lues die Wassrr- 
jianN ische Reaktion negativ ausfallen kann, daß also die negative Reaktion 
nicht sicher das Vorhandensein von luetischer Erkrankung ausschließt, — ab¬ 
gesehen davon, sage ich — tritt bekanntlich bei Leuten, die einmal zu Syphi- 
lidophobie oder ähnlichen Zwangsvorstellungen neigen, bei Fortfall oder Unter¬ 
drückung des einen Zwangsgedankens fast regelmäßig eine Nuancierung oder 
Modifizierung des gleichen Gedankens auf, so daß damit nur eine für die 
Heilung ganz unerhebliche Verschiebung des Symptomenbildes, aber keine 
Heilung des Leidens erreicht wird. So kommt es z. B. vor, daß solche Patienten 
nach Wegfall der früheren Zwangsangst den Gedanken nicht los werden, daß 
sie nunmehr durch Berührung mit Luetischen, durch Anhusten, Anspucken auf 
der Straße usw. selbst Lues akquirieren könnten oder dergl. mehr. Ich 
brauche, wie gesagt, in diesem Kreise den Gedanken nicht weiter auszuspinnen, 
es genügt, wenn ich gegenüber den angeführten Äußerungen von serologischer 
8eite hervorhebe, daß ein Heilwert der serologischen Untersuchung bei Syphilido¬ 
phoben unbedingt in Abrede zu stellen ist, gänzlich zu schweigen von denjenigen 
Fällen, in denen etwa gar bei einem solchen Patienten die W ▲ssERUANN’sohe 
Reaktion einen positiven Ausfall ergeben würde, oder auch nur, was ja bei der 
vorhin erwähnten Unsicherheit in der Methodik gewiß sehr leicht möglich ist, 
ein zweifelhaftes Resultat dem Patienten mitgeteilt werden müßte. In diesem 
Falle wäre sie nicht nur kein Heilmittel, sondern könnte im Einzelfall von un¬ 
absehbaren unheilvollen Folgen sein. 

Ich will mich heute mit den gegebenen Hinweisen begnügen. Es wären 
noch manche Punkte zu erwähnen, so z. B. die auch schon von anderer Seite 
mehrfach erörterte Frage des Ehekonsenses, bei dem in der letzten Zeit (m. E. 
mit Unrecht) die Serumreaktion eine erhebliche Rolle spielt. Mir lag vor allem 
daran, auf die drei genannten praktischen Schwierigkeiten hinzudeuten, und ich 
würde mich vor allem freuen, wenn vielleicht in einfer sich au meine Be¬ 
merkungen anschließenden Diskussion aus Ihrer Mitte über ähnliche Erfahrungen 
berichtet wird oder die meinigen Bestätigung finden würden. 


1 Deutsche med. Wechenschr. 1910. Nr. 3. 
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n. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Juni 1910. 

Ref.: Kurt Hendel. 

1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Swift: Demonstration eines 
Hundes, dem beide Sohlftfenlappen exstirpiert worden sind. (Der Vortrag 

ist als Originalmitteilung 2 in dieser Nummer d. Centr. abgedruckt.) 

Herr M. Rothmann: Der vom Vortr. vorgestellte Hund mit Tondressnr nach 
Kalischer bei ausgedehnter Scbläfenlappenexstirpation zeigt aufs neue, was 
Kalischer und ich selbst demonstrieren konnten, daß diese Dressur außerordent¬ 
lich leicht in wenigen Tagen zu erreichen ist. Der Hund spitzte aber bei der 
Vorstellung sehr deutlich die Ohren und zeigte damit, daß Bein Hörvermögen nicht 
erloschen ist. Eis gibt die mannigfachsten Ohrbewegungen beim Hunde, das 
Schütteln der Ohren, das auch der großhirnlose Hund zeigt, Vor- und Rückwärts- 
bewegungen, wie sie z. B. nach Zerstörung der hinteren Vierhügel häufig zu be¬ 
obachten sind. Aber das Ohrspitzen ist ein Rindenvorgang, aufs innigste mit der 
Hörfunktion verknüpft. Ich bezweifle daher auch gar nicht, daß es gelingen wird, 
diesen Hund auf die von mir angegebene Zurufdressur einzuüben, bei der durch 
Singen der einsilbigen Worte (komm her, nimm Fleisch) in stets wechselnden 
Tonfolgen die Tonunterscheidung ausgeschaltet wird. Gerade die Leichtigkeit der 
Dressur läßt um so schärfer solche Fälle, wie ich sie beschrieben habe, hervor¬ 
treten, bei denen monatelange Dressur absolut erfolglos bleibt. Immerhin ist zu 
betonen, daß ich die Dressur stets nach Exstirpation der Schläfenlappen begonnen 
habe, da mir daran lag, die Kalischersche Angabe zu prüfen, daß die Ton¬ 
unterscheidung unabhängig von der Großhirnrinde erlernt werden könne. Es wäre 
immerhin möglich, daß die Bewahrung früher eingeübter Dressur noch bei einer 
Rindenausschaltung besteht, bei der die frische Dressur nicht mehr gelingt. Nun 
ist aber die ganze Frage der Verwertung der Tondressur für die Lokalisation des 
Hörens in ein neues Stadium durch die Angabe Kalischers getreten, daß eine 
Tonunterscheidung, allerdings ohne absolutes Tongehör, noch nach vollständiger 
Zerstörung der Schnecken, bei Erhaltensein auch nur eines Vestibularapparatea 
zustande komme bei absoluter Taubheit des Hundes. Damit taucht aufs neue der 
berechtigte Zweifel auf, ob hier nicht ganz andere als akustische Reize eine Rolle 
spielen. Da wir aber über kortikale Endigungen des Vestibularapparates bisher 
nichts wissen, so ist es bei dem gegenwärtigen Stand der Frage jedenfalls sehr 
mißlich, die Tondressur als entscheidende Reaktion für die Lokalisation der akusti¬ 
schen Erregungen im Gehirn anzuwenden. Autoreferat. 

Herr L. Jacobsohn: Als Herr 0. Kalischer seine bedeutsamen Unter¬ 
suchungsresultate mit seiner Dressurmethode bekannt gegeben hatte, wurden von 
mehreren Seiten Bedenken gegen dieselben erhoben. Diese Bedenken waren zwei¬ 
facher Art, Einmal wurde die Exaktheit seiner Experimente in Zweifel gezogen, 
und zweitens wurden gewichtige Ein wände gegen die Deutung seiner Befunde 
erhoben. Es wurde von einer Seite behauptet, daß Herr Kali scher nur einen 
Teil der Hörsphäre des Großhirns bei seinen Hunden entfernt hatte, daß ein Rest 
dieser Hörsphäre noch stehen geblieben sei, und daß das Tonunterscheidungs- 
vermögen, welches die Hunde mittels der Dressur zeigten, durch diesen Rest der 
Schläfenlappenrinde zustande komme. In einer früheren Sitzung dieser Gesell¬ 
schaft (vgl. d. Centr. 1909. S. 841) konnte ich nun durch Vorlegen von Serien- 
schnitten durch die Gehirne von zwei Hunden, die Herr Kalis eher operiert und 
dressiert hatte, naebweisen, daß bei ihnen beide Schläfenlappen total entfernt 
worden waren, daß die Operationswunde nach vorn bis über die Fissura Sylvii, 
nach unten bis zur Fissura rhinalis reichte, und daß auch in der Tiefe das ge- 
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samte Mark und somit auch die ganze Hörstrahlang fehlte. Der Einwand, der 
also in anatomischer Hinsicht gegen die Experimente des Herrn Kalischer er¬ 
hoben worden war, war damit widerlegt. Es blieb sodann übrig, noch den 
zweiten Einwand nachzuprüfen, der dahin ging, daß eine Tondressur bei Hunden, 
denen wirklich die gesamte Hörsphäre der Rinde doppelseitig entfernt wäre, nicht 
zu ermöglichen sei. Dieser Nachprüfung hat sich auf meine Veranlassung Herr 
Swift unterzogen, und das Resultat, welches vollständig mit demjenigen des Herrn 
Kali8eher übereinstimmt, hat er Ihnen in der vorigen Sitzung demonstriert. 
Der Ihnen von Herrn Swift gezeigte Hund ist vollständig taub, ist fast voll¬ 
ständig blind und auch teilweise gelähmt (hemiplegisch). Aus diesen Ausfalls¬ 
erscheinungen, die denjenigen, welche die Hunde des Herrn Kalischer zeigten, 
vollkommen analog sind, geht hervor, daß auch bei diesem Hunde in gleich aus¬ 
giebiger Weise die Hörsphäre entfernt sein muß. Damit ist meiner Ansicht nach 
auch der zweite Einwand, der gegen die Experimente des Herrn Kali scher er¬ 
hoben wurde, widerlegt. Ich glaube nun, daß ein anatomischer Nachweis über 
die Ausdehnung der Operation auch gar keine so große Bedeutung hat, daß von 
größerer Bedeutung der Nachweis ist, daß das Tier wirklich vollständig taub ist. 
Das ist aber meiner Überzeugung nach bei dem Hunde des Herrn Swift trotz 
des Einspruches von Herrn Rothmann der Fall Herr Rothmann beruft sich 
darauf, gesehen zu haben, daß der Hund bei der Tongebung die Ohren spitzt; 
dies sei ihm ein sicheres Zeichen, daß der Hund noch Hörreste besitze. Dem¬ 
gegenüber ist zu bemerken, daß man bei einem Hunde nur dann die sichere 
Überzeugung gewinnt, daß er hört, wenn er neben der Ohrbewegung nach vorn 
und oben auch seinen Kopf nach der Richtung des Geräusches wendet; in jedem 
anderen Falle bleibt es zweifelhaft, da der Hund auch sonst teils spontan, teils reflek¬ 
torisch auf alle möglichen Reize hin Ohrbewegungen macht, die mitunter vollkommen 
denjenigen gleichen, wie sic beim wirklichen Hören erfolgen. Aus einer bloßen Ohr¬ 
bewegung lassen sich also gar keine Schlüsse ziehen; eine typisch sich wiederholende 
Wendung des Kopfes nach akustischen Reizquellen hin ist an dem von Herrn Swift 
demonstrierten Hunde nie beobachtet worden. Hieraus schließe ich in Überein¬ 
stimmung mit Herrn Kalischer, daß das Tonunterscheidungsvermögen der ope¬ 
rierten und dressierten Hunde nicht durch die Hörsphäre des Schläfenlappens ver¬ 
mittelt wird. Stimme ich nun in dieser Hinsicht mit Herrn Kalischer überein, 
so weiche ich andererseits in der Deutung des merkwürdigen Phänomens von ihm 
ab, aus Gründen, die ich gleichfalls bei Gelegenheit der Demonstration der Gehirn¬ 
schnitte von seinen Hunden (s. die vorher erwähnte Literaturangabe) erörtert habe. 
Der Hund des Herrn Swift macht, ebenso wie es auch an den Hunden des Herrn 
Kalischer zu beobachten war, und wie es auch von Herrn Rothmann bemerkt 
wurde, den Eindruck, daß das Tonunterscheidungsvermogen von ihm mit Bewußt¬ 
sein und mit Einsicht erfolgt. Aus diesem Eindrücke gewinnt man die Über¬ 
zeugung, daß der Vorgang sich im Kortex abspielen muß. Wenn das nun der 
Fall ist, so muß eben ein Reiz bis zum Kortex gelangen, von welcher Stelle aus 
dann das motorische Verhalten des Tieres reguliert wird. Da nun der akustische 
Reiz von den Schläfenlappen nicht aufgenommen werden kann, so stelle ich mir 
den LeitungsVorgang in folgender Weise vor: entweder geht die Erregung, welche 
im subkortikalen akustischen System durch den angeschlagenen Ton erzeugt wird, 
am Ende der durch trennten Bahn oder von einem subkortikalen akustischen 
Zentrum aus auf das allgemein sensible über und gelangt nun auf diesem zweiten 
System zur sensiblen Sphäre der Hirnrinde (ob ein solches Übergreifen einer Er¬ 
regung von einem sensorischen Leitungssystem auf das sensible möglich ist, lusse 
ich dahingestellt), oder aber die Erregung erfaßt die allgemein sensiblen Nerven¬ 
endigungen (besonders des Hörapparates) gleich an der Peripherie und geht von 
dieser auf sensiblen Leitungswegen zur sensiblen Sphäre des Kortex. Dieser der 
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Binde zufließende sensible Eindruck, der den akustischen begleitet, ist zwar ein 
schwacher (ein viel schwächerer, als es der akustische selbst wäre, der bei nor¬ 
malem Gehirn die Hörsphäre erregt), aber es genügt, um einen Eindruck bei dem 
Tiere zu hinterlassen, und um aus verschiedenen Eindrücken ein Unterscheidungs- 
Vermögen zu ermöglichen. Autoreferat. 

Herr Oppenheim fragt Herrn Jacobsohn, wie er den Vorgang bezeichnen 
will, wenn ein Wesen auf einen „akustischen Reiz psychisch reagiert“. 

Herr Schuster empfindet bei gewissen tiefen Tönen ein Vibrationsgefühl 
auf der Brust, das er wohl auch bei völliger Taubheit empfinden würde; man 
könne auf einen Ton psychisch reagieren, ohne ihn direkt zu hören. 

Herr L. Jacobsohn erwidert Herrn Oppenheim, daß, wenn ein Blinder sich 
in einem Zimmer zurecht findet, das ja wohl auch niemand als ein Sehen bezeichnen 
wird. Wie hierbei ein Ersatz einer Sinnesfunktion durch eine andere stattfindet* 
so findet bei den nach Kalischer operierten und dressierten Hunden ein Ersatz 
der Hörfiinktion durch eine allgemein sensible Funktion statt. Autoreferat. 

Herr Roth mann rät Herrn Jacobsohn nochmals dringend, die Zurufa- 
dressur in Anwendung zu bringen. Da bei derselben, bei völlig wechselnder Ton¬ 
folge, der Wortklang bis zu feinsten Differenzen (komm her — Kopf scheer) vom 
Hunde unterschieden wird, läßt sie keinen Zweifel an dem Erhaltensein der Hör* 
funktion zu. Daß das Ohrspitzen ein kortikaler Vorgang ist, haben die neuen 
Erfahrungen am großhirnlosen Hund sicher bewiesen. Was die Frage der anders¬ 
artigen Wege betrifft, auf denen die anscheinende Tonunterscheidung den Hirn¬ 
zentren übermittelt werden könnte, so müssen sie stets vom inneren Ohrapparat 
ihren Ausgang nehmen, da, wie Kalischer gezeigt hat, Totalzerstörung der beiden 
inneren Ohrapparate die Dressur vernichtet. Autoreferat. 

Herr Oppenheim bemängelt das von Herrn Jacobsohn angeführte Beispiel 

Herr 0. Kalischer hebt hervor, daß man mittels seiner Dressurmethode die 
Hunde ebenso gut wie auf die Unterscheidung von Tönen auf die Unterscheidung 
verschiedener Akkorde, Pfiffe, Worte, Geräusche usw. dressieren kann. Im Prinzip 
ist die Dressur in allen diesen Fällen ganz die gleiche, und bei normalen Hunden 
gelingen alle diese Dressuren ungefähr gleich schnell und gleich gut. Etwas 
anders verhält es sich damit bei operierten Hunden, speziell bei solchen, bei 
welchen beide Schläfenlappen exstirpiert worden sind. Hier gelingt die Ton* 
dressur erheblich leichter als die Wortdressur, da man bei der Tondressur, wenn 
man sich z. B. bei derselben des Harmoniums bedient, die Töne längere Zeit auf 
die Tiere einwirken lassen kann, wodurch eine Akkumulierung der Tonreize er¬ 
zeugt wird, während das einfach gesprochene Wort schnell verhallt. Erleichtert 
wird die Wortdressur dadurch, daß man das Wort nicht einmal, sondern mehrmals 
schnell hintereinander den Tieren vorspricht: etwa in der Art, daß, wenn das 
Tier darauf dressiert werden soll, z. B. bei dem Zahlwort „3“ nach den vor ihm 
liegenden Fleischstücken zu greifen, bei anderen Zahlworten sich aber passiv zu 
verhalten, man etwa viermal schnell hintereinander 3 sagt, also: drei-drei-drei-drei 
und das Tier dabei zugreifen läßt und alsdann in gleicher Weise mit den Zahl¬ 
worten, bei denen das Tier nicht zugreifen darf, verfährt. Derartige Kunstgriffe 
dienen dazu, die Dressur bei den operierten Tieren zu erleichtern. Was den 
Punkt betrifft, ob die tondressierten Hunde, welche die erlernte Dressur nach der 
doppelseitigen Schläfenlappenexstirpation noch prompt ausführen und auf die 
feinsten Tonunterschiede in gleicher Weise wie vor den Operationen reagieren, in 
unserem Sinne „hören“, so habe er schon in seiner ersten Arbeit, in welcher er 
die Dressurmethode beschrieb und die Ergebnisse bei den doppelseitig operierten 
Hunden schilderte, betont, daß es dahingestellt bleiben müsse, ob und wie weit 
bei den unterhalb der Großhirnrinde zustande kommenden Hörreaktionen das 
„Bewußtsein“ eine Rolle spielt. Es läßt sich nicht sagen, ob die Schallerregungen, 
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welche die Dressurreaktionen auslösen, in das allgemeine Bewußtsein der Tiere 
gelangen. Es ist wohl möglich, daß das nicht der Fall ist. Auf seine neuesten 
Untersuchungen, betreffend die Aufnahme der Sohallerregungen mittels des Vesti- 
bularapparates nach Zerstörung der Schnecken, möchte E. heute nicht eingehen. 

Autoreferat. 

Herr Toby Cohn weist auf einen ihm bekannten Fall hin, wo ein Taub¬ 
stummer beim Klarierspielen musikalischen Genuß empfindet, trotzdem ihm jeg¬ 
liches Gehör fehlt. 

Herr L. Jacobsohn: Das Beispiel, welches Herr T. Cohn soeben angeführt 
bat, erinnert mich daran, daß ich schon bei früherer Gelegenheit zur Erklärung 
des Tonunterscheidungsvermögens bei solchen Hunden, wie es von Herrn Kalischer 
und Herrn Swift demonstriert worden ist, das Wahrnehmungsvermögen der ameri¬ 
kanischen 8tudentin Helen Keller zum Vergleich herangezogen habe. Von dieser 
Studentin wird berichtet, daß sie taub und blind sei, daß sie aber durch Ver¬ 
mittlung des sensiblen Systems, aus der Empfindung der Erschütterung, welche 
ein Geräusoh begleitet, bestimmte Wahrnehmungen machen kann; sie kann z. B. 
empfinden, welche Person ins Zimmer getreten ist oder welcher Art das Musik¬ 
stück ist, das man ihr vorgespielt hat. Herrn Oppenheim bestätige ich gern, 
daß mein vorher angeführtes Beispiel nicht ganz konform gewesen ist. Es kam 
mir zunächst darauf an, an einem drastischen Beispiele klar zu machen, wie eine 
Sinnesfunktion, wenn sie verloren gegangen ist, durch eine andere bis zu einem 
gewissen Grade ersetzt werden könne. Natürlich kann das Beispiel auch für die 
Sehfunktion ganz adäquat der Hörfunktion gestaltet werden. Wenn z. B. auf 
einen Blinden zwei Lichtquellen einwirken, von denen die erste eine intensive 
Wärme, die zweite eine weniger starke, aber fühlbare Wärme ausstrahlt, so wird 
der Blinde sehr gut imstande sein, diese beiden Lichtquellen zu unterscheiden. 
Wie dieses Lichtunterscheidungsvermögen aber wohl keiner als Sehen bezeichnen 
dürfte, bo ist das Tonunterscheidungsvermögen, welches die Hunde nach Exstir¬ 
pation beider Schläfenlappen durch Dressur erwerben, kein Hören. Die Methode, 
welche Herr Munk zur Prüfung des Hörvermögens nach der kurzen Schilderung, 
die Herr Roth mann soeben gegeben hat, anwendet, scheint auch mir, wie es 
schon Herr Kalischer erwähnte, sehr ähnlich der Methode der Tondressur zu 
sein. Sollte das sich anders verhalten, so müßte Herr Rothmann sie genauer 
demonstrieren. Autoreferat. 

Herr Ziehen meint, daß die gewonnenen Erfahrungen über Synästhesien 
und die Urbantschitschschen Versuche vielleicht bei Tieren eine weit größere 
Rolle spielen als beim Menschen. 

Herr Swift (Schlußwort): Auf den von Herrn Rothmann erhobenen Ein- 
wand, daß das Spitzen der Ohren beweise, daß der Hund gehört habe, möchte 
ich folgendes erwidern: zunächst wäre es wohl gewagt, von der einmaligen Be¬ 
obachtung des Ohrspitzens auf eine Gehörswahrnehmung zu schließen. Das Spitzen 
der Ohren braucht nicht notwendig auf Hören hinzudeuten. Wie Herr Jacob¬ 
sohn schon bemerkt hat, wird das Hören gewöhnlich von einer Reihe anderer 
Reaktionen und Bewegungen begleitet, die hier vollständig fehlen. Unsere monate- 
lange Beobachtung hat uns überzeugt, daß der Hund in der Tat nicht hört. Ich 
gebe gern zu, daß Herr Rothmann eine Bewegung der Ohren bemerkt hat, doch 
halte ich dies lediglich für einen einfachen Reflex, wie der Hund ja auch 
sprang und auch die Ohren spitzte, als ich bei der Demonstration in die Hände 
klatschte. Diese Bewegung allein, ohne Andere begleitende Bewegungen, muß als 
ein bloßer Reflex bezeichnet werden. Natürlich gebe ich gern zu, daß wir die 
Sektion abwarten müssen, bevor wir uns ein sicheres Urteil über die Ausdehnung 
der Operation erlauben können. Die funktionelle Prüfung und das physiologische 
Verhalten des Tieres haben uns aber bisher berechtigt, eine weitgreifende Ope- 
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ration anzanehmen. In der Hauptsache handelte ea eich hier darum, nachzuweisen, 
daß e$ möglich ist, einen Hund auf Töne zu dressieren nach bilateraler voll¬ 
ständiger Schläfenlappenexstirpation. Wie dies zustande kommt — ob es sich 
um Einflüsse von Schwingungen auf taktile Organe handelt, oder welche Bahnen 
hier in Betracht kommen —, darüber können wir vorläufig nur Hypothesen aufstellen. 
Eine sichere Entscheidung muß weiteren, besonders anatomischen Forschungen 
überlassen bleiben. 

2. Herr Toby Cohn: Kritische Bemerkungen zur praktischen Ver¬ 
wertung des Wassermann sehen Verfahrens. (Der Vortrag ist als Original¬ 
mitteilung 3 in dieser Nummer d. Centr. abgedruckt.) 

Diskussion: Herr Oppenheim bespricht kurz seinen sowie den Marburg- 
schen Fall von Kleinhirnbrückenwinkeltumor (s. d. Centr. 1910. S. 338 u. 570), 
bei denen die Wassermannsche Reaktion positiv ausfiel, trotzdem — wenigstens 
in seinem Fall — kein Anhaltspunkt für Lues vorlag. Man müsse akwarten, ob 
es nicht auch nichtsyphilitische Geschwülste mit positivem Wassermann gebe. 
Betreffs Verwertung der Reaktion für die Therapie steht 0. auf dem Standpunkte 
des Vortr. In einzelnen Fällen ist die stattgehabte Lues sicher, der Beginn einer 
Tabes oder Paralyse möglich; das Hg wirkt aber bei diesen metasyphilitischen 
Erkrankungen nicht selten ungünstig, so daß man auch hier oft in arge Verlegen¬ 
heit kommt. 

Herr Lewandowsky: Nach Rücksprache mit einem sehr kompetenten Sero¬ 
logen kann ich mitteilen, daß die Wassermannsche Reaktion auch ohne Syphilis 
positiv sein kann. Es kommt sehr auf die Art der Extrakte, die man auwendet, 
an. L. berichtet über einen Fall, in welchem die Diagnose zwischen Hirnlues und 
Hirntumor schwankte; Wassermann negativ; Hg ohne Erfolg; Hirnpunktion; 
starke Verschlimmerung auf dem Operationstisch. Die Sektion ergibt multiple 
Blutungen als Folge der Hirnpunktion, keinen Tumor; das Leichenblut ergab 
dann positiven Wassermann. 

, Herr Peritz fand keine großen Unterschiede zwischen den einzelnen Sero¬ 
logen, höchstens mal daß ein Untersucher ± findet, der andere —. Es scheint 
zuweilen an den Extrakten, die verwandt werden, zu liegen. Ist Wassermann 
positiv, der krankhafte Prozeß aber kein syphilitischer (wie z. B. bei multipler 
Sklerose [Nonne]), so könne es sieb um ein zutälliges Zusammentreffen handeln 
(multiple Sklerose bei einem Syphilitiker). Betreffs des Ehekonsenses ist hervor¬ 
zuheben, daß ein negativer Wassermann nichts über Vorhandensein oder Fehlen 
von Lues aussagt. Lues cerebrospinalis kann negativen Wassermann .ergeben, 
trotzdem muß man Hg an wenden. 

Herr M. Bernhardt: Es ist ja möglich, daß Hirntumoren oder abnorme Ge¬ 
wächse im Organismus, speziell im Nervensystem, Bestandteile produzieren, welche 
die Wassermannsche Reaktion geben. Außerdem könne — in Anbetracht der 
Verbreitung der Lues — im konkreten Falle sehr wohl Lues Vorgelegen haben, 
auch wenn es sich um einen nichtsyphilitischen Hirntumor handelt. Trotz posi¬ 
tiven Wassermanns dürfe man in solchen Fällen die Diagnose „Hirntumor“ und 
eine eventuelle Operation nie aus dem Auge lassen; man wird dann erst probe¬ 
weise Hg anwenden; bleibt der Erfolg aus, so wird man zur etwaigen Operation 
schreiten. 

Herr Ledermann: Es kommt sicher auf die angewaudten Extrakte an; man 
soll mit mindestens 3 Extrakten den Versuch anstellen; das beste Extrakt ist das 
aus der syphilitischen Leber. In zweifelhaften Fällen wird die von Wechsel¬ 
mann angegebene Verstärkung der Wussermannschen Reaktion Klarheit bringen. 
Die verschiedenen Resultate der einzelnen Untersucher können auch daher kommen, 
daß der eine das Serum längere Zeit stehen ließ, der andere gleich untersuchte. 
Bei Kachexien und fieberhaften Erkrankungen ist Vorsicht bei der Deutung der 
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positiven Wassermannschen Reaktion geboten; letztere besagt nur, daß das 
Individuum einmal Lues gehabt bat, daneben kann es natürlich noch ein anderes 
Leiden akquirieren. Betreffs des Ehekonsenses steht L. auf dem Standpunkte, 
daß man ihn geben kann, falls 5 Jahre nach der Infektion keine Erscheinungen 
mehr vorhanden sind, auch wenn dann Wassermann noch positiv ausfallen sollte. 
Bei multipler Sklerose fandL. nie positivenWassermann, bei Tabes in etwa70°/ 0 , 
bei Paralyse fast immer; bei Hirnlues fand er mehrmals negativen Wassermann. 

Herr Oppenheim fand gleichfalls bei Lues cerebri und Lues cerebrospinalis 
nicht selten negativen Wassermann. 

Herr Förster erwähnt einen Fall mit den Symptomen des Rückenmarks¬ 
tumors und positivem Wassermann. Die Operation ergab ein Endotheliom; 
später bot aber Pat. eine Hemianopsie, die auf Lues hindeutete. 

Herr Ziehen fand (die Untersuchungen fanden stets im Charitölaboratorium 
selbst statt) außerordentlich selten positiven Wassermann bei Leuten, die keine 
Lues hatten oder nicht luesverdächtig waren; bei Lues cerebrospinalis erwies sich 
die Reaktion nur sehr selten negativ, doch kommt es vor. Glaubt man einen 
Fall von Lues cerebrospinalis vor sich zu haben und fällt Wassermann negativ 
aus, so soll man die Diagnose doch mehrfacher Revision unterziehen. 

Herr M. Rothmann: Nach den Ausführungen von Herrn Ziehen scheint 
es mir doch, daß die Hauptschwierigkeit bei diesen Untersuchungen für den Neuro¬ 
logen in der großen Zahl der serologischen Untersuchungsstätten mit ihrer sehr 
variablen Technik liegt. Werden die Untersuchungen in der Klinik selbst aus¬ 
geführt, so werden die Resultate sehr viel klarer, und die merkwürdigen, weit 
voneinander abweichenden Ergebnisse schwinden fast ganz. Vielleicht ließe sich 
hier in Zukunft durch einheitliche Methodik und eine Kontrolle der Untersuchungs- 
stätten Wandel schaffen. Jedenfalls empfiehlt es sich aber, soweit es irgend 
möglich ist, die Blutentnahme von den Serologen selbst ausführen zu lassen, um 
so wenigstens die hierbei möglichen Fehlerquellen der Untersuchung zu vermeiden. 

Autoreferat. 

Herr Peritz: Der jahrelang negative Wassermann kann plötzlich positiv 
werden und umgekehrt. Auf den Ausfall der Reaktion solle man bezüglich der 
Prognose nichts geben. 

Herr Oppenheim: Bei Lues cerebri und Lues cerebrospinalis kann, wie 
dies besonders von Seiten der Serologen im Vergleich zur Tabes und Paralyse 
immer betont wird, die Reaktion negativ sein. 

Herr Toby Cohn (Schlußwort): Die noch strittige Frage, ob positiver Aus¬ 
fall der Wassermannschen Reaktion auch bei nichtluetischen Krankheitsprozessen 
vorkommt, habe ich mit Absicht nicht erörtert. Die Diskussion hat gezeigt, daß 
die Untersuchungen darüber noch nicht abgeschlossen sind. Wenn die vorläufigen 
Mitteilungen des Herrn Lewandowsky sich bewahrheiten sollten, so würde das 
den differentialdiagnostischen Wert des Verfahrens erheblich vermindern. Bei 
Lues cerebralis und cerebrospinalis ist meines Wissens von serologischer Seite in 
einem gewissen Prozentsatz der Fälle negative Reaktion gefunden worden. Die 
von Herrn Rothmann betonte Ungleichheit in der Kompetenz der serologischen 
Institute ist nicht zu bezweifeln, könnte aber nur durch Zentralisierung beseitigt 
werden. Der Ehekonsens sollte in denjenigen Fällen, in denen lange Zeit seit 
der Infektion verstrichen ist und keine sonstigen Zeichen von Syphilis vorhanden 
sind und waren, nicht allein vom Ausfall der Serumreaktion abhängig gemacht 
werden. Es liegt darin eine große Härte, die bei der Unsicherheit der serologi¬ 
schen Untereuchungsresultate kaum berechtigt ist. Autoreferat. 

3. Herr Paul Schuster: Ein Fall von nioht eitriger Encephalitis. Das 
14jähr. Mädchen erkrankte am 8. April d. J. in der Schule mit Kopfschmerzen. 
Auf dem Wege zur Toilette wurde sie plötzlich von einem rechtsseitigen Krampf 
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bofallen und stürzte bewußtlos zu Boden. Herr Dr. Gross, der schnell herbei¬ 
gerufen wurde, konstatierte rechtsseitige Krämpfe, Erbrechen und nach Abklingen 
der Krämpfe eine rechtsseitige Hemiparese. Am folgenden Tage bestand leichte 
Fiebersteigerung: 38,4 im Mastdarm. Nach einigen Tagen, am 4. Krankheitstage, 
sah ich die Patientin in Gemeinschaft mit Herrn Dr. Gross. Wir konstatierten 
leichte Genicksteifigkeit, schwere Benommenheit, eine rechtsseitige spastische Parese 
mit Beteiligung des Gesichtes, Fehlen von Stauungspapille. Weiter gelang es 
trotz des benommenen Zustandes der Patientin festzustellen, daß eine rechtsseitige 
Hemianopsie bestand. In den folgenden Tagen besserte sich der Zustand der 
Patientin, besonders ging dm rechtsseitige Lähmung schnell zurück, die Benommen¬ 
heit schwand und Patientin war schon wieder außer Bett. Da verschlimmerten 
sich, ungefähr am 10. Tage, die Kopfschmerzen, welche schon besser geworden 
waren, wieder, es trat Brechneigung auf. Nachts schrie Patientin stundenlang 
vor wütendem Kopfschmerz. Sie sah sehr elend aus, die Augenlider waren links 
etwas gedunsen, die Abduktion des linken Auges ein wenig geschwächt. Nun¬ 
mehr beiderseits Stauungspapille, links mit Blutungen. Die Hemianopsie bestand 
noch deutlich weiter. Auch war das Genick noch steif. Jetzt machte sich zu¬ 
nächst eine Sprachstörung bemerkbar, welche in den folgenden Tagen erheblich 
zunahm. Patientin sprach spontan wenig; sprach Bie jedoch, so zeigte Bich bei 
der spontanen Sprache keine erhebliche Störung, abgesehen davon, daß Patientin 
offenbar Hauptworte vermied. Das Nachsprechen war jedoch erheblich erschwert. 
Viele Worte konnte Patientin spontan aussprechen, jedoch nicht nachsprechen. 
So konnte sie spontan das Wort „Kette“ aussprechen; wurde sie jedoch auf¬ 
gefordert das Wort „Kette“ nachzusprechen, so konnte sie es nicht. Ein anderes 
Mal äußerte sie: „Ich habe solche Angst“, konnte aber nachher das Wort „Angst“, 
nachdem es ihr vorgesprochen war, nicht nachsprechen. Einigermaßen gelang das 
Nachsprechen, während die Patientin bei dem Versuch nachzusprechen den Mund 
des Untersuchers scharf beobachtete. Statt des Wortes Angst sagte sie dann ein 
Wort wie „Ang“. Es bestand im wesentlichen das, was Wern icke mit Leitungs- 
aphasie bezeichnete. Das Sprachverständnis war vollkommen erhalten, ebenso 
wenig bestand Dysarthrie. Gefragt, warum sie nicht nachspreche, antwortet die 
Patientin: „Ich kann es nicht.“ Außerdem bestand schon ungefähr am 10. Krank- 
heitstage deutliche Alexie für Buchstaben und Worte und sogar auch für Ziffern 
und Zahlen. Seelenblindheit war nicht vorhanden. Die alektische Störung der 
Patientin war derart, daß sie Buchstaben in ihrer Bedeutung als Symbole für 
Laute erkannte, Patientin wußte auch bei gewissen Buchstaben anzugeben, welche 
Stelle sie im Alphabet einnähmen, es fehlte offenbar nur die Hauptsache, das 
Benennen der Symbole. Sensibilitätsstörungen, besonders eine Lagegefühlsstörung 
u. dgl., wurden weder rechts noch links wahrgenommen. Da das Allgemein¬ 
befinden der Patientin sich inzwischen, bis zum 21. April, andauernd verschlechtert 
hatte (es waren einige schwere Ohnmächten aufgetreten), so war der Zustand ein 
sehr bedrohlicher geworden. Am 21. April wurde eine unsichere leichte links¬ 
seitige Ptosis festgestellt. Die Kopfschmerzen wurden gewöhnlich in der Gegend 
der Nasenwurzel links lokalisiert. (Keine Anzeichen für eine Erkrankung der 
Nase oder der Nebenhöhlen.) Am 22. April entschlossen wir uns hauptsächlich 
aus diagnostischen Gründen zur Lumbalpunktion. Dieselbe, von Herrn Dr. Frenkel- 
Heiden ausgefuhrt, entleerte 5 ccm wasserklarer Flüssigkeit, welche unter einem 
sehr hohen Druck stand. In der Flüssigkeit fanden sich ziemlich viele ausgelaugte 
rote Blutzellen und entsprechend weiße. Der Eiweißgehalt war nicht vermehrt, 
polynukleäre Zellen fehlten. Spektroskopisch wurde Blutfarbstoff in der Flüssig¬ 
keit nachgewiesen. Die Was s ermann sehe Reaktion fiel negativ aus. Auffalliger- 
weise trat fast im direkten Anschluß an die Punktion eine Besserung in dem 
Zustande der Patientin auf, welche nun zusehends Fortschritte machte und durch 
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keinen Rückfall getrübt wurde. Die erste Nacht nach der Punktion schlief die 
Patientin ohne aufzuwachen durch. Die Stauungspapille, welche unmittelbar nach 
der Punktion nicht zurückgegangen war, zeigte am 5. Tage nach der Operation 
beiderseits, besonders rechts, deutliches Zurückgehen. Vorübergehend trat ein 
neues Symptom, Doppelbilder beim Blick geradeaus und beim Blick nach unten, 
auf. Alle übrigen Symptome gingen schnell zurück, die Sprache besserte sich 
erheblich, das Lesen ging besser, nur die Hemianopsie rechts blieb unverändert 
bestehen. Jetzt zeigt die Patientin nur noch eine rechtsseitige totale Hemianopsie, 
sonst jedoch kein einziges deutliches Krankheitszeichen mehr. Die Sprache ist 
jetzt wieder fast normal, auch das Schreiben geht wieder gut, das Lesen ist noch 
durch die Hemianopsie behindert. Fieber ist nicht mehr aufgetreten, ebenso 
wenig sind Krämpfe noch einmal wiedergekommen. Patientin ist beschwerdefrei. 
Die Diagnose, welche in den ersten Tagen nicht sicher war, läßt sich jetzt nach 
Abklingen des Krankheitsbildes mit großer Wahrscheinlichkeit stellen: es handelt 
sich um eine nicht eitrige Encephalitis wahrscheinlich mit mehreren Herden. Der 
eine Herd ist im linken Scheitellappen, im Mark desselben, in der Nähe des 
Hinterhorns gelegen, der andere Herd, welcher von geringerer Ausdehnung und 
Bedeutung ist, liegt wahrscheinlich in der Gegend der Augenmuskelkerne. Eine 
derartige Kombination der Großhirnencephalitis mit der von Wern icke be¬ 
schriebenen Form dieser Kränkheit ist ja nicht selten. Bemerkenswert scheint 
mir im vorliegenden Falle die Art des Verlaufes zu sein, welche nach einer an¬ 
fänglich schnellen Besserung eine Verschlimmerung brachte. Etwas ähnliches ist 
anscheinend auch bei den in der Literatur beschriebenen Fällen vorgekommen. Der¬ 
artige Fälle sind besonders von Leichtenstern, Fürbringer u. a. veröffent¬ 
licht worden. Die Encephalitis muß im vorliegenden Falle eine primäre gewesen 
sein, denn irgend eine infektiöse Erkrankung hat die Patientin vor jener Gehirn¬ 
erkrankung nicht überstanden. Auch das ist in der Literatur wiederholt be¬ 
schrieben worden. Der plötzliche Beginn der Krankheit, welche geradezu apo- 
plektiform einsetzte, spricht nicht etwa gegen die von mir gestellte Diagnose, 
sondern im Gegenteil, er unterstützt dieselbe. Denn fast alle beschriebenen Fälle 
begannen plötzlich mit Krämpfen und ähnlichen Erscheinungen. Die Sprachstörung, 
bzw. die Lese- und Schreibstörung der Patientin zeigte viele interessante Einzel¬ 
heiten, auf welche ich hier nicht genauer eingehen kann. Außerordentlich aus¬ 
geprägt war der Gegensatz zwischen der Unfähigkeit nachzusprechen und der 
Fähigkeit spontan zu sprechen. Merkwürdig war auch die Behr schnelle Aus« 
bildung der Stauungspapille. Zum Schluß möchte ich Ihre Aufmerksamkeit noch 
auf die fast unmittelbar im Anschluß an die Lumbalpunktion einsetzende Besserung 
in dem Zustand der Patientin hinlenken. Ich habe mich lange dagegen gesträubt, 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen dieser Besserung und der Entleerung 
von 5 ccm Lumbalflüssigkeit anzunehmen, muß jedoch gestehen, daß der Eintritt 
dieser Besserung nach der Punktion ein so eklatanter war, daß man kaum an 
der ursächlichen Beziehung zur Punktion zweifeln konnte. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Oppenheim: Das klinisch-diagnostische im vorliegenden 
Falle ist klar. 0. hat viele solche Fälle gesehen und beschrieben. Die Prognose 
der akuten nicht eitrigen Encephalitis ist sehr günstig; die Encephalitis lokalisiert 
sich mit Vorliebe im Sprachgebiet. Es ist möglich, daß die durch Lumbalpunktion 
bewirkte Druckentlastung eine Besserung des Leidens herbeiführt. In einem sehr 
schweren Falle von seröser Encephalitis + Meningitis seroBa sah 0. eine gute 
Wirkung von der Hirnpunktion. Die Neigung der Encephalitis zur Exacerbation 
nach einigen Wochen kommt wohl vor, ist aber doch nicht die Regel. 

Herr Lewandowsky fragt, wie groß der Lumbaldruck vor und nach der 
Lumbalpunktion war; die Kontrolle des Druckes ist von Wichtigkeit wegen der 
eventueUen Notwendigkeit, mit der Punktion aufzuhören. 
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Herr Schuster (Schlußwort): Herrn Oppenheim möchte ich erwidern, daß 
ich selbstverständlich seine bekannten Arbeiten über die Encephalitis eingesehen 
habe und daraus zum Teil die Literaturangaben der von mir genannten Fälle 
ersehen habe. Es war nur ein Versehen meinerseits, daß ich vorhin vergaß, die 
Oppen heim sehen Arbeiten über die Encephalitis zu erwähnen. (Nachträglich 
machte mich Herr Geheimrat Bernhardt darauf aufmerksam, daß er ähnliche 
Fälle akuter cerebraler Lähmung mit Sprachstörungen bei Kindern inYirchows 
Archiv. CII. 1885 publiziert hat.) Was die Anfrage des Herrn Kollegen Lewan- 
dowsky angeht, so muß ich bekennen, daß wir eine Messung des Druckes, unter 
welchem die Lumbalflüssigkeit stand, nicht vorgenommen haben. Auf Grund meiner 
eigenen Erfahrungen über die Lumbalpunktion und auf Grund derjenigen des 
Herrn Dr. Frenkel-Heiden, welcher außerordentlich viele Punktionen gemacht 
hat, möchte ich keinen zu großen Wert auf die Druckbestimmung bei der Lumbal¬ 
punktion legen. Außerdem kam es auch im vorliegenden Falle auf eine recht 
schnelle und glatte Erledigung der Punktion an. Autoreferat. 


Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Sitzung vom 5. und 19. April 1910. 

Bef.: Nonne (Hamburg). 

Herr Trömner: Alte und neue Extremitätenreflexe. Die besondere 
diagnostische Bedeutung der Extremitätenreflexe und das Bestreben, pathognostische 
Reflexe oder Reflexgruppierungen zu finden, bewogen den Vortr. zu methodischer 
Untersuchung alter und neuer Sehnen- und Hautphänomene. Zunächst läßt sich 
die physiologische Erklärung der Sehnenreflexe durch verschiedene Experimente 
in vivo in einem oder anderen Sinne entscheiden. Daß z. B. die Sehnensensibilität 
bei der Reflexentstehung keine Rolle spielt, sondern die Sehne nur als Reizüber¬ 
trager auf den Muskel wirkt, zeigt die Tatsache, daß sich der Kniereflex auch 
in normaler Stärke hervorrufen läßt: 1. wenn man bei gestreckt liegendem Beine 
die Patella mit querübergelegtem Finger nach abwärts drängt und nun kräftig 
distalwärts auf die Finger schlägt, 2. wenn man ein etwa handgroßes Brett auf 
den Quadricepß legt und kräftig auf das Brett Bchlägt. Auch der AchilleBreflex 
läßt sich bei gespannt gehaltener Sehne ebenso gut durch Schlag auf die Zehen¬ 
ballen ftuslösen, mitunter sogar besser als von der Sehne aus. Alles Beweise, daß 
nicht, wie Jendrässik noch 1900 vortrug, der Reflexreiz von den sensiblen 
Nerven der Sehnen oder Sehnenumgebung aufgenommen werden, sondern daß 
plötzliche Muskeldehnung oder Erschütterung den Reiz bildet: es sind Concus- 
sions(nach Gowers myotatische)phänomene. Ähnliches haben auch Tierexperi¬ 
mente gelehrt. Daß trotzdem die Sehnenreflexe keine Muskelreizphänomene sind 
(Westph&l), sondern wirkliche Reflexe (Erb), beweist 1. das Auftreten gekreuzter 
Reflexe (Adduktorreflex). 2. verschiedene sehr elektive Reflexe (z. B. Trömners 
Malleolar-Kontrareflex), welche bestimmte individuelle Reflexwege voraussetzen, 
3. das sofortige Verschwinden von Reflexen bei erhaltener idiomuskulärer Erreg¬ 
barkeit nach Durchschneidung hinterer Wurzeln (Sherrington) und nach akuter 
Rückenmarksdurchtrennung. Eutstehungsbedingung reflektorischer Kontraktionen 
ist freilich ein mittlerer Muskeltonus (Westphal), ein Tonus-Optimum; z. B. 
können bei Tabes trotz erhaltener Hautsensibilität die Hautreflexe schwinden, 
wenn der Muskeltonus unter das erforderliche Minimum sinkt Gleichwohl hat 
auch Vortr. Superreflexie bei starker Muskelhypotonie gesehen in Fällen von mul¬ 
tipler Sklerose und bei kombinierter Systemerkrankung (von Erb bei syphiliti¬ 
scher Spinalparalyse betont). Wahrscheinlich wird der Refiexreiz von besonderen 
sensiblen Muskeluerven geleitet, denn man findet bei diphtheritischer Polyneuritis 
mitunter noch Patellarareflexie bei schon wiederhergestelltem Muskeltonua und 
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Muskelkraft. Die zweite Art von Reflexreizen, die von Periost und Gelenken 
ausgehenden, spielen beim Gesunden eine erheblich geringere und seltenere Rolle 
als bei Tieren und bei pathologischer Reflexsteigerung. Hier kann die Periost¬ 
reizzone enorm ausgedehnt sein. Die Bedeutung der sensiblen Periostnerven für 
den Reflex hat ja besonders Sternberg experimentell dargetan. Von entschei¬ 
dender Wichtigkeit in zweifelhaften Fällen ist die Art der Reflexprüfung. 
Man muß dazu stets das nötige Tonus-Optimum herstellen, den Reflex hemmen¬ 
den Einfluß der Aufmerksamkeit beseitigen durch Anregung von Denkoperationen 
und Ablenkung auf andere Innervationsgebiete (Jendrässiks, Rosenbachs u. a. 
Methoden), und man muß einen möglichst schweren, breiten, elastischen und mög¬ 
lichst wenig schmerzhaften Hammer wählen. Vortr. hat einen diesen Ansprüchen 
genügenden und vielseitig brauchbaren Hammer konstruiert und demonstriert ihn 
(Firma: B. B. Cassel in Frankfurt a/M.). Viele in der Literatur auftretende 
und wiederkehrende Irrtümer beruhen auf unzulänglicher Untersuchungstechnik; 
z. B. der, daß alte Leute häufig keinen Patellar- und Achillesrefiex haben (Ferrio 
undBosio; vonNaunyn in SchwalbesHandbuch des GreisenalterB aufgenommen), 
daß Trizeps- und Bizepsreflex bei Gesunden häufig inkonstant sind (nach Mohr 
bei l l 3 gesunder Soldaten), daß die Achillesreflexe bei Säuglingen oft fehlen. 
Die Untersuchungen des Vortr. an Säuglingen der ersten Lebenswochen und an 
rüstigen alten Leuten von 76 bis 90 Jahren sprechen durchaus dagegen (Näheres 
später in der Deutschen Zeitschrift f. Nervenheilkunde). Also: Trizeps-, Bizeps-, 
Radialis-, Patellar- und Achillesreflexe sind nur bei Säuglingen und Greisen 
inkonstant in etwa */ 4 der Fälle, sonst konstant. Gelegentliches Fehlen bei Ge¬ 
sunden oder Hysterischen (Nonne, Hoesslin). Hoesslin spricht zunächst nur für 
Unauslösbarkeit, nicht für Nichtexistenz. Außer diesen konstanten gibt es eine 
große Menge inkonstanter Reflexe, von denen Sternberg, Jendrässik, v. Bech¬ 
terew u. a. eine Anzahl beschrieben haben. Vortr. nennt als neu einen Reflex 
▼on Clavicula auf Cucullaris superior, von unterer Scapulaecke auf Pectoralis 
major, von der Daumenwurzel auf den Extensor carp. rad. (Extensorreflex), vom 
zweiten Phalangealgelenk auf den Flexor dig. prof. (Phalangealreflex). An den 
Beinen beschreibt Vortr. zwei Malleolarreflexe als neu: bei Beklopfen des Mall, 
int. Kontraktion des Peron. long., bei Beklopfen des Mall. ext. Kontraktion des 
Tibialis post. Andere von den Mall, auslösbare Reflexe sind gelegentlich in der 
Literatur erwähnt. Die letztgenannten Reflexe treten nur bei konstitutioneller oder 
nervöser Superreflexie auf, vielleicht in 1 / 10 aller Fälle, häufig dagegen bei cere¬ 
braler oder spinaler Reflexsteigerung. Durch Auftreten und Steigerung von in¬ 
konstanten Reflexen ergeben ja z. B. Apoplexie einerseits und multiple Sklerose 
andererseits die bekannten Typen von cerebraler und spinaler Reflexsteigerung. 
Ausgesprochene und leicht auslösbare Malleolarreflexe hat Vortr. bis jetzt nur bei 
organischer Reflexsteigerung gefunden, mehrmals z. B. in frühen Stadien von 
multipler Sklerose, wo Babinski und Oppenheims Extensionsreflex noch nicht 
nachweisbar waren. Auch zur Seitenbestimmung von Hirnherden extramotorischen 
Sitzes und bei Komatösen können die neuen Reflexe nützen. Von Hautreflexen 
hat Vortr. an mehreren 100 Fällen den Plantarreflex, das Oppenheimsche und 
Bechterew-Mendelsche Fußphänomen genau untersucht: Babinski ist nur in 
typischer Form (isolierte, langsame Großzehenextension, eventuell + Kleinzehenflexion) 
pathognostisch, auch im Kindesalter. Bei Säuglingen kommt nach dem Vortr. 
echter Babinski sehr selten, häufig dagegen sogen. Pseudo-Babinski vor. 
Fast ebenso pathognostisch ist Oppenheims Zeheureflex, den Vortr. in fast 2 / 3 
aller Babinski-Fälle fand. Den normalen Oppenheim (Flexion aller Zehen) konnte 
Vortr. bei 2 / 3 nicht organisch Kranker nach weisen, selbst im Greisenalter. Bech¬ 
terew-Mendels Phänomen ist in normaler Form kein Reflex, wie auch Bechterew 
selbst annimmt, da Extension einiger Kleinzehen nur eintritt, wenn man den 
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Ext. dig. brev. irgendwo trifft. In umgekehrter Form (Kleinzehenflexion bei 
Beklopfen des Fußrückens) ist es pathognostisch, aber seltener als Babinski und 
negativer Oppenheim, nach Vortr. halbmal so häufig. Mitunter läßt es sich deut¬ 
licher durch Beklopfen der Fußsohle bewirken. Andere Einzelheiten erscheinen 
in der Zeitschr. f. Nervenbeilk, Autoreferat. 

Diskussion: Herr Lüttge hält nach klinischen Erfahrungen das von Bech¬ 
terew und Mendel bei spastischen Zuständen beschriebene Zeichen für einen 
echten Reflex. Der Beweis für diese Annahme sei .allerdings wohl nur durch 
eine exakte Messung der zwischen Beklopfen und Eintritt der Zuckung verstreichen¬ 
den Zeit zu erbringen, was seines Wissens für diesen Reflex noch nioht geschehen 
sei. Der Fingerbeugereflex (Bechterew-Jacobsohn) ist besonders bei ein¬ 
seitigem Auftreten gut zu verwerten. Den Reflex Vorgang kann man sich hier 
wohl so vorstellen, daß bei gesteigerter Reflexerregbarkeit der Reiz zwar gleich¬ 
zeitig in die Kerne der Beuger und Strecker ausstrahlt, daß aber schließlich eine 
Beugung resultiert, weil ja die Fingerbeuger eine erheblich größere Muskelmaase 
besitzen als die Fingerstrecker. Einen ähnlichen Vorgang kann man vielleicht 
beim Bechterew-Mendelschen Reflex annehmen. Die von Babinski, Oppen¬ 
heim, Bechterew-Mendel und Rossolimo angegebenen Zeichen können bei 
Läsionen der Pyramidenbahnen gemeinsam oder in allen möglichen Kombinationen 
auftreten. Welche Bedeutung dem selten beobachteten Auftreten eines einzelnen 
dieser Zeichen bei funktionellen Nervenkrankheiten beizumessen ist, müssen weitere 
Beobachtungen an einem großen Material lehren. (Demonstration einer Tabelle 
mit Beobachtungen an organischen und funktionellen Nervenfällen). Autoreferat 

Herr Hess hält unter den neuen Reflexen, über deren pathognostische Be¬ 
deutung weitere Erfahrungen gesammelt, werden müssen, abgesehen von dem wert¬ 
vollsten Babinskischen den Bechterew-Mendelschen für besonders beachtens¬ 
wert. Die Anschauung Trömners, daß es sich bei dem K. Mendelschen „Fuß¬ 
rückenreflex“ um direkte Muskelreizung handelt, trifft sicher zu, wenn der Muskel 
direkt getroffen wird, immerhin läßt sich auch von anderen Stellen des Dorsum 
und der Planta aus, an denen keine Muskeln getroffen werden können, eine Plantar- 
beugung oder eine Plantarabduktionsbewegung der kleinen Zehen erzielen, so daß 
hierdurch der wahre Reflexvorgang bewiesen ist. Gegenüber Boettiger weist 
H. auf reflexogene Zonen hin und auf die Beobachtungen Voshimuras, der den 
Babinski sogar von der vorderen oberen Brusthaut aus eintreten sah. Die häufige 
Inkonstanz (in Form und Stärke) der Reflexe erklärt sich, abgesehen von den 
verschieden starken Prüfungen, aus komplizierten Vorgängen in den Refiexbahnen, 
worauf schon die längst bekannte Tatsache hinweist, daß bei der Tabes die 
fehlenden Patellarreflexe (durch absteigende Pyramidendegeneration) gesteigert 
werden können. H. führt 3 Fälle an, in denen der Bechterewsche Adduktions¬ 
reflex vorhanden war: I. 41jähriger Maler mit spastischer Spinalparese (Muskel- 
rigidität, erhöhte Patellar- und Achillesreflexe, Urinverhaltung) zeigt bei Be¬ 
streichen der Fußsohlen langsame Beugespreizbewegungen der Zehen beiderseits, 
ohne Babinski. II. Bei einem 38jähr. Schriftsetzer, der früher Bleivergiftung 
hatte, jetzt Symptome der multiplen Sklerose zeigt (skandierende Sprache, Kau 
und Schluckbeschwerden, Steifigkeit der Beine, Erhöhung der Patellar- und Achilles¬ 
reflexe, Urinerschwerung, euphorisches Wesen), ergibt daB Streichen der Fußsohle 
rechts langsame Zehenabduktion bei schneller Dorsalflexion der großen Zehe 
(Fluchtbewegung), links Erhöhung des Fußreflexes in Form von Abwehrbewegung 
und Andeutung von Fußklonus. III. Bei einem 43jährigen Taljemann mit seit 
5 Jahren suspekter Phthise tritt bei Bestreichen der Fußsohlen nur am rechten 
Fuß eine Abduktion der zwei letzten Zehen ein (die immerhin als einzig nach¬ 
weisbares Symptom auf irgend eine centrale Beteiligung hinweiaen könnte?). 

Autoreferat. 
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Herr Boettiger hält trotz der von ihm kürzlich beschriebenen Methode, die 
sonst nicht zu erzielenden Sehnenreflexe unter Wechselstrom Wirkung auszulösen, 
an der Ansicht fest, daß in sehr seltenen Fällen bei völlig Gesunden die Sehnen- 
reflcxe fehlen können. Fehlen des Achillesreflexes bei Ischias betrachtet er im 
Gegensatz zu Herrn Trömner als ein wertvolles Kennzeichen der neuritischen 
Form im Gegensatz zur neuralgischen Form der Ischias. B. wendet sich gegen 
die Einführung eines „Pseudo-B&binski“ in die neurologische Symptomatologie. 
Man spreche in den typischen Fällen allein von Babinskischem Reflex, die 
atypischen sind eben kein Babinski. In den meisten Fällen handelt es sich da 
um die alten guten Fluchtbewegungen des gesamten Beines bei mechanischen 
Reizen, die nicht etwa nur die Fußsohle zu treffen brauohen, sondern unter Um¬ 
ständen jede beliebige andere Stelle des untersuchten Beines; also nenne man sie 
ruhig weiter so. Was einen dem Babinski analogen Reflex an der Hand betrifft, 
so muß das selbstverständlich immer ein Hautstrichreflex sein. Klopfreflexe sind 
nicht in Parallele zu stellen. Interessant findet da B. die Mitteilung Trömners, 
daß er bei 80°/ o der kleinen Kinder einen normalen Palmarbeugereflex der Finger 
bei Strich über die Palma fand, der bei Erwachsenen aber nur sehr selten war. 
Den von B. vor Jahren beschriebenen Dorsalbeugereflex der Finger in patho¬ 
logischen Fällen hat Trömner nicht beobachtet. B. hat ihn noch mehrfach ge¬ 
funden, aber immer nur bei frischen Fällen von cerebraler Kinderlähmung, da 
aber fast konstant. Bei Erwachsenen, die ja den Palmarbeugereflex normalerweise 
sehr selten zeigen, ist nun auch unter pathologischen Verhältnissen kein Dorsal¬ 
beugereflex vorhanden, dagegen eher ein verdeutlichter Palmarbeugereflex der 
Finger. 

Herr Trömner (Schlußwort): Das von mir angezeichnete Schema soll natür¬ 
lich nur den Wert eines Orientierungsschemas haben, nicht einer Theorie. Die 
Oesamterklärung ist kompliziert, weil verschiedene Bahnen in Betracht kommen 
and auf diesen Bahnen sowohl erregende als hemmende Einflüsse passieren. Daß 
die gelegentliche Areflexie bei Stirn- und Kleinhirnherden nicht nur durch Druck 
erklärt werden kann, hat Herr Lüttge selbst zugegeben. Das Bechterew- 
Mendel sehe Phänomen halte ich nur in normaler Form (Extension) für ein 
Muskelreizphänomen, in pathologischer Form dagegen für einen wirklichen Reflex 
(Flexion). Rossolimos Phänomen ist nur ein Spezialfall und nach meinen Er¬ 
fahrungen durchaus unzuverlässig. Auch das Jacobsohnsche Phänomen verdient 
keine Sonderbezeichnung, weil es nur eine Modifikation des Flexorenreflexes ist. 
Herrn Böttiger erwidere ich, daß nach meinen Erfahrungen Achillesareflexie bei 
neuritischer Ischias nicht konstant ist, geschweige denn, daß sie bei Ischias so 
regelmäßig vorkommt, wie z. B. Flosch es angibt Noch vor 8 Tagen sah ich 
eine Ischias-Neuritis rheumatischer Entstehung mit Muskelatrophie und sogar leb¬ 
haftem Achillesreflex. Daß Ischias neuritica und neuralgica nicht immer diffe¬ 
rentiell zu sondern sind, wird B. selbst zugeben. Der Ausdruck „Pseudo-Babinski“ 
stammt nicht von mir, sondern wird schon seit Jahren von verschiedenen Autoren 
gebraucht. In Herrn Ritters Fall würde ich jedenfalls keinen Beweis dafür 
sehen, daß Patellarareflexie bei Gesunden vorkommt. Herrn Hess kann ich das 
gelegentliche Vorkommen von Zehenspreizung bestätigen. Recht häufig tritt sie 
bei Säuglingen ein bei Beklopfen des Fußrückens. 
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XXXV. Wanderversammlung der südwestdeuteohen Neurologen und 
Irrenärzte ln Baden-Baden am 28. und 29. Mai 1910. 

Referent: Hugo Levi (Stuttgart). 

(Schluß.) 

In der zweiten Sitzung erstattete 

12. Herr Prof. Rieh. Ewald (Straßburg) das Referat: Über den Schwindel. 
Der Schwindel spielt als diagnostisches und nosologisches Symptom bei ganz be¬ 
stimmten und sehr verschiedenen Krankheiten eine große Rolle. So bei Erkran¬ 
kungen der Ohren, der Augen, des Verdauungstractus, des Centralnervensystems 
und speziell des Kleinhirns. Unter Schwindel verstehen wir 1. ein subjektives 
Gefühl und 2. eine Reihe objektiver Symptome, die dieses Gefühl begleiten und 
sehr mannigfacher Natur sind. Als subjektives Gefühl besteht der Schwindel in 
einer Herabsetzung unseres statischen Bewußtseins. Man kann dies am 
besten beim Höhenschwindel, der für alle Schwindelempfindungen typisch ist, 
nach weisen. Es tritt bei ihm die Zwangsvorstellung der Möglichkeit einer Gefahr 
auf. Eine wirkliche Gefahr braucht nicht zu bestehen, und es genügt häufig 
sohon, in exponierter Lage sich ein Geländer nur fortzudenken, um ein lebhaftes 
Sohwindelgefühl hervorzurufen. Die willkürlich hervorgerufene Vorstellung löst 
dabei die Zwangsvorstellung der statischen Gefahr aus. Der Höhenschwindel kann 
also rein psychischen Ursprungs sein und muß als solcher ein Centrum im Groß¬ 
hirn haben, dessen Lage wir aber nicht kennen. Schwindel entsteht jedesmal, 
wenn irgend eins der vielen Mittel versagt, die uns zur statischen Orientierung 
in dem uns umgebenden Raum zur Verfügung stehen. Zu dieser Orientierung 
dienen uns in erster Linie die Augen und das statische Sinnesorgan des Ohres, 
wozu noch die Unästhetischen Organe Bich gesellen. Dementsprechend können 
wir unterscheiden: Gehirnschwindel, Augenschwindel, Labyrinthschwindel und Un¬ 
ästhetischer Schwindel. Der Augenschwindel tritt in reiner Form z. B. beim 
Tragen einer ungewohnten Brille auf, ebenso bei ungewohnten Akkommodations¬ 
anstrengungen, beim Doppelsehen infolge von Augenmuskellähmung u.a.m. Hier¬ 
her gehören auch die unangenehmen Empfindungen, denen man ausgesetzt ist, 
wenn man sich in einem großen Spiegel betrachtet, der sich unerwartet dreht 
oder wenn man in einem stillstehenden Eisenbahnzuge sitzt und einen anderen 
Zug auf dem Nachbargeleise abfahren sieht. Man glaubt dann selbst zu fahren 
und wird in seinem statischen Bewußtsein getrübt, sobald man plötzlich wieder 
die ruhende Umgebung sieht. Hierher gehört auch die Platzkrankheit. Denn 
das Sehen fester uns umgebender Gegenstände trägt ebenfalls bei zu unserer 
statischen Orientierung. Fehlt es daher für die Augen an einem festen Anhalt, 
so kann schon hierdurch das statische Bewußtsein getrübt werden und Schwindel 
entstehen. Der Labyrinthschwindel geht von dem Tonuslabyrinth, speziell vom 
Goltzschen Sinnesorgan aus und ist besonders heftig, da dieses Sinnesorgan bei 
der Erhaltung des Gleichgewichtes die größte Rolle spielt. Bei aktiver oder 
passiver Rotation bleibt die Endolymphe in den Bogengängen etwas zurück und 
diese Remanenzbewegung wirkt hemmend oder beschleunigend auf die Eigen¬ 
bewegungen der criBta transversa. Auf diese Weise wird der Labyrinthtonus in 
bestimmten Muskelgruppen vermehrt oder vermindert und eine kompensierende 
Körperbewegung erzeugt. Reicht die Kompensierung nicht aus, so entsteht der 
Drehschwindel und beim plötzlichen Anhalten nach der Rotation der Nachschwindel. 
Kopfnystagmus und Augennystagmus gehören zu den Kompensationsbewegungen 
und sind imstande, dem Schwindel bis zu einem gewissen Grade vorzubeugen. 
Bei beiden ist nur die langsame Phase labyrinthären Ursprungs. Die schnelle 
Phase wird durch extralabyrinthäre sensible Reize ausgelöst. Bei der galvanischen 
Durchströmung des Labyrinthes entsteht der galvanische Schwindel, dessen objek- 
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tive Symptome aus einer starken Kathodenreizreaktion und einer schwächeren 
Anodenhemmungsreaktion bestehen. Die Anode hemmt nämlich den Laby¬ 
rinthtonus, während die Kathode ihn verstärkt. Auch bei dem durch Galvanisation 
auftretenden Augennystagmus ist nur die langsame Phase labyrinthären Ursprungs. 
Werden Flüssigkeiten in den äußeren Gehörgang eingeführt, so können dieselben 
1. durch ihre chemische Zusammensetzung (Chloroform), 2. durch den Druck, den 
sie indirekt auf die Perilymphe ausüben und 3. durch ihre Temperatur Schwindel 
erzeugen. Da die Chloroformwirkung, wie mit Sicherheit nachgewiesen ist, auf 
einer Herabsetzung der Labyrinthfunktionen beruht, so kann man daran denken 
dieselbe therapeutisch zu verwenden. Bei heftigem Schwindel, der auf labyrinthärer 
Reizung beruht, z. B. bei Meniere und bei der Seekrankheit, ließen sich vielleicht 
die Reizzustände durch Chloroformdämpfe bekämpfen. Ist die in den äußeren 
Gehörgang eingeführte Flüssigkeit (Wasser) wesentlich wärmer oder kälter als 
die Körpertemperatur, so tritt der kalorische Schwindel ein, der die sehr merk¬ 
würdige Erscheinung bietet, daß der damit verbundene Nystagmus bei der Ein¬ 
wirkung der Wärme die umgekehrte Schlagrichtung zeigt wie bei der Kälte. 
Die bisher hierfür gegebene Erklärung, die sich auf die Veränderung des spezi¬ 
fischen Gewichtes infolge der Temperaturänderung und dadurch verursachtes Sinken 
oder Steigen der Endolymphe beziehen möchte, ist aus mehrfachen Gründen nicht 
annehmbar. In betreff der Zentralteile für den Schwindel und deren Verbindungen 
untereinander ist hervorzuheben, daß das Zentrum im Großhirn, das Schwindel- 
zentrnm, seiner Lage nach nicht bekannt ist, wohl aber kennt man anatomisch 
das eigentliche Gleichgewichtszentrum im Kopfmark, dessen Kerne (Bech¬ 
terewscher Kern und Nucleus triangularis) vielfache Verbindungen nach drei 
Seiten hin haben: 1. zu dem Vestibularapparat, 2. zu den Augenmuskelkernen, 
3. zum Kleinhirn. Diese vielfachen Verbindungen des Gleichgewichtszentrums, zu 
denen noch die sicher vorhandenen, aber noch nicht mit Sicherheit gefundenen 
Verbindungen zum Schwindelzentrum im Großhirn hinzukommen, erklären die 
außerordentliche Wichtigkeit des Schwindels als Symptom so zahlreicher und so 
heterogener Krankheiten. 

13. Herr Bartels (Straßburg i/Ef): Über neuritische und reflektorische 
Augenmuskellähmung durch Erkrankung des Ohrlabyrinthes, (Demon¬ 
stration von Kaninchen mit einseitiger Acusticusdurchschneidung und Vorzeigen 
einer Brille zur Prüfung auf Drehnystagmus.) Die bei Ohrenerkrankungen auf¬ 
tretenden Augenmuskellähmungen werden vielfach noch als reflektorisch bedingt 
aufgefaßt; z. B. die Lähmungen bei dem sogen. Symptom de Gradenigo, einem 
Krankheitsbild, das durch akute Otitis media, heftigen Schläfenkopfschmerz 
und Abducens- bzw. Trochlearisparese charakterisiert ist. Während Gradenigo 
selbst zirkumskripte Meningitis als Ursache der Lähmung annimmt, sehen andere, 
z. B. La personne, sie als reflektorisch bedingt an. Andererseits werden leider 
schon diese noch gar nicht bewiesenen „reflektorisch bedingten“ Augenmuskel¬ 
lähmungen zur „Erklärung“ physiologischer Nyßtagmuserscheinungen herangezogen. 
Vortr. erörtert alle Möglichkeiten, die auf Grund des bisher vorliegenden Materiales 
für reflektorisch bedingtes Doppelsehen sprechen könnten. Nach völliger Aus¬ 
schaltung eines Labyrinthes tritt bei Tieren Deviatio verticalis der Augen auf. 
Das würde bei Tieren mit zum Teil gemeinsamem Blickfeld natürlich Doppelsehen 
bedingen. Doch ist darüber beim Menschen nichts bekannt. An Affen hat Vortr. 
einmal nach Durchschneidung des Acusticus vertikale Deviation in Narkose ge¬ 
sehen. Bei Reizung eines Labyrinthes sieht man bei Tieren wie Menschen häutig 
auf einem Auge stärkere Bewegungen wie auf dem anderen, z. B. beim Dreh- 
nystagmus an kokainvergifteten Kaninchen, beim kalorischen Nystagmus beim 
Menschen usw. Jedes Labyrinth wirkt auf das benachbarte Auge stärker wie 
auf das entgegengesetzte. In einem Fall von Kompressionsnystagmus konnte 
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Yortr. durch künstlich erzeugtes Doppelsehen direkt die einseitig stärkere Augen¬ 
bewegung auch beim Menschen nachweisen. Aber alle diese ungleichmäßigen, 
durch Reiz vom Ohrapparat bedingten Augenstellungen sind nur von sehr kurzer 
Dauer. Die bei Reizung des Labyrinthes entstehende ungleichmäßige Augenstellung 
würde allerdings ungekreuzte Doppelbilder im Sinne einer Abducensparese hervor¬ 
bringen. Die dauernde Ausschaltung, eines Labyrinthes aber konnte höchstens 
das Bild einer Abducensparese der entgegengesetzten Seite oder einer Internus¬ 
parese derselben Seite zeitigen. Doch ist beim Menschen darüber nichts bekannt. 
Etwaige Störungen zwischen Ohrapparat und Auge werden bei Menschen auch 
viel zu schnell durch die Fusionstendenz ausgeglichen, die starker als die Ohr¬ 
apparatreflexe auf die Augenstellung wirkt. Die bei Otitis auftretenden, Tage 
ja Wochen dauernden Augenmuskellähmungen können somit nicht reflektorisch 
vom Ohrapparat ausgelöst sein. Ihre Art wie ihre Dauor spricht gegen die An¬ 
nahme, nur sehr flüchtiges Doppelsehen könnte bei einer Ohrerkrankung nach 
unseren bisherigen Kenntnissen reflektorisch vom Ohrapparat aus entstehen. Die 
beobachteten Abducens- bzw. Trochlearislähmungen beruhen auf einer direkten 
Affektion der Nervenstämme. Diese wird hervorgerufen durch eine Ostitis der 
Felsenbeinpyramidenspitze, die von der Paukenhöhle her durch Lymphgefäße der 
Nerven oder auf dem Wege der pneumatischen Zellen fortgeleitet ist. Vortr. 
zeigt ein Kaninchen, dem vor einem Jahr der eine Acusticus durchschnitten ist. 
Das Tier weist dauernd einen Ausfall im Dreh- und Nachnystagmus nach der 
verletzten Seite auf. Beim Menschen wäre bei verfeinerten Methoden wahrschein¬ 
lich auch stets ein dauernder Ausfall nachzuweisen. Vor allem müßte bei der 
Untersuchung die Fixation ausgeschaltet werden. Dazu soll die demonstrierte 
Brille dienen, welche zugleich die Augenbewegungen stark vergrößert zeigt. 

Autoreferat. 

14. Herr L. Edinger (Frankfurt a/M.): Über das Kleinhirn. Die Physio¬ 
logie des Kleinhirns könnte besser vorangeschritten sein, wenn sie sich immer des 
Gud den sehen Satzes „wenn Physiologie, dann nie ohne Anatomie“ erinnert hätte. 
Sowohl die Ausschal tun gs- als die Reizversuche sind alle viel zu grob angestellt, 
namentlich ist darauf keine Rücksicht genommen, daß im Kleinhirn sehr ver¬ 
schiedene Teile vorhanden sind und andere, wie z. B. der Deiterssche Kern, 
ihm überaus nahe gelagert sind. Ebenso hat wenigstens die kontinentale Schule 
bisher die Beziehungen, welche zwischen Kleinhirn, Mittelhirn und Großhirn be¬ 
stehen, ganz vernachlässigt. Wie früher in der Anatomie, so geht es jetzt auch 
hier. Ärzte, welche die bisherigen Grundlagen für ihre Diagnostik ganz unge¬ 
nügend finden mußten, haben sich selbst an die Vertiefung des Wissens gemacht, 
und es wird namentlich auf die Versuche von Sir Victor Horsley und seinen 
Schülern hingewiesen, die seit Jahren unter vollständiger Berücksichtigung der 
Anatomie sorgfältig experimentell vorgehen. In Deutschland hat nur Kohn- 
stamm das gleiche versucht. Das wichtigste Ergebnis, das Horsley bis jetzt 
gehabt hat, ist das, daß die motorischen Wirkungen, die vom Kleinhirn ausgehen, 
aus dessen Kernen stammen, die von der Rinde her erregt werden. In diesem 
Sinne ist die Rinde selbst nicht erregbar. Von Interesse sind auch die rein ana¬ 
tomischen Untersuchungen der Bolckschen Schule, die es außerordentlich wahr¬ 
scheinlich erscheinen lassen, daß eine lokalisatorische Vertretung in der Kleinhirn¬ 
rinde derart stattfindet, daß ihre frontalsten Abschnitte der Kopfinnervation, die 
kaudaleren dem Nacken, den Armen und den Beinen dienen. Vortr. glaubt, daß 
auch einige anatomische Arbeiten, die in den letzten Jahren in seinem Labora¬ 
torium entstanden sind, dem Weiterbau der Kleinhirnphysiologie nützlich sein 
könnten. Er unterscheidet Palaeocerebellum und Neocerebellum. Das 
Pnlaeocerebellum, im wesentlichen identisch mit dem Wurm uud der Flocke der 
Säuger, kommt fast allen Wirbeltieren zu. Das Neocerebellum tritt erst bei den 
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Säugern auf, wenn sich ein Anschluß an die Großhirnrinde findet. Das Urklein- 
hirn ist bei Amphibien and manchen Reptilien nur ein kleines Blättchen von 
typischer Kleinhirnstruktur, es vergrößert sich bei den einzelnen Arten, wie der 
Vortr. früher wiederholt gezeigt hat, je nach den Anforderungen, welche die 
Statik stellt. Die einfache Platte der Landschildkröten und Eidechsen wird bei 
den schwimmenden Schildkröten und Sauriern durch Umstülpung zu einer doppelten 
und faltet sich bei den Vögeln zu einem mächtigen Organ. Bei drei Tieren ist 
das Kleinhirn spurlos verschwunden. Von zweien, der angesaugt lebenden Myxine 
und dem unter der Erde lebenden regenwurmförmigen Salamander, Hypogeophis, 
sind die Gründe klar. Für das dritte, Proteus, dessen Lebensführung im Freien 
noch unbekannt ist, wären sie noch zu ermitteln. Aber nicht nur fehlen kann 
das Kleinhirn, was bisher ganz unbekannt war, sondern es können sich auch 
einzelne Teile des Palaeocerebellum zu ungeheuren Gebilden entwickeln, Gebilde, 
die bei den Mormyriden als mächtige Tumoren den ganzen Schädel erfüllen. Die 
partielle Hypertrophie des Hormyrusgehims, die ein im Verhältnis zum übrigen 
Gehirn ganz riesiges Organ schafft, ist neuerdings im Frankfurter Laboratorium 
von Dr. Franz studiert worden. Wenn das menschliche Großhirn im Verhältnis 
zum übrigen doppelte Größe hätte, würde es noch nicht die Verhältnisse des 
Hormyruskleinhirns zum übrigen Gehirn erreichen (Demonstration). Der größte 
Teil dieses Apparates drängt sich unter das Vierhügeldach, und so kommt es, 
daß dieses nur in seinen lateralen Teilen nervös ist, in allen übrigen aber zu 
einer feinen Haut ausgezogen iBt, welche das Kleinhirn überzieht. Die physio¬ 
logische Bedeutung dieses Organs ist noch völlig unklar, es dürfte aber nicht 
allzu schwer sein, da Mormyriden lebend herüber kommen, die entstehenden 
Fragen zu beantworten. Die Faserbeziehungen des Palaeocerebellum sind, wo 
immer man sie untersucht hat, ganz gleichartige. Aus den Endstätten der spinalen 
Nerven und einiger Hirnnerven, ebenso aus denen des Opticus gelangen Bahnen 
dahin, die wohl alle in der Rinde gekreuzt und ungekreuzt enden. Die Endstätte 
des Vestibularis ist tief in das Kleinhirn hineingerückt und höchstwahrscheinlich 
auch mit der Rinde verbunden. Aus dem großen rezeptorischen Apparat der 
Rinde ziehen Fasern hinab zu den Kleinhirnkernen, wie Horsley gezeigt hat, 
nicht weiter. Das ist das afferente System des Kleinhirns. Mit seiner 
Anordnung steht gut im Einklang, daß es nach Horsley durch leichte Ströme 
nicht zu erregen ist. Aus den Kleinhirnkernen (Nucleus dentatus usw.), die bei 
Fischen und Reptilien von der eigentlichen Körnerschicht nicht immer scharf ab¬ 
zugrenzen sind, gehen Bahnen zu Kernen in der Haube. Diese Tractus cerebelio- 
tegmentales stellen die eigentlichen efferenten Bahnen des Kleinhirns dar. 
Sie enden: im Mittelhim um die Zellen des roten Kerns, in der Oblongata um 
in Haufen angeordnete Zellgruppen (Nucleus reticularis pontis usw.) und im 
Rückenmark mit einer bisher nur in den Halsteil verfolgten absteigenden Bahn, 
an unbekannter Stelle. Aus diesen Haubenkernen entspringen dann absteigende 
Bahnen zur Muskulatur, von denen bisher nur der Tractus rubrospinalis in seinem 
ganzen Verlauf näher bekannt ist. Das Palaeocerebellum wird bei den Säugern 
durch die laterale Wand des Nucleus dentatus vom Neocerebellum abgegrenzt. 
Das Übersehen dieser Grenze, und der Umstand, daß nur im Palaeocerebellum 
ein direkt zu- und abführender Apparat gegeben ist, beeinträchtigt zweifellos den 
Wert der meisten über das Kleinhirn vorliegenden Versuche. Auch über das 
Neocerebellum liegen neue Untersuchungen vor. Vortr. hat gemeinsam mit Herrn 
Dr. Comolli untersucht, wie es sich entwickelt. Wenn man einen Schnitt durch 
ein Vogelgehirn vergleicht mit einem ebensolchen durch ein Mausgehirn, so er¬ 
kennt man sofort, daß aus den Brückenganglien des letzteren, Ganglien, die be¬ 
kanntlich mit dem Großhirn Zusammenhängen, Bahnen, eben die Brückenarme, 
dorsalwärts ziehen, den Raum zwischen der Flocke und dem übrigen Palaeocere- 
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bellum durchbrechen und die ganze seitliche Gegend der Palaeocerebellumrinde 
vor sich hertreibend und vergrößernd, drei neue Läppdien bilden. In einer Reihe 
von Abbildungen wird gezeigt, daß in dem Uaße, wie die Großhirnrinde zunimmt, 
diese bei der Maus noch sehr kleinen Läppchen sich zu den viel gelappten Hemi¬ 
sphären des Kleinhirns ausbilden. Bei Menschen und Affen, dann aber auch bei 
Waltieren, haben sie eine ganz enorme Größe erreicht, eine solche, daß das ganze 
Palaeocerebellum unter ihnen verschwindet. Zuführende Bahnen hat dieser Apparat 
nur aus dem Großhirn, abführende kennen wir bisher, außer solchen zur Olive, 
nicht. Dagegen bestehen sehr innige Beziehungen mit dem Mark und der Rinde 
des Palaeocerebellum. Über die Bedeutung des Neocerebellum sind wir um so 
mehr im Unklaren, als nicht akut einsetzende Ausfälle offenbar sehr gut aus¬ 
geglichen werden können, wie die Klinik zeigt, und weil physiologische Versuche 
die vom Großhirn auszugehen hätten, so gut wie ganz fehlen. Nur die Munk- 
sehen Versuche über die Bedeutung der Stirnlappen für die Rumpfinnervation, 
und die klinischen Erfahrungen über Kleinhirnsymptome bei Stirnlappenerkr&n- 
kungen, dann interessante, aber erst im Beginn befindliche Studien von Anton 
und Kleist über die Bedeutung des Stirnlappens und des Kleinhirns für unsere 
gewollten Bewegungen, liegen vor. Es ist hier offenbar noch ein weites Arbeits¬ 
gebiet. Über die Beziehungen des Kleinhirns zum Mittelhirn haben wir Arbeiten 
von Sherrington, Risien-Russel, Thiele und Clark, aus denen hervorgeht, 
daß nach Abtrennung des Mittelhims eine enorme Starre der gekreuzten Muskulatur 
auftritt, decerebrate rigidity. Diese Starre hängt wahrscheinlich ab von dem 
Einfluß, den das Kleinhirn auf den Deitersschen Kern ausübt, denn sie schwindet, 
wenn jener zerstört wird, sofort. Mit dem Deitersschen Kern selbst und seiner 
Bedeutung haben sich namentlich Bruce und Kohnstamra beschäftigt. Eis 
handelt sich um ein koordinatorisches System, das wesentlich durch Rezeptionen 
vom Labyrinth her erregt wird und seinen Einfluß vorwärts bis zu den Augen¬ 
muskelkernen, rückwärts auf einen großen Teil des Rückenmarkes in tonischer 
Weise erstreckt. Dieses System ist jetzt für alle Wirbeltiere nachgewiesen. Die 
Anatomie weist durchaus darauf hin, daß in dem Kleinhirn, wie Sherrington 
meint, ein mächtiger Apparat zur Regulierung aller Bewegungen, und speziell zur 
Spannungsinnervation der Muskeln gegeben ist, ein Apparat, der, wie er sich 
ausdrückt, ein Hauptzentrum für die propriozeptiven Reflexe ist, Reflexe, welche 
erregt werden von den Lage- usw. Veränderungen des Kopfes, des Stammes und 
der Glieder, und welche direkt die Muskeln diesen Veränderungen entsprechend 
einstellen. Die Ergebnisse der bisherigen Versuche sind nicht so sehr in ihren 
Folgen als in ihrer Deutung Gegenstand der Kontroverse. Sollten sich unsere 
Experimentatoren entschließen, mehr als es bisher geschehen Notiz von den Er¬ 
gebnissen der Anatomie und der vergleichenden Anatomie zu nehmen, dann dürfte 
auch das schwierige Problem der Kleinhirnphysiologie in absehbarer Zeit zu lösen 
sein. Autoreferat. 

16. Herr Rosenfeld (Straßburg i/E.): Untersuchungen über den Dreh¬ 
nystagmus bei organischen Gehirnerkrankungen. Vortr. teilt Untersuchungen 
über den Drehnystagmus und kalorischen Nystagmus bei organischen Gehirn¬ 
erkrankungen mit. Bei den Untersuchungen haben sich eine Menge von Tatsachen 
feststellen lassen, welche vornehmlich für den Diagnostiker Interesse haben müssen, 
die aber auch weitere Beweise für die Abhängigkeit des untergeordneten vesti¬ 
bulären Reflexbogens von übergeordneten zentralen Zentren sein können. Eis 
wurden untersucht 16 Fälle von multipler Sklerose in allen Stadien der Erkran¬ 
kung, Fälle von isolierter Sehnervenerkrankung oder Augenmuskellähmung, deren 
Zugehörigkeit zur multiplen Sklerose fraglich erschien; ferner Falle von supra¬ 
nukleärer und nukleärer Blicklähmung, 4 Fälle von apoplektiformer Pseudobulbär¬ 
paralyse; Fälle mit einseitigen Läsionen in der inneren Kapsel; ferner 2 Fälle 
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mit einseitigen schweren traumatischen Bindenläsionen, verblödete Paralytiker und 
48 mikrozephale tiefstehende Idioten; ein Fall von Tumor im Elleinhirnbrücken¬ 
winkel und schließlich Fälle, welche sioh infolge von Gehirndruck oder nach epi¬ 
leptischen und hysterischen Anfällen in einer mehr oder weniger tiefen Bewußt¬ 
seinstrübung befanden. In den 16 Fällen von multipler Sklerose ließ sich ein 
sehr intensiver Nystagmus auslösen, und zwar auf dem Höhestadium der Erkran¬ 
kung wie im Prodromalstadium und in der Remission. In bereits sehr ausge¬ 
sprochenen Fällen fand sich folgendes Verhalten: beim Anhalten nach 5 Drehungen 
trat ein sehr lebhafter, grobschlägiger Nystagmus auf r dessen schnelle Phase der 
Drehrichtung entgegengesetzt war; diese Nystagmusbewegung blieb aber mit der¬ 
selben Intensität bestehen, wenn der Kranke den Blick geradeaus oder sogar nach 
der entgegengesetzten Seite wandte und die Bulbi in Endstellung nach der Dreh¬ 
richtung gehalten wurden. Der spontan bestehende Nystagmus in der Richtung 
der Drehung wurde stets unterdrückt, worauf von Cassirer und Löser schon 
hingewiesen worden ist. Möglicherweise ist das Verhalten von Fällen multipler 
Sklerose insofern zur Differentialdiagnose zu verwerten, als diejenigen Fälle, bei 
welchen isolierte Augenmuskellähmung oder eine Sehnervenaffektion bestehen, 
welche nicht als Frühsymptom der multiplen Sklerose aufzufassen waren, ein der¬ 
artiges Verhalten nicht zeigten. In 4 Fällen von apoplektiformer Pseudobulbär¬ 
paralyse, bei welchen doppelseitige Herde angenommen werden mußten, fand sich 
ein ganz ähnliches Verhalten wie bei den vorgerückten Fällen von multipler 
Sklerose. In einem Falle von nukleärer Blicklähmung bei einem 4jähr. Knaben 
konnte festgestellt werden, daß mit zunehmender Blicklähmung auch die reflek¬ 
torisch auslösbaren Nystagmusbewegungen, und zwar sowohl die langsamen wie 
die raschen, schwanden und langsam wieder zurückkehrten, als die Lähmung sich 
zurückbildete (vgl. Bäräny). Bei einseitigen Läsionen in der inneren Kapsel, 
bei einseitigen ausgedehnten Rindenverletzungen und bei tief verblödeten Para¬ 
lytikern ließ sich eine Änderung in den reflektorisch auslösbaren Nystagmus¬ 
bewegungen nicht feststellen. Unter 48 tiefstehenden, mikrozephalen Idioten, 
welche in der Blödenanstalt in Bischweiler untersucht wurden, fand sich eine 
große Zahl, bei welchen statt der raschen Nystagmusbewegungen nur langsame 
Bulbusbewegungen hervorgerufen werden konnten. Besonderes Interesse bean¬ 
spruchen nun die Versuche bei bewußtlosen Kranken. Eine Frau mit Großhirn¬ 
tumor rechts, welche eine deutliche Parese des linken Armes und des linken BeineB 
hatte, und bei der vorher Rindenkrämpfe konstatiert worden waren, zeigte während 
eines Komaanfalles bei der Prüfung auf kalorischen Nystagmus folgendes Verhalten: 
beim Ausspülen des rechten Ohres machten beide Bulbi eine langsame Deviations¬ 
bewegung nach rechts und behielten diese Stellung während 1 bis l l / 2 Minuten; 
beim Ausspülen des linken Ohres ließ sich dasselbe Verhalten nach der entgegen¬ 
gesetzten Seite feststellen. Als der Komaanfall vorbei war, trat beim Ausspülen 
des linken Ohres noch ein rascher Nystagmus nach rechts auf, während beim 
Ausspülen des rechten Ohres noch eine langsame Deviation beider Bulbi nach 
rechts zu konstatieren war, welche fast eine Minute anhielt. Ferner konnte bei 
dieser Frau beim Ausspülen des rechten Ohres eine sehr heftige Erregung des 
Atemzentrums hervorgerufen werden \ was am linken Ohre nicht möglich 
war. Bei einem Manne mit einem großen Tumor im rechten Temporallappen, 
welcher in Koma eingeliefert wurde, ließen sich vom Vestibularapparat ebenfalls 
nur langsame Deviationen nach der ausgespülten Seite auslösen und die rasche 
Nystagmusbewegung fehlte. Beim Ausspülen des linken Ohres trat eine vollständige 
Lähmung des rechten Rectus internus zutage, welche sich vorher nicht hatte fest¬ 
stellen lassen. Interessant ist schließlich noch das sehr verschiedenartige Ver¬ 
halten einer schwachsinnigen Hysterischen und eines schwachsinnigen Epileptischen, 
welche unmittelbar nach dem Aufhören des Krampfanfalles, im Zustande der Be- 
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wußtseinstrübung, auf Drehnystagmus geprüft wurden. Die Hysterische zeigte 
sofort einen lebhaften raschen Nystagmus nach der der Drehrichtung entgegen¬ 
gesetzten Seite und äußerte sofort lebhaftes Schwindelgefühl, während bei dem 
Epileptischen langsame Bulbibewegungen nach der Seite der Drehung und Stehen¬ 
bleiben der Bulbi in Endstellung konstatiert wurde. Obwohl weitere Beobach¬ 
tungen erst lehren müssen, inwieweit das Verhalten der Kranken bei den Prüfungen 
auf Drehnystagmus und kalorischen Nystagmus zur Differentialdiagnose nach dieser 
oder jener Richtung hin verwertet werden kann, erscheinen doch allein mit Rück¬ 
sicht auf das, was sich bis jetzt bei organischen Gehirnerkrankungen hat fest¬ 
stellen lassen, weitere Untersuchungen durchaus angezeigt und aussichtsvoll. 

Autoreferat. 

16. Herr B&r&ny: Der Vesttbularapparat und seine Bestehungen zum 
Rückenmark, Kleinhirn und Großhirn. (Erscheint als Originalmitteilung in 
diesem Centralblatte.) 

Diskussion zum Referat und den obigen Vorträgen: 

Herr Bäräny spricht über den Modus der Entstehung des Nystagmus bei 
Einspritzung von warmem und kaltem Wasser in das Ohr. Er wendet sich weiter 
gegen die von Bartels angegebene Brille. 

Herr Wollenberg spricht zur Pathologie des Schwindels. Er glaubt, daß 
die Auffassung Ewalds vom Höhenschwinde], wonach es sich dabei um die Vor¬ 
stellung der Gefahr handle, nicht richtig ist. Es komme wohl eine optische Kom¬ 
ponente dazu, die optische Leere, der Verlust der gewohnten Dimensionen. Er 
empfiehlt ferner die Anwendung der B&r&nyschen Methoden auch bei Unfall¬ 
kranken. 

Herr Bartels bespricht die Bahnen, welche bei der Entstehung des Nystagmus 
eingeschlagen werden. Den kalorischen Nystagmus des Herrn B&r&ny kann er 
nicht anerkennen. Die Erscheinungen dabei seien wohl meist entweder auf Läh¬ 
mung oder Reizung des Nerven zurückzuführen. 

Herr Grützner (Tübingen): Beim Höhenschwindel sei wohl unzweifelhaft 
die Hauptursache das Psychische, die Angst, aber doch wohl nicht die einzige 
Ursache. Er weiBt auf Arbeiten von Purkinje und Erasmus Darwin, dem 
Onkel von Charles Darwin, hin. Der Schwindel wird eingeschränkt, wenn 
man auf den Weg sieht, deshalb ist es auch schwerer bergab zu gehen, weil 
der Blick mehr in die Ferne schweift. 

Herr Kohnstamm (Königstein i/T.): Gestatten Sie mir einige kurze physio¬ 
logisch-anatomische Bemerkungen: 1. Das häufige Hinzutreten von Übelkeit zum 
Schwindel läßt sich darauf zurückführen, daß in gewissen Höhen Teile des Vesti- 
bulariskernes in nahe räumliche Beziehungen zum sensiblen Vaguskern (Nucleus 
triangularis) treten (vgl. Kohnstamm und Wolfstein, Versuch einer physio¬ 
logischen Anatomie der Vagusursprünge und des Kopfsympathicus. Journal f. 
Psychologie u. Neurologie. VIII). Wo graue Massen derartig in Beziehung treten, 
finden nach allgemein berechtigter Annahme Irradiationen statt. 2. Über die Ver¬ 
bindung des Vestibularis zur Kleinhirnrinde ist bis jetzt nichts Sicheres bekannt 
Marchi-Degeneration dahin nach Verletzung des Nerven konnte bis jetzt beim 
Säugetier nicht nachgewiesen werden. Es wäre eine dankenswerte Aufgabe unserer 
verfeinerten Nervenhistologie, die Ursache dieser Divergenz der Golgi-Marchi- 
Methode aufzudecken. Der Nucleus angularis sendet sicher keine Fasern zur 
Kleinhirnrinde (vgl. unten), wohl aber ist eine Verbindung der Vestibulariskerne 
zum Seitenstrangkern bekannt, von welchem bekanntlich Fasern zur Kleinhirn¬ 
rinde aufsteigen. Da der Seitenstrangkern auch viele Fasern aus dem Rücken¬ 
mark aufnimmt, wäre er geeignet, diejenige Verbindung von Vestibulär- und 
Spinalfasern zu ermöglichen, die von Herrn Barany urgiert wurde. 3. Der 
großzellige Hauptteil des Deitersschen Kernes sendet keine Fasern zu dem Augen- 
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muskelkern, diese werden vielmehr in der Hauptsache vom Nucleus angularis 
(Bechterewscher Kern) innerviert, welcher also hauptsächlich für die Ent¬ 
stehung des Nystagmus in Betracht kommt. Der großzellige Deiterssche 
Kern steht ausschließlich den motorischen Kernen des Rückenmarkes vor. Der 
mittelgroßzellige ventro-kaudale Abschnitt des Deitersschen Kernes leitet nach 
oben und nach unten. 4. Zwischen dem dorsalen Zipfel des sensiblen Trigeminus- 
kernes der Brücke und dem ventralen Zipfel des Nucleus angularis liegt eine mit 
beiden gleichartige Zellmasse, mein Nucleus trigemino-angularis, der zu jedem von 
beiden Kernen gerechnet werden kann. — Ich werfe die Frage auf, ob nicht 
dieser Kern infolge seiner Beziehungen zum Trigeminus geeignet wäre, die Tem¬ 
peraturerregungen aufzunehmen, welche den kalorischen Nystagmus erzeugen. Eine 
andere Funktion dieser Zellgruppe, welche sowohl dem Trigeminus als dem Vesti- 
bularis angehörte, läge darin, daß sie die von den Augenmuskeln ausgehenden, im 
Trigeminus geleiteten sensiblen Erregungen dem Vestibulargebiete übermittelte. 

Autoreferat. 

Herr Ewald (Schlußwort) begründet nochmals seine Definition des Schwindels 
als Trübung unseres statischen Bewußtseins. 

17. Herr Ho che (Freiburg i/B.): Eine psyohisehe Epidemie unter Arsten. 
Der Begriff der psychischen Epidemie umfaßt, wenn von den eigentlich krank¬ 
haften Vorgängen abgesehen wird, auch die Übertragung besonderer Vorstellungen 
von zwingender Kraft in eine größere Anzahl von Köpfen mit der Wirkung des 
Verlustes des eigenen Urteils und der Besonnenheit. In diesem Sinne gehört zu 
den psychischen Epidemien die eigentümliche ärztliche Taumelbewegung, die sich 
an die Namen Freud und die Methode der sog. Psychoanalyse anschließt. Fach¬ 
genossen gegenüber bedarf es keiner näheren Auseinandersetzung über das Wesen 
der Anschauungen von Freud und seinen Anhängern. In sachlicher Hinsicht 
darf die ganze Bewegung, was die wissenschaftliche Seite derselben anbetrifft, ja 
wohl als erledigt gelten. Die zurzeit daran Beteiligten werden allerdings von 
der Bedenklichkeit des Weges, den sie gehen, nicht überzeugt werden. Die 
Freudsche Methode ist nicht nur für die Patienten bedenklich, sondern zweifellos 
in der Art, wie fanatische Anhänger sie zurzeit ausüben, auch für die Neuro¬ 
pathologie kompromittierend, und wir können nicht energisch genug von der 
vielerorts beliebten und geübten Art des Betriebes abrücken. Es handelt sich 
dabei nicht um eine „Schule“ im wissenschaftlichen Sinne, sondern um eine Art 
von Sekte, nicht um beweisbare und prüfbare Tatsachen, sondern um Glaubens¬ 
sätze. Die Sekte zeigt alle Merkmale, wie sie derartigen geistigen Bewegungen 
eigen ist: die fanatische Überzeugtheit, die harte Unduldsamkeit gegen Anders¬ 
gläubige mit Neigung zur Beschimpfung derselben, die hohe Verehrung für den 
„Meister“ mit der Bereitwilligkeit, auch die ungeheuerlichsten Zumutungen in 
intellektueller Beziehung zu schlucken, die phantastische Überschätzung des bereits 
Erreichten und des auf dem Boden der Sekte Erreichbaren. Die Frage, wie die 
ganze Bewegung möglich ist, ist nicht ohne Interesse. Eine der negativen Vor¬ 
aussetzungen ist der durchschnittliche Mangel an historischem Sinn und philo¬ 
sophischer Schulung bei den Anhängern; eine andere die durchschnittliche Trost¬ 
losigkeit der Therapie der Nervenkrankheiten, bei welchen jetzt sowohl die 
arzneiliche wie die physikalische Heilmethode, nachdem dieselben ihre suggestive 
Wirkung eingebüßt haben, versagen. Für die Erfolge der Freudschen Methode, 
die charakteristischerweise wiederum bei der Hysterie am deutlichsten sind, bedarf 
es zur Erklärung keiner spezifischen Heilwirkung der Psychoanalyse. Die Erfolge 
werden der eindringlichen Wirkung des intensiven Befassens mit den Patienten, 
dem großen Aufwand an Zeit von seiten des Arztes usw\ in erster Linie ver¬ 
dankt. Auch das entspricht dem Wesen der Sekte, daß nur die gläubigen Jünger 
Erfolge haben, nur die gläubigen Jünger mitreden dürfen. Es ist zu hoffen, daß 
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die ganze Bewegung bald endgiltig abflauen wird. Die Hanptbereicherung wird 
die Geschichte der Medizin davontragen, die eine merkwürdige psychische Epi¬ 
demie unter Ärzten in ihren Blättern zu verzeichnen haben wird. (Ausführliche 
Veröffentlichung in der „Mediz. Klinik“) Autoreferat. 

18. Herr Schönborn (Heidelberg): Bine ungewöhnliche Myopathie (mit 

Kranken Vorstellung). Bei einem 44jährigen Manne entwickelte sich im Laufe 
weniger Monate eine Schwellung der drei Speicheldrüsenpaare und gleichzeitig 
eine Hypertrophie der gesamten Körpermuskulatur, vor allem aber der 
Zunge und der SchulterarmmuBkeln, mit gesteigerter Ermüdbarkeit der Muskeln, 
die aber nicht den Charakter der Myasthenie trug. Körperbefund sonst normal, 
ebenso Sensibilität und Reflexe. Im Röntgenbild keine Veränderung im Thorax- 
raum (Mediastinum), keine an der Schädelbasis (Hypophyse). Keine Struma. 
Blutbild usw. normal. Eine exzidierte Speicheldrüse ergab einfache Hyperplasie, 
ohne entzündliche Veränderungen; ein exzidiertes Muskelstück reichliche Kern¬ 
zellen, aber keine degenerativen Veränderungen. Der Zustand blieb in letzter 
Zeit stabil. Während die Drüsenveränderungen einen Fall von freilich atypischer 
Hikuliczßcher Krankheit erkennen lassen, ist die Deutung der Myopathie un¬ 
gemein schwierig. Dystrophie, an deren hypertrophische Formen das Bild erinnert, 
ist auszuschließen, ebenso Myasthenie, Thomsen, Akromegalie usw. Vortr. denkt 
an eine Myopathie toxischer Natur, vielleicht auf Grund einer Drüsenstörung, und 
erinnert au die verschiedenen Theorien toxischer Muskelstörungen. Der Fall ist 
ein Unikum. Autoreferat. 

19. Herr Bumke und Herr F. Kehr er (Freiburg i/B.): Plethysmographische 
Untersuchungen bei Qeisteskranken. Auf der Suche nach neuen, dem Bumke- 
sehen Pupillensymptom analogen körperlichen Begleiterscheinungen der Dementia 
praecox stellte K., durch B. angeregt, plethysmographische Untersuchungen bei 
Geisteskranken an. Die beim Geistesgesunden im Gleichgewicht des Gemütes 
regelmäßig auftretenden Volumsenkungen, Puls- und Atmungsveränderungen nach 
Einwirkung einfacher Sinnesreize (speziell Kälte- und Schmerzreize) bleiben im 
katatonischen Stupor aus. Dies Symptom, das schon in den Frühstadien, wenn 
auch andererseits nicht in allen Fällen und Stadien der Dementia praecox, nach¬ 
weisbar ist, kann nicht auf Rechnung der Verblödung gesetzt werden, da Para¬ 
lytiker, Senile und Imbezille auch im gleichen Zustand es nicht zeigen. Stupor¬ 
zustände auf zweifelhafter Grundlage lassen sich durch das Plethysmogramm auf 
diese Weise analysieren. So tritt z. B. die Volumsenkung im hysterischen Stupor 
trotz Fehlens jeglicher willkürlicher oder reflektorischer Bewegungen auf schmerz¬ 
hafteste Reize doch auf. Von dieser Erfahrung ausgehend, untersuchte K. auch 
den Einfluß des psychogenen Momentes auf die Volumkurve und fand, daß bei 
diesen Patienten wie bei Psychopathen mit hysterischen Zügen sich die Vorstellung 
eines Reizes und die Wirkung des ausgeübten Reizes hierin gleichverhielten, auch 
hinsichtlich der gegen die Norm gesteigerten Ausgiebigkeit der Ausschläge und 
der Gewöhnung an den einzelnen Reiz an ein und demselben Tag. Demgegen¬ 
über tritt im prä- bzw. postepileptischen Stupor die Volumsenkung auf diese 
Reize, bei unveränderter Atmung jeweils erst nach Aufhören des Reizes, erst nach 
einer gewissen Latenzzeit ganz allmählich ein, um nach kurzem Bestand ebenso 
langsam wieder zu verschwinden. Weiter benutzte K. die plethysmographische 
Methode mit Erfolg zur Entlarvung von Simulation bei strafrechtlich Verfolgten 
und bei Unfallspatienten. Bemerkenswerte Plethysmogramme fanden sich weiter¬ 
hin bei chronischer Bleivergiftung in 2 Fällen. Auf der Höhe einer mehrere 
Monate nach Abstinenz von Blei auftretenden Psychose fehlen die Volumen- und 
Pulsveränderungen auf die üblichen Reize, bis nach einigen Wochen nach zu¬ 
nehmender Besserung bis zur Zeit der Krankheitseinsicht sich die normale Reak- 
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tion wieder herBtellte. Die Vortr. lassen heute noch alle Fragen offen, die Bich 
angesichts dieser einfachen Feststellungen erheben. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Homberg (Tübingen): Bei dickwandigen Arterien fehlt 
oft die Reaktion, so daß bei künftigen Untersuchungen darauf zu achten wäre, 
ob die Arterien dünnwandig sind. Diese Vorsicht ist schon deshalb nötig, weil 
gerade bei Psycho- und Neuropathen die Arterien oft dickwandig sind. Übrigens 
sei Hans Curschmann bei an seiner Klinik angestellten Untersuchungen zu 
ähnlichen Resultaten gekommen. 

20. Herr Wittermann (Rufach, 0. E.): Ergebnisse retrospektiver Dia¬ 

gnostik. Beim Aufstellen von einheitlichen Krankheitsbildern erweist sich die 
retrospektive Diagnostik als ein wichtiges Hilfsmittel. Sie kann Aufschluß geben, 
welcher Wert einzelnen Symptomen zukommt, wie sich die Defektzustände ent¬ 
wickeln und welcher Zusammenhang zwischen den einzelnen Ausfallserscheinungen 
und den Zeichen der Erregung besteht. Bei Kranken, welche geheilt oder ge¬ 
bessert wurden, erhält man durch die Mitteilungen der Patienten wichtige Auf¬ 
schlüsse über die Psychologie der akuten Erregungszustände; so läßt sich nach 
dem Vortr. eine Untergruppe des manisch-depressiven Irreseins aus Fällen bilden, 
die unter dem Zustandsbilde schwerster katatonischer Erregung (Stereotypien, 
Echopraxie, kataleptische Stellungen usw.) verliefen, und die dann über phan¬ 
tastische Erlebnisse, Ideenflucht usw. während der Erregung berichteten; der Um¬ 
stand, daß alle Handlungen motiviert waren, trennt diese Fälle von der kata¬ 
tonischen Erregung mit ihren triebartigen Handlungen. Für die Zugehörigkeit zum 
manisch-depressiven Irresein spricht außerdem noch die Periodizität, der Ausgang 
in Heilung, die ausgesprochen manische oder depressive Stimmungslage. Bei der 
Untersuchung einer großen Anzahl von verblödeten Kranken der Heü- und Pflege¬ 
anstalt Rufach ergibt sich als ausschlaggebendes Moment bei der Dementia 
praecox die Abstumpfung des Affektlebens; auffallend oft findet sich bei solchen 
Kranken rascher Wechsel zwischen heiterer und trauriger Stimmung, die häufig 
im Widerspruche zu dem Inhalte der Wahnideen steht. Der frühe Verlust der 
Orientierung spricht mehr für das manisch-depressive Irresein. Aus den motori¬ 
schen Erscheinungen, aus dem Inhalte der Wahnideen, auB dem Charakter der 
Sinnestäuschungen ist ein sicherer Schluß auf den zugrundeliegenden Prozeß nicht 
möglich. Autoreferat 

21. Herr Lüdin (Basel): Über Thrombose der Arterie vertebralis. Be¬ 
obachtung anfangs 1910 an der medizin. Klinik zu Basel. 68jähr. Maurer er¬ 
leidet nach vorangehendem Schwindelgefühl einen Anfall ohne Bewußtseinsverlust, 
nach welchem er nicht mehr laut reden und nicht mehr schlucken konnte. Aus 
dem Status sind zu erwähnen: diffuse Erweiterung der Aorta ascendens, Motilität 
der Extremitäten intakt. Analgesie und Thermanästhesie der rechten Körperhälfte 
und der rechten Extremitäten, Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfin¬ 
dung im Gebiet des 1. Trigeminusastes rechts, Herabsetzung des rechten Korneal- 
reflexes. Analgesie und Thermanästhesie der Stirn links; Herabsetzung der Schmerz- 
und Temperaturempfindung im Gebiet des 2. und 3. Trigeminusastes links. Areflexie 
der linken Kornea; Stimmband- und Gaumensegellähmung links, Fehlen der 
Patellar- und Achillessehnenreflexe links, leichte Ataxie der linken Extremitäten. 
Diagnose: Thrombose der linken Arteria vertebralis. Bestätigung durch die 
Sektion. Die mikroskopische Untersuchung der Medulla oblongata ergibt in der 
Höhe des mittleren Drittels der Olive einen gegen mediale Schleife und Olive gut 
abgegrenzten Herd, in dessen Bereich fielen: Formatio reticularis, Substantia 
gelatinosa Rolandi, spinale Quintuswurzel, Nucleus ambiguus vagi, Tractus spino- 
thalamicus, spino-tectalis, spino-cerebellaris. Durch Lokalisation und Ausdehnung 
des Herdes lassen sich die Symptome erklären. Hervorzuheben sind: 1. Enge 
Lidspalte und Miosis links. Die Miosis wurde bei Affektionen der Medulla ob- 
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longata, speziell bei Thrombose der Arteria vertebralis auffallend häufig beobachtet; 
sie ist als Folge einer bulbären Sympathicusparese aufzufassen. Die Beobachtung 
spricht ferner für den Verlauf des Sympathicus in der dorsomedialen Partie der 
Formatio reticularis (Marburg-Breuer). 2. Aus dem Verhalten des Trigeminus 
lassen sich folgende Schlüsse ziehen: der am meisten kaudalwärts gelegene Teil 
der Substantia gelatinosa bildet das Zentrum für den 1. Trigeminusast, speziell 
für die Innervation der Stirn. Ebenfalls in den tieferen Partien liegt das Trige¬ 
minuszentrum für Schmerz und Temperatur; das Zentrum für Berührung ist 
weiter cerebralwärts zu suchen. Die Trigeminusfasern für den Kornealreflex kreuzen 
sich bereits in den tieferen Partien, im Gegensatz zu früheren Beobachtungen, 
wonach die Kreuzung oberhalb der Medulla oblongata stattfinden soll. Auch die 
Annahme einer verschiedenen Leistungsfähigkeit für die verschiedenen Beize wäre 
in bezug auf die partielle Sensibilitätsstörung in Betracht zu ziehen. Durch die 
Beobachtung wird ferner bestätigt, daß die Unempfindlichkeit der Kornea als 
erstes Symptom einer Läsion des Trigeminus auftritt. Autoreferat. 

22. Herr Wilhem Trendelenburg (Freiburg i/B.): Zur Frage der 

spinalen Atmungs- und Gefttßsentren (Versuche über reimlose vorüber¬ 
gehende Ausschaltung des Gehirns). Vortr. hat die Abkühlung auf Null Grad 
zur reizlosen vorübergehenden Ausschaltung am Centralnervensystem angewandt 
und berichtet über einen Teil seiner bisher erzielten Ergebnisse. Der Vorteil 
einer solchen bisher fehlenden Methode ist darin zu suchen, daß man Symptome 
erhält, die frei von den Folgen von Reizwirkungen der Läsion sind, welche mau 
bei den bis jetzt zur Verfügung stehenden Methoden nicht mit Sicherheit aus¬ 
schließen kann. Daher kommt es, daß viele Zweifel über die Deutung der 
nach experimentellen oder pathologischen Zerstörungen auftretenden Funktions¬ 
beeinträchtigungen bisher nicht behoben werden konnten. Es ist zu hoffen, daß 
mit der vom Vortr. verwendeten Methode sich die reinen Ausfallserscheinungen 
von Beiz-, Hemmungs- oder Shockerscheinungen werden trennen lassen. Ein 
weiterer Vorteil der Methode besteht in der Möglichkeit, die Ausschaltungen be¬ 
liebig oft zu wiederholen und unter Umständen am unnarkotisierten, ungefesselten 
Tier ohne Belästigung desselben vornehmen zu können. Die Versuche ergaben 
in der Tat, daß die Kälteanwendung bis zur Nulltemperatur reizlose vorüber¬ 
gehende Ausschaltungen ermöglicht. Wird das oberste Halsmark am Kaninchen 
ringsum abgekühlt, so hört die Lungenventilation bei weitergehender Nasenatmung 
auf und der Blutdruck sinkt. Nach Wiedererwärmen stellt sich der Ausgangs¬ 
zustand wieder völlig her. Hierdurch sind die von den Anhängern der Segment¬ 
theorie bezweifelten medullären Atmungs- und Gefäßzentren einwandfrei erwiesen. 
Den spinalen Zentren kommt im normalen Zustand keine oder nur eine unter¬ 
geordnete selbständige funktionelle Bedeutung zu. Über diese sowie die an der 
Hirnrinde und anderen Teilen ausgeführten Versuche wird in Pflügers Archiv 
ausführlich berichtet werden. Autoreferat. 

23. Herr Stark (Karlsruhe): Weitere Beiträge *ur Pathologie der Hirn¬ 
geschwülste (Kleinhirnbrückentumor, Hypophysistumor). 

Diskussion: Herr Schultze (Bonn') berichtet über einen von Garre operierten 
Fall von Hypophysistumor, der vorübergehend auch wohl Besserung zeigte, dann 
aber wieder, wohl weil ein maligner Tumor vorlag, sich verschlechterte. Es 
scheint auch vorzukommen, daß die Vergrößerung der Hypophysis nicht weiter 
schreitet, sondern stationär bleibt. Nicht immer muß bei Volomenvergrößerung auch 
Veränderung der Hypophysis vorliegen. 

Herr Bartels (Straßburg i/E.) wendet sich gegen die Bezeichnung, die von 
der Wiener Schule auf komme, als Dystrophia adiposo-genitalis, die er früher 
vorgeschlagen habe. Er führt verschiedene Momente an, die dagegen sprechen, 
daß alle diese Erscheinungen von Hypophysenveränderungen entstehen. Er steht 
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auf dem Standpunkt, daß in einer großen Anzahl von Fällen diese Erscheinungen 
koordiniert sind. 

24. Herr R. Schütz (Wiesbaden): Zur Kenntnis des sohweren chronischen 
Colonspasmus. 2. Mitteilung: Ein eigenartiges Symptomenbild der Hysterie. 

Vortr. berichtet über ein 17jähriges Mädchen, das seit 2 l / 2 Jahren an heftigen 
Schmerzen in der Gegend des oberen Colon descendens und an hartnäckiger Ver¬ 
stopfung litt. Die Kranke war zeitweise monatelang bettlägerig. ‘Schließlich 
wurde unter der Annahme einer Verwachsung in der Gegend des Colon descendens 
die Laparotomie beschlossen. Nur durch einen Zufall (Erkrankung des Opera¬ 
teurs) unterblieb sie. Die Röntgen-Untersuchung ergab das Bestehen eines 
Colonspasmus, der die linke Hälfte des Colon transv. und das ganze Col. desc. 
und S roman. betraf. Zugleich traten seitens des Sphinkter vesicae bzw. der 
Harnröhre ganz entsprechende Erscheinungen auf (Retentio urinae infolge Krampfes 
des Sphinkters), und es wurden ausgesprochen hysterische Sensibilitätsstörungen 
festgestellt. Unter gemischter Kost, Aussetzen der Abführmittel, Atropin regelte 
sich die Darmtätigkeit in wenigen Tagen und die Beschwerden verschwanden 
allmählich ganz — ein zum Teil wohl psychisch bedingter Erfolg. (Röntgen- 
Untersuchungen!) Trotz des günstigen momentanen Erfolges will Vortr. keine 
bestimmte Dauerprognose stellen. Er kennt Fälle von schwerem chronischem 
Colonspasmus, die zu anscheinend hoffnungslosem Siechtum geführt haben, das 
schon Jahre dauert. Diese Fälle — mit dem heutigen vier — betrafen alle 
Personen weiblichen Geschlechts und waren wahrscheinlich auf rein psychischer 
Grundlage entstanden. Bei einer Kranken mit Dünndarmspasmus brachte die 
unter falscher Diagnose ausgeführte Laparotomie Heilung (psychischer Einfluß?), 
in zwei Fällen von Colonspasmus wirkten wiederholte Laparotomien verschlim¬ 
mernd. Bei primärem neurogenem bzw. psychogenem Colonspasmus erscheint die 
Operation kontraindiziert, dagegen angezeigt bei sekundärem chronischem 
Colonspasmus, wie er in einem weiteren Falle des Vortr. infolge chronischer 
Appendicitis sich fand. Die Differentialdiagnose kann allerdings lange Zeit sehr 
schwer, ja unmöglich sein, erfreulich ist daher die Möglichkeit, durch das Röntgen- 
Verfahren zu einer Diagnose zu gelangen. Autoreferat. 

26. Herr S. Auerbach (Frankfurt a/M.): Ein Fall von absteigender 
Paralyse. Der Fall des Vortr. zeichnet sich vor der Mehrzahl der Landry- 
schen Paralysen dadurch aus, daß er der viel selteneren absteigenden Form 
angehört und mit ganz akuter völliger Erblindung begann. Es konnte keines 
der bekannten ätiologischen Momente eruiert werden. Am zweiten Krankheitstage 
heftiges Erbrechen, am dritten Schluck- und Sprachbeschwerden, am vierten 
Schwäche in den Armen und Beinen. Tod am neunten Krankheitstage durch 
Atmungslähmung. — Der mikroskopische Befund war kurz folgender: hoch¬ 
gradiger Zerfall der Sehnervenfasern, starke Wucherung der Gliazellen, geringe 
entzündliche Veränderungen in den Arachnoidealgefäßen der Opticusscheide. Peri¬ 
vaskuläre Rundzelleninfiltrate der Pialgefüße sowie der kleineren und kleinsten 
Gefäße im Gewebe der Oblongata und des ganzen Rückenmarks, am stärksten 
im oberen Cervicalmark. Tigrolyse der Ganglienzellen vom N. III bis herab 
zum Conus medullaris, an Intensität sehr wechselnd, auch in den Zellen derselben 
Kerne. Bilder von Neuronophagien, Wucherung der Gliazellen. Ganz geringer 
Ausfall von Markfasern im Rückenmark und in den Wurzeln. — Auch dieser 
Fall zeigt, daß die Landrysche Paralyse als Krankheit sui generis fallen gelassen 
werden muß. Sie ist einzureihen in die große Gruppe der infiltrativen Entzün¬ 
dungen des Nervensystems, die Marburg treffend als Encephalomyelitis et Neuritis 
infiltrativa bezeichnet hat. Autoreferat. 

26. Herr Alzheimer: Über die Degeneration und Regeneration an 
der peripheren Nervenfaser. Wer sich mit dem Studium der Degenerations- 
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und Regenerationsverhältnisse des centralen Nervengewebes beschäftigt, wird 
wegen des komplizierten Baues der einzelnen Elemente und ihrer verwickelten 
Zusammenfiigung zum Gewebe immer wieder auf Bilder Btoßen, welche einem 
Verständnis die größten Schwierigkeiten entgegensetzen. So erschien es wünschens¬ 
wert, an einem besonders einfach gebauten Nervengewebe, dem peripheren Nerven, 
die Gesetze der Degeneration und Regeneration genauer festzustellen, um vielleicht 
dabei Gesichtspunkte für die Erklärung der ungemein schwierigeren Verhältnisse 
der centralen Nervensubstanz zu gewinnen. Doinikow hat diese Untersuchungen 
im Münchener Laboratorium ausgeführt. Es wurde hauptsächlich die sekundäre 
Degeneration naoh Durchschneidung und verschiedene Formen experimentellerNeuritis 
untersucht, hauptsächlich mit den Methoden, welche ich früher zur Untersuchung 
des centralen Nervengewebes angegeben habe, Plasmafärbungen und Färbungen 
der Abbauprodukte an nicht mit Alkohol in Berührung gekommenem, verschieden 
fixiertem Material. Wenn wir von der normalen Nervenfaser ausgehen, finden 
wir in der Mitte eines jeden interannulären Segmentes der Nervenfaser den Kern 
der Schwannschen Zelle. Über die Struktur dieser Zelle selbst geben uns am 
besten Aufschluß Präparate einer frischen Neuritis, bei welchen sich das Plasma 
in einem leichten Schwellungszustand befindet und deshalb leichter färbbar ist. 
Um den Kern herum sehen wir dann eine mehr oder minder reichliche Anhäufung 
von meist wabigem Protoplasma. In den Waben pflegen die später noch zu be¬ 
schreibenden, pathologischen Stoffwechselprodnkte zu liegen. Von dem peri¬ 
nukleären Plasma gehen zarte Balken aus, welche von Zeit zu Zeit ringförmig 
das Mark umgreifen und Fortsätze in sein Inneres hineinschicken bis zum Achsen¬ 
zylinder, den sie mit einer zarten Hülle zu umgeben scheinen. Überall, wo in 
der Markscheide pathologische Produkte auftreten, bildet das Plasma der Schwann¬ 
schen Zelle eine dichte Plasmahülle um diese herum. Besonders hübsch lassen 
sich die feinen Bildungen des Plasma der Schwannschen Zelle im hohen Alter 
beim Menschen sichtbar machen. Wir finden hier ein Gerüst, das dem Neuro¬ 
keratingerüst in seiner Form vielfach ähnlich ist, den Lantermannschen Trichtern 
ähnliche Verstärkungen aufweist und weitgehende Übereinstimmung zeigt mit dem, 
welches Nemiloff mittels der vitalen Methylenblaufärbung an den Nerven der 
Quappe (Lotta vulgaris) dargestellt hat. Nach außen zu liegt die Schwannscbe 
Scheide, die Membrana limitans der Nervenfaser. Das Mark selbst pflegt sich 
auf sehr verschiedene Weise darzustellen, je nach der Methode, die wir anwenden, 
offenbar weil es durch die verschiedenen Reagentien in sehr verschiedener Weise 
dissoziiert und koaguliert wird. Besonders schöne Bilder erhalten wir nach 
Orthscher Fixierung mit Thioninsäurefuchsinfärbung, wo auf Längsschnitten 
schöne, runde, regelmäßig gestellte Scheiben, auf Querschnitten eine hübsche 
Radspeichenstruktur hervortritt und schon leichte pathologische Veränderungen 
sehr gut sichtbar gemacht werden können. In den Zellen der Schwannschen 
Scheide treffen wir verschiedene Stoffwechselprodukte, zumeist im perinukleären 
Plasma: 1. Die zuerst von Key und Retzius beschriebenen und von Elzholz 
genauer geschilderten Körperchen, die zum Teil wieder besondere Reaktionen 
aufweisen (Granula Reichs). 2. Die Protagongranula Reichs. Die ersten 
haben sich bei allen Tieren und beim Menschen nachweisen lassen und sind 
namentlich bei der Neuritis und im Alter sehr vermehrt Die zweiten finden 
sich nur beim Menschen, Pferde, Rind und einigen Affen. Sie treten beim Menschen 
vom 4. Jahre an auf, vermehren sich im zunehmenden Alter und sind im Senium 
besonders reichlich. Ein Urteil über die chemische Natur dieser und mancherlei 
anderer Stoffe, denen wir bei der Degeneration begegnen, wird man noch besser 
zurückhalten. Wahrscheinlich handelt es sich bei allen um keine im chemischen 
Sinne reine Körper, sondern um Mischungen von Stoffen, die im Gewebe leicht 
wieder weitere Umwandlungen erfahren. Bei der sekundären Degeneration der 
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Nervenfasern sehen wir zunächst eine Zerklüftung des Markes in grobe Ballen, 
bei der Neuritis besonders zahlreiche Elzholzsche Körperchen und an umschrie¬ 
benen Stellen feinere Zusammenklumpungen des Markes auftreten. Das morpho¬ 
logisch umgeänderte Mark nimmt sehr bald andere Farbenreaktionen an, die 
zeigen, daß es sich auch chemisch umgewandelt hat Alle Markballen liegen in 
Schwannschen Zellen eingebettet. Bald sehen wir Fett in diesen Zellen er¬ 
scheinen, meist zuerst in der Nachbarschaft des Kernes. Bald tritt dann auch 
Fett in Zellen auf, die offenbar nichts mit Schwannschen Zellen zu tun haben, 
in fixen Bindegewebszellen, in den Häuichenzellen des Perineuriums, in mobilen 
Zellen (Polypl asten). Die letzteren spielen bei der Neuritis eine viel größere 
Rolle, als bei der Wall ersehen Degeneration. Die Tierart, die Giftart, die akute 
oder chronische Vergiftung bedingt mannigfache, aber nur nebensächlichere Ab¬ 
weichungen. Allmählich leitet sich eine Reinigung des Nerven ein, indem sich 
das Fett in den verschiedenen Zellen der Nervenhüllen ansammelt, während der 
Nerv immer mehr fettfrei wird. Neben dem Fett treten noch recht verschieden¬ 
artige andere Stoffe auf, die besondere Farbenreaktionen zeigen und Fett ver¬ 
schiedener Arten; ich kann heute nicht darauf eingehen. Bei der Wall ersehen 
Degeneration tritt mit der Zerklüftung des Markes regelmäßig ein Zerfall des 
Achsenzylinders ein, auch dabei entstehen verschiedenerlei eigenartige Produkte. 
Bei der Neuritis dagegen sehen wir oft eine Entmarkung des Achsenzylmders, so 
daß dieser auf lange Strecken vollständig marklos, aber selbst oft kaum verändert 
in der Schwannschen Scheide liegt. Wo er durch darum liegende Anhäufungen 
von Abbauprodukten komprimiert wird, bilden sich oft eigentümliche Auswüchse 
an ihm. An Zupfpräparaten, wo man eine Faser weithin verfolgen kann, sehen 
wir Stellen von ziemlich normaler Beschaffenheit mit Stellen von starkem Mark- 
zerfall, nackte Achsenzylinderstrecken und wieder ziemlich normale Markscheiden¬ 
strecken abwechseln. Zerfällt der Achsenzylinder an einer Stelle, so bildet sich distal 
eine Wallersche Degeneration, die sich histologisch von der eigentlich neuritischen 
unterscheiden läßt. Besonders schön ließ sich bei der Bleineuritis des Meer¬ 
schweinchens und der Reisneuritis der Hühner die Regeneration an Bielschowsky- 
Präparaten studieren, nachdem die Nerven in toto versilbert und dann zerzupft 
worden waren. Man konnte dann, was in einem Schnitt unmöglich ist, einzelne 
Fasern auf weiteste Strecken verfolgen. Gerade bei der Neuritis sind die 
Regenerationsvorgänge bis jetzt noch nicht mit neuen Methoden studiert worden. 
Oberhalb einer Unterbrechungsstelle erfolgt ein Auswachsen des Achsenzylinders 
durch oft reichliche Seitensprossen. Sie teilen sich oft und zeigen an ihrem Ende 
Ringe und Keulen. Sie wachsen mit Vorliebe, aber wie es scheint nicht aus¬ 
schließlich, innerhalb der Plasmabrücken der Schwannschen Zellen weiter. Viele 
Seitensprossen gehen wieder zugrunde. Wahrend die frischen Sprossen oft in 
mannigfachen Biegungen und Windungen verlaufen, sehen wir bald glatte, gerad- 
gestreckte Achsenzylinder. Osmiumpräparate zeigen, daß sie rasch eine zarte 
Markscheide erhalten. Die Untersuchungen ergaben außer wichtigen Aufschlüssen 
über die Beziehungen mancher Abbauprodukte, deren Darlegung hier zu weit 
führen würde, nach zwei Richtungen allgemeine interessante Resultate. 1. Die 
Schwann sehe Zelle verhält sich biologisch wie eine Gliazelle im centralen Nerven¬ 
system, sie enthält wie diese Elzholzsche Körperchen, /i- und yr-Granula. Und 
sie befreit sich, wenn sie nicht unter der Menge der Abbaustoffe sich erschöpft, 
wie die Gliazelle von diesen, indem sie dieselbe an mesodermale Zellen abgibt. 
2. Das Studium der Regeneration bei der Neuritis zeigt mit einer Deutlichkeit, 
die keinen Zweifel mehr übrig zu lassen scheint, daß sich der Achsenzylinder 
regeneriert, durch Auswachsen von Seitensprossen aus dem centralen Stumpfe. 

Autoreferat. 
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III. Versammlung der SchweiBerisehen neurologischen Gesellschaft 
am 30. April und 1. Mai 1910 in Genf. 

I. Sitzung am 30. April. 

I. Eeferat: Herr Thomas (Genf): Gegenwärtiger Stand des Unter* 
rlohts an den schweizerischen Mittelschulen« über die Hygiene des Nerven¬ 
systems. Einleitend bemerkt Ref., daß er sich gemäß dem Thema seines 
Referates eine gewisse Beschränkung auferlegen mußte. Mit wenigen Ausnahmen 
ist er auf die Literatur der Frage nicht eingegangen, die namentlich im Auslande 
eine sehr ausgedehnte ist. Er ist nämlich der Ansicht, daß, ungeachtet der Fort¬ 
schritte, die auswärts erzielt werden konnten, ein solcher Unterricht den Bedürf¬ 
nissen unseres Landes angepaßt sein muß und sich an die in unseren Schulen ge¬ 
bräuchlichen Methoden halten soll. Bei Abfassung seines Referates kam es ihm 
zum Bewußtsein, daß es am wichtigsten ist, den künftigen Lehrern die betreffen¬ 
den Anschauungen zu vermitteln. Erst wenn diese die Bedeutung der Frage er¬ 
faßt haben, werden sie ihre Schüler entsprechend belehren können. Wenn Ref. 
auf die sexuelle Ethik eingegangen ist, so geschah es in der Überzeugung, daß 
letztere im Ganzen noch vielfach unrichtig aufgefaßt wird. Was in dieser Rich¬ 
tung heute geschieht, kann erst als ein provisorischer Versuch aufgefaßt werden. 
Selbstredend muß ein derartiger Unterricht mit großer Zurückhaltung dargeboten 
werden, und zwar hauptsächlich denjenigen Schülern, die später selbst Lehrer 
werden sollen. Ref. gelangt an Hand einer ausgedehnten, auf die ganze Eid¬ 
genossenschaft sich beziehenden Enquete zu folgenden Schlußfolgerungen. 1. Mit 
Ausnahme der Kantone Zürich, Baselstadt und Solothurn, wo das Problem vom 
nervenhygienischen Unterrichte an Mittelschulen befriedigend gelöst ist, ist dieser 
Unterricht in unserm Lande noch ungenügend eingeführt. 2. Allerdings behandeln 
in verschiedenen Kantonen die Schulärzte die Fragen der Überanstrengung und 
des Alkoholismus, die zu unserem Thema gewisse Beziehungen haben. 3. Die 
Zunahme nicht nur der Geisteskrankheiten, sondern auch der neurasthenischen Zu¬ 
stände stellt an Behörden und Ärzte die Anforderung, den Kampf gegen diese 
Gefahr aufzunehmen, die in den Städten sich noch bemerkbarer macht als auf 
dem Lande. 4. Hierzu ist es u. a. nützlich und erforderlich, bestimmte Kennt¬ 
nisse über die Funktionen des Nervensystems, seine Krankheiten und die ent¬ 
sprechenden prophylaktischen Maßnahmen zu verbreiten. Besonderes Gewicht za 
legen ist auf die Entwicklung der Persönlichkeit und der Selbstbeherrschung. 
5. Unter den heutigen Verhältnissen soll ein solcher Unterricht hauptsächlich den 
Schülern derjenigen Anstalten zugute kommen, aus denen die Lehrer und Lehre¬ 
rinnen hervorgehen. Mit 16 Jahren sollten jedoch alle Mittelschüler veranlaßt 
werden, einige Vorlesungen über jene Gegenstände zu hören. 6. In Bezug auf 
die Sexualhygiene ist es unerläßlich, daß die künftigen Lehrer soweit orientiert 
werden, daß sie erforderlichenfalls ihren Schülern Aufklärung erteilen können. 
7. Überdies sollten die jungen Leute von 16 bis 18 Jahren bei Schulaustritt über 
die Gefahren sexueller Exzesse und venerischer Erkrankungen aufgeklärt werden. 
Für die Mädchen käme eine kurze Erörterung von Fragen in Betracht, die sich 
speziell auf das weibliche Geschlecht und auf ihren künftigen Beruf als Gattinnen 
und Mütter beziehen. 

Diskussion: Herr Schnyder (Bern) glaubt nicht an eine große Nützlich¬ 
keit des nervenhygienischen Unterrichtes an Mittelschulen hinsichtlich der Pro¬ 
phylaxe. Der Unterricht im allgemeinen soll ja durch die Ausbildung des Urteils¬ 
vermögens dem Kinde zur Selbstbeherrschung und somit zum geistigen Gleich¬ 
gewichte verhelfen; darum gehört die Verbreitung der Prinzipien einer rationellen, 
auf wissenschaftlicher Psychologie und Ethik basierten Pädagogik vor allem zu 
den Aufgaben der Lehrerbildungsanstalten. Freilich können einige Fächer des 
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Mittelschulpensums herangezogen werden, um den Kindern Kenntnisse zu ver¬ 
schaffen, die für die Hygiene des Geistes von Bedeutung sind. Im naturwissen¬ 
schaftlichen Unterricht z. B. kann der Lehrer bei Besprechung des Nervensystems 
darauf hinweisen, daß diejenigen Krankheiten, die gemeinhin als Nervenkrank¬ 
heiten bezeichnet werden, vor allem auf geistige Vorgänge zurückzufiihren sind. 
Die Religionsstunden konnten besser verwendet werden, als es gewöhnlich geschieht, 
wenn auf ethische Entwicklung des Individuums hingearbeitet würde, an Stelle 
trockener Aufzählung der oft zweideutigen Tatsachen des alten Testaments. In 
bezug auf Sexualhygiene ist Sch. der Massenaufklärung an Mittelschulen, wie 
sie von gewissen modernen Pädagogen angestrebt werde, durchaus abgeneigt. Hier 
ist eine Individualisation notwendig, die nur in der Familie durch geführt werden 
kann. Der Schule fällt lediglich die Aufgabe zu, das Kind durch rationellen 
Unterricht ungezwungen und allmählich auf das Verständnis sexueller Dinge vor¬ 
zubereiten. Autoreferat. 

Herr von Monakow spricht sich gegen Erörterung sexueller Fragen in der 
Schule, sei es durch Lehrer, sei es durch besondere Ärzte, aus; er hält dies direkt 
für gefährlich (unbeabsichtigte Suggestionen). Dagegen würde er es für empfehlens¬ 
wert halten, daß Lehrer von Zeit zu Zeit an von Fachärzten erteilten Kursen 
über pathologische Erscheinungen des Kindesalters (Imbecillität, Epilepsie usw.) 
u. dgl. teilnehmen würden, um pädagogische Mißgriffe zu verhüten. Autoreterat. 

Herr Dubois (Bern) schließt Bich Herrn Schnyder völlig an. Die Be¬ 
lehrungen in bezug auf die Verhütung von Nervenleiden sollen nicht direkt 
den Kindern gegeben werden, nur die Lehrer sollen in dieser Beziehung belehrt 
werden. Namentlich in der Sexualfrage ist auch die wohlgemeinteste Belehrung 
sogar von seiten der Eltern sehr heikel. Wie Förster in Zürich richtig gesagt 
hat, darf dieses Thema nicht isoliert betrachtet werden, es muß ein Teil der all¬ 
gemeinen Ethik bleiben. Selbstzucht auf allen Gebieten ist, was nottut, die An¬ 
wendung auf die sexuelle Frage kommt dann von selbst. Auch warnt Redner 
davor, daß man immer von „Nervensystem“ rede, die Fragen der Ethik stehen 
auf dem „seelischen Boden“ und dürfen nicht einfach physiologisch behandelt 
werden. Autoreferat. 

Vorträge. 1. Herr L. Greppin (Rosegg-Solothurn): Naturwissenschaft¬ 
liche Betrachtungen über die geistigen Fähigkeiten der Menschen und der 
Tiere. Die Ansichten über den Übergang der Tierpsyche zur menschlichen Psyche 
lassen sich hauptsächlich nach drei Richtungen verfolgen. Die Vertreter der ersten 
Richtung beurteilen kurzer Hand die Psyche des Tieres nach der Psyche der 
Menschen und finden überall in den geistigen Elementen des Tieres Eigenschaften 
J^eraus, die sich völlig mit den bei uns Menschen zur Geltung kommenden 
geistigen Eigenschaften decken. Die zweite Richtung leugnet entweder das Be¬ 
stehen einer Tierpsyche vollständig ab, oder sie behauptet, daß zwischen Tier- und 
MenschenpByche eine unüberbrückbare Kluft besteht; es sei deshalb nutz- und 
zwecklos, nach einem derartigen Übergang zu suchen. Die dritte Richtung end¬ 
lich, zu der ich mich unbedingt bekenne, steht auch in dieser Frage durchaus 
auf dem Boden der Entwicklungslehre und nimmt einen direkten Übergang 
zwischen Tier- und Menschenpsyche als durchaus vorhanden an. Gleichzeitig ver¬ 
tritt diese Richtung in ganz entschiedener Weise die Meinung, daß jedes psy¬ 
chische Geschehen an das Vorhandensein eines materiellen Organs gebunden sei. 
Indem ich nunmehr zur Besprechung des von mir gewählten Themas übergehe, 
bemerke ich, daß ich heute nur von denjenigen psychischen Erscheinungen reden 
werde, die wir an den Wirbeltieren beobachten, und zwar dies noch mit der 
weiteren Einschränkung, daß ich die zweifellos angeborenen psychischen Regungen 
dieser Tiere nur flüchtig berühre und mein Augenmerk hauptsächlich auf die Be¬ 
rücksichtigung von drei in der aufsteigenden Wirbeltierreihe zur Geltung kommen- 
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den, individuell erworbenen, neuen geistigen Funktionen richten mochte. Auch 
will ich gleich hier hinzufügen, daß es sich in der großen Mehrzahl der von mir 
gemachten persönlichen Beobachtungen um Beobachtungen an freilebenden Tieren 
handelt, in der Minderzahl um Beobachtungen an Haustieren, wobei ich dann 
insbesondere solchen von diesen Tieren ausgeführten psychischen Bewegungs¬ 
erscheinungen meine Aufmerksamkeit schenkte, die nicht auf Rechnung der Dressur 
zurückzuführen waren. Als erste dieser Funktionen nenne ich das individuell er¬ 
worbene Aufmerksamkeits- und Unterscheidungsvermögen oder das auf sinnlichen 
Wahrnehmungen beruhende individuell erworbene Associationsvermögen. Zum 
rascheren Verständnis führe ich hier einige Beispiele an: Fische, Amphibien üben 
einen vielfach sehr ausgeprägten, angeborenen Sicherungstrieb mit rasch darauf 
folgender Reflexbewegung, sei es im Sinne der Annäherung, sei es im Sinne der 
Abwehr bzw. der Flucht (Fluchtreflex). Bei Ausübung der Jagd auf diese Tiere 
macht sich dagegen nur dieser angeborene Sicherungstrieb geltend; er wird zwar 
bei intensiv betriebener Verfolgung immer ausgeprägter, der Fluchtreflex erfolgt 
viel rascher und es dauert viel länger, bis das geflohene Tier sich beruhigt und 
aus seinem Schlupfwinkel wieder erscheint. Eine individuell erworbene Unter¬ 
scheidung zwischen verfolgenden und nicht verfolgenden Personen findet dagegen nicht 
statt. Bei Reptilien ist dieses Unterscheidungsvermögen ein fragliches, bei den 
meisten Vögeln und Säugetieren ist es dagegen sehr ausgeprägt. Die Abwehr 
(Warnrufe, Angstrufe) und die Fluchtbewegungen unterscheiden sich dagegen in 
keiner Weise von den angeborenen, wie unter den gleichen Umstanden immer 
gleich Bich wiederholenden Abwehr- und Fluchtbewegungen. Diese Fähigkeit des 
individuell erworbenen Associationsvermögens ist beim Tiere in sehr ausgeprägter 
Weise entwickelt, vielfach sogar weit besser als beim Menschen. Ebenso beob¬ 
achten wir, daß sich bei den Tieren auf Grund des individuell erworbenen Aeso- 
ciationsvermögens Gewohnheiten herausbilden, die sich augenscheinlich rasch auto¬ 
matisieren. Vom verletzten Tiere endlich werden plötzlich Handlungen durch¬ 
geführt, die es unter normalen Verhältnissen vollständig vergessen hatte, weil sie, 
ontogenetisch und phylogenetisch gesprochen, nur von seinen Vorfahren aus¬ 
geübt wurden. Die zweite der hierin Betracht kommenden psychischen Funktionen 
ist das individuell erworbene Selbstbeobachtungs- oder Introspektionsvermögen oder, 
wenn dieser Ausdruck vorgezogen wird, das Vermögen Begriffe zu bilden oder 
abstrakt zu denken. Diese psychische Eigenschaft fehlt dem Tiere vollständig 
und kommt durchaus nur dem Menschen zu. Zur Illustrierung ein Beispiel. 
Wenn die Brücke hier geschlagen wird, um die scheinbare Kluft zwischen Menschen- 
und Tierpsyche zu überbrücken, so gerät man stets in eine Sackgasse, und zwar einfach 
deshalb, weil ein solcher Übergang nicht existiert, auch nicht existieren kann; die 
Organe fehlen ja dazu. Die dritte psychische Funktion ist das individuell er¬ 
worbene Nachahmungsvermögen. Dasselbe tritt erst in deutlicher Weise bei den 
Quadrumanen auf; vielleicht auch bei den Papageien. Nicht zu verwechseln ist 
es mit dem angeborenen Nachahmungsvermögen oder mit der Art und Weise, wie 
die jungen Tiere ihre Eltern nachahmen; hier handelt es sich auch um angeborene 
Handlungen. Der Mensch ist ein Geschöpf, welches in hervorragender Weise nach¬ 
ahmt. Es ist überhaupt sehr interessant, diese Erscheinung des individuell er¬ 
worbenen Nachahmungsvermögens zu prüfen; nach meinem Erachten hat dies am 
besten Claparede getan, insbesondere hat er die Spiele der Tiere und diese 
neue psychische Eigenschaft der Nachahmung scharf auseinander gehalten. In 
dieser Eigenschaft ist der Übergang zwischen Tier- und Menschenpsyche zu suchen. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Dubois bemerkt, daß auch Tiere bis zu einem gewissen 
Grade abstrakt denken. Ein solcher Denkvorgang zeigt sich in den Illusionen 
der Tiere und in ihrem Spielen. Er zitiert die Geschichte seines Hundes, der 
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während der Tätigkeit seines Herrn im Spital gewohnt war angebunden zu liegen. 
Wenn er dann aufstand, war er durch das Halsband aufgehalten, zog an der Leine 
und bekam dadurch Husten. Eines Tages stand er auf, blieb an der Grenze 
stehen, welche die Leine gestattete, fühlte sich am Hals geschnürt, hustete, und 
siehe da, das Seil hatte sich losgemacht, der Hund war nicht angebunden, er hatte 
aber die Vorstellung der Behinderung. Im Spiel sind die Tiere vollends im Ge¬ 
biet des Abstrakten, denn sie stürzen sich aufeinander, wie wenn sie sich beißen 
wollten, und dennoch verletzen sie sich nie. Sie spielen förmlich eine Bolle wie 
der Schauspieler. Das ist ein Denkvorgang höherer Art, eine reine Vorstellung, 
und stundenlang können Hunde in dieser Einbildung verbleibeu. Autoreferat. 

Herr Bonjour (Chateau d’Oex) erinnert an die zahlreichen Experimente von 
Fab re, welche beweisen, daß die als vernünftig aufgefaßten geistigen Operationen 
auf rein instinktivem Automatismus beruhen. Der Hund, den Herr Dubois an¬ 
geführt hat, hat wie ein hypnotisiertes Individuum gehandelt und automatische 
Handlungen ausgeführt. Autoreferat. 

Herr Greppin: Das Benehmen des Hundes des Herrn Dubois ist auf eine 
automatisiert gewordene, individuell erworbene Handlung zurückzuführen. Be- 
treffend die Annahme eines Bewußtseinsinhaltes bei Tieren oder bei kleinen 
Kindern soll man sehr vorsichtig sein, da man keine wissenschaftlichen Grund¬ 
lagen besitzt, um dieses Bewußtsein zu prüfen. Autoreferat. 

2. Herr Long (Paris): Einige Bemerkungen über mnltiple Sklerose. 

Infolge ihrer atypischen oder rudimentären Formen, die weitaus häufiger sind als 
die klassischen und ungemein vielgestaltig, bietet diese Krankheit oft diagnostische 
Schwierigkeiten. Unter 8 Fällen multipler Sklerose, die im Genfer Spital autoptisch 
kontrolliert werden konnten, hat man kein einziges Mal alle drei Kardinalsymptome 
gefunden (Intentionszittern, Nystagmus, skandierende Sprache), und alle diese Be¬ 
obachtungen sind untereinander unähnlich. Von Wichtigkeit ist vor allem die 
Häufigkeit und die Dauer der Remissionen, welche bei zwei Patienten 9 bzw. 
10 Jahre angehalten und eine Wiederaufnahme der Berufstätigkeit ermöglicht 
haben. Ferner die Schmerzphänomene, die früher der multiplen Sklerose ab¬ 
gesprochen wurden, bei Longs Fällen jedoch in schwererer oder leichterer Form 
Vorlagen; bei einer Kranken bildeten sie sogar das Hauptsymptom. Dasselbe gilt 
für die Blasenstörungen, die man oft auftreten sieht, nicht nur in vorgerückten 
Fällen, sondern oft schon in den Frühstadien der Krankheit; sie lassen wie die 
Motilitätsstörungen Remissionen und Exazerbationen erkennen. Zur Differential¬ 
diagnose der multiplen Sklerose und der syphilitischen bzw. parasyphilitischen 
Affektionen des Zentralnervensystems ist die Lumbalpunktion sehr wertvoll; bei 
der multiplen Sklerose findet man nämlich keine oder nur eine minimale Lympho¬ 
zytose. Die Verwechslung mit funktionellen Störungen ist im Frühstadium häufig, 
wenn das Studium der Haut- und Sehnenreflexe die Diagnose einer organischen 
Läsion noch nicht gestattet. Die. Ätiologie der multiplen Sklerose bleibt dunkel; 
ihre infektiöse Grundlage, die früher erwiesen schien, scheint jetzt seit den Arbeiten 
von v. Strümpell und Müller weniger wahrscheinlich. Von den Beobachtungen 
des Vortr. bieten einige überhaupt keinen Hinweis auf exogene Kausalmomente dar. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bing (Basel): Die Schwierigkeit oder gar Unmöglichkeit, 
die klinischen Symptome dey multiplen Sklerose mit den Sektionsbefunden in 
Einklang zu bringen, ist eine allgemein bekannte Tatsache. Folgender Fall, den 
ich kürzlich zu beobachten Gelegenheit hatte, scheint jedoch in dieser Hinsicht 
ein Unikum darzustellen. Es handelt sich um ein altes, etwa öOjähr. Fräulein, 
bei welchem, nach abasisch-astasischen Prodromalerscheinungen, im Verlaufe eines 
Jahres eine spastische Paraplegie der Beine sich einstellte, ohne Babinskisches 
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Symptom, ohne Fußklonus and mit einer bo ausgesprochenen Tendenz zur Retraktion, 
daß die Kniee allmählich bis zum Kinn emporgezogen worden. Abdominalreflex 
intakt, Sprache ungestört, keine oculären Symptome. Sehr intensive Sensibilitäta- 
Störungen an beiden Beinen. Sphinkterenparese. Ein Decubitalgeschwür mit nach¬ 
folgender Septikämie führte den Tod herbei. Der positive Ausfall der Wasser¬ 
mann sehen Reaktion hatte an eine syphilitische Querschnittsmyelitis denken lassen. 
Die Sektion stieß diese Diagnose um und ergab eine multiple Sklerose; was uns 
aber am meisten auffiel, war bei dieser Kranken, welche nie die geringsten 
Störungen von seiten der Obergliedmassen gezeigt hatte, eine kolossale Sklerose 
des Halsmarkes bei nur unbeträchtlicher Beteiligung des Lendenmarkes. Und 
doch hatte letzteres alle klinischen Symptome hervorgerufen. Autoreferat. 

Herr Max Egger (Champel): Die symptomatologische Trias der multiplen 
Sklerose ist viel seltener, als man meint. Unter 50 Fällen haben wir sie nur 
fünfmal gefunden. Die Sphinkterenstörungen, deren Feststellung früher die Diagnose 
ausschloß, sind sehr häufig, aber oft vorübergehender Natur. Die sensiblen 
Störungen sind gleichfalls häufiger als man glaubt. Die Knoohensensibilität ist 
oft gestört und stellt manchmal die einzige Empfindungsanomalie dar. 

Autoreferat. 

Herr H. Zangger (Zürich): Zur Frage der Ätiologie der Scl6rose en plaquee 
möchte ich eine eigene Beobachtung erwähnen, bei der die Symptome der multiplen 
Sklerose im Anschluß an eine Kohlenoxydvergiftung (Unfall!) einsetzten (exklusive 
Nystagmus). Eine ähnliche Beobachtung stammt von Schultz. Autoreferat. 

Herr v. Monakow (Zürich) bestätigt die Ausführungen des Vortr. bezüglich 
des Reichtums der klinischen Erscheinungen bei der multiplen Sklerose und bemerkt, 
daß auch er in einigen Fällen sehr früh Innervationsstörungen der Blase beobachten 
konnte, v. M. spricht sich gegen die Strümpell-Müllersche Theorie aus, er 
ist der Ansicht, daß es sich bei der multiplen Sklerose um vom Gefäßsystem aus¬ 
gehende, schubweise auftretende encephalitische resp. myelitische Prozesse handle, 
die sich je nach Alter und Örtlichkeit des Herdes (Großhirn, Brüoke, Oblongata) 
im histologischen Bilde sehr verschieden präsentieren. Autoreferat. 

3. Herr Veraguth (Zürich): Klinische Beobachtungen an einem ope¬ 
rierten Falle von subpialem Solitärtuberkel am 4. und 6. Cervioalsegment 
des Rückenmarkes. Vortr. berichtet kurz die resümierte Krankengeschichte 
eines Patienten, dem im Februar 1910 durch Dr. Brun in Luzern ein subpialer 
Solitärtuberkel des 4. bis 6. Cervicalsegmentes operativ entfernt worden war, und 
schließt einige Betrachtungen praktischer und allgemein physiopathologischer Art 
an. Die Arbeit erscheint in extenso im Correspondenz-Blatt für Schweizer Ärzte. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Egger (Champel): Wir haben Tabesfälle mit Tiefen- 
Anäslhesie veröffentlicht, welche die gnostische Perception vollkommen bewahrt 
hatten; trotzdem glaube ich mit Herrn Vortr., daß die Tiefensensibilität der 
wichtigste Faktor für die gnostische Funktion ist. Autoreferat. 

Herr Claparede (Genf) bedauert, daß man den Ausdruck Astereognosie (oder 
Stereoagnosie) verwendet, um die Aufhebung der Formenwahrnehmung infolge 
peripherer Läsion zu bezeichnen. Das Wort „Agnosie“ dient im allgemeinen 
zur Bezeichnung einer Identifikationsstörung durch zentrale Läsion. Genau ge¬ 
nommen sollte „Stereoagnosie“ den Verlust der Formenwahrnehmung trotz intakter 
peripherer Sensibilität bezeichnen. Dieser Defekt rührt von der Zerstörung der 
Associationen her, deren Komplex die Grundlage der Formwahrnehmung liefert. 

Autoreferat 

Herr Egger (Champel): Beim Tabiker, wo wir es mit einem langsamen und 
sukzessiven Untergang der Sensibilität zu tun haben, ist eine Anpassung und ein 
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Einlernen mit noch vorhandenen Sensibilitätsarten eher möglich, als bei einem 
akuten Fall. Daher wahrscheinlich diese Differenzen in der Symptomatologie. 

Autoreferat. 

Herr Veraguth ist mit Herrn Claparöde wohl einverstanden in der Ansicht, 
daß die komplexen Erscheinungen, die heute noch unter dem Namen Astereognosie zu¬ 
sammengefaßt werden, durch verschiedene Bezeichnung auseinander gehalten werden 
sollten, zumal da durch die Mitteilung von Herrn Egger erwiesen ist, daß sie selbst 
bei medullär bedingter Unfähigkeit, Gegenstände durch Betastung zu erkennen, 
auch durch andere Ursachenkombinationen erzeugt werden kann als durch Störung 
der Tiefensensibilität, die im vorgetragenen Fall zeitweise als einzige Komponente 
imponierte. Autoreferat. 

4. Herr Charles Ladame (Bel-Air, Genf): Dia Dementia arteriosolerotioa. 
Es ist eine Krankheitseinheit, die man von denjenigen Zuständen zu trennen sucht, 
mit denen sie bisher verwechselt wurde, nämlich der progressiven Paralyse 
und der senilen Demenz. Das Verdienst, sie zuerst als Krankheitseinheit unter 
dem Namen „pseudo-paralysie g6n6rale arthritique“ aufgestellt zu haben, 
gebührt Klippel (1892). Alzheimer und Binswanger (1895 und später) 
lieferten zur Kenntnis dieses Leidens vorzügliche klinisch-anatomische Arbeiten 
und benannten es arteriosklerotische Demenz. Ich selbst habe ihr in meiner 
Habilitationsschrift (1909) ein besonderes Kapitel gewidmet. Seitdem beginnt sie 
das Bürgerrecht in der psychiatrischen Nosographie zu erlangen. Es ist eine sehr 
vielgestaltige Affektion; sie hat rudimentäre Formen, die ins Gebiet der allgemeinen 
Medizin gehören, ferner speziell neurologische Formen, und endlich solche, wo die 
geistigen Störungen im Vordergründe stehen. Der Beginn liegt zwischen dem¬ 
jenigen der progressiven Paralyse, die früher einsetzt, und der senilen Demenz, 
die später auftritt. Nach den Feststellungen an den Patienten von Bel-Air 
(1900 bis 1909) werden die meisten Kranken zwischen 50 und 60 Jahren ergriffen, 
(Demonstration einer Kurve für die drei in Frage kommenden Affektionen.) Die 
Ätiologie ist noch sehr unklar. Die Multiplizität der angeschuldigten Ursachen 
beweist, daß man nichts Präzises anzugeben vermag. Erwähnenswert ist die 
angiopathische Heredität (Apoplexie). Die klinischen Kriterien sind: 1. Physisch: 
die prämature Senilität, der körperliche Verfall, die Pupillenträgheit für die drei 
Reflexe, die Steigerung der Sehnenphänomene, die Verhärtung der Arterien, 
die Myokarditis, die Blutdrucksteigerung. Zuweilen auch Nierenarteriosklerose. 
2. Psychisch: lückenhafter Intelligenzdefekt; gute Erhaltung der allgemeinen 
Orientierung, des Persönlichkeitsgefuhls, Krankheitseinsicht. Abnahme der Fixations¬ 
fähigkeit. Gedächtnislücken, zuweilen sehr befriedigendes Urteil auf bestimmten 
Gebieten. Das äußere Verhalten ist sehr geregelt, trügerische Fassade. Es kommen 
Wahnideen hypochondrischer Natur, Illusionen, Halluzinationen vor. Die Gemüts- 
lage zeigt eine Mischung von Ängstlichkeit, Angst, Indifferenz, Euphorie, ge¬ 
waltigem Egozentrismus, Suicidialideen. Der Wille ist aufgehoben; ausgesprochener 
Automatismus mit Impulsionen. Die Differentialdiagnose hat zu berücksichtigen: 
die progressive Paralyse, die senile Demenz, die Melancholia anxiosa. 
die Presbyophrenie (für den Vortr. sind die beiden letzteren zuweilen mit der 
arteriosklerotischen Demenz identisch) und die Korsakoffsche Krankheit. Sie 
stützt Bich hauptsächlich auf den Zustand der Pupillen, den lückenhaften Geistes¬ 
zustand bei erhaltener Persönlichkeit, die Krankheitseinsicht, das Alter des Patienten 
und seinen allgemeinen Habitus. In pathologisch-anatomischer Beziehung lassen 
sich drei Gruppen unterscheiden, nämlich die postapoplektische, die subkortikale 
und die diffuse arteriosklerotische Demenz. Die primäre Läsion ist vaskulär, Ent¬ 
artung der Gefäßwand mit all ihren Konsequenzen (Aneurysmen, punktförmige 
Blutungen oder größere Ergüsse, Erweichungsherde, kortikal oder subkortikal oder 
gemischt). Bei den diffusen Formen verläuft die Krankheit rasch, bei den andern 
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oft sehr langsam. Die Prognose ist in der großen Hehrzahl der Fälle eine 
schlechte. Autoreferat. 


II. Sitzung, am 1. Hai. 

5. Herr Askanazy (Genf) demonstriert eine Beihe von Präparaten, welche 

die Veränderungen der Gehirnarterien bei verschiedenen Gehirnerkrankungen 
illustrieren. Diese Gefäßerkrankungen verdeutlichen die Analogien und die Ver¬ 
schiedenheiten arterieller Prozesse und machen überdies die große Wichtigkeit 
dieser Läsionen für das Zustandekommen zentraler Störungen verständlich, deren 
Erklärung ohne die Kenntnis dieser Gefäßalterationen oft unmöglich wäre. Er 
stellt zunächst eine einfache Sklerose der Cerebralarterien vor, wobei die Kombi¬ 
nation regressiver Prozesse (fettige Entartung der elastischen und fibrösen Hembran 
nebst Verkalkung) mit der Wucherung fibroelastischer Elemente in der Intima 
deutlich ist. Die Adventitia ist unbeteiligt. Die Demonstration der syphilitischen 
Endarteritiden zeigt die Verbreitung des Krankheitsprozesses in der Adventitia, 
sei es in Form einfacher entzündlicher Periarteritis, sei es gummöser Periarteritis. 
Auf mehreren Schnitten bemerkt man die vollständige Thrombosierung des Gefäß- 
lumens. In einer dritten Gruppe von Präparaten schildert Vortr. die durch 
Zysticerken entstehenden Schädigungen mit spezieller Berücksichtigung der Gehirn¬ 
arterien. Auch hier geht der Prozeß von der Adventitia aus. Han bemerkt die 
beträchtliche Wucherung der Intima, die partielle Zerstörung der Elastica interna, 
die Bildung von Biesenzellen in der Hedia und Interna etc., oft BOgar eine Neu¬ 
bildung zweier Arterien in einer alten. So können zuweilen die schweren Störungen 
der cerebralen Cysticerkose entstehen. Weitere Präparate betreffen die Verände¬ 
rungen der Intima bei der tuberkulösen Heningitis (erscheint demnächst im Deutschen 
Archiv für klinische Hedizin). Den Schluß bildet die Projektion von Schnitten 
aus Gliomen, die bei einem Neugeborenen mit Frontalhernie in der Lunge ge¬ 
funden wurden und aus embryonalen Verpflanzungen von Gehirnsubstanz zu 
stammen scheinen. Autoreferat. 

6. Herr v. Honakow (Zürich): Der rote Kern der Säugetiere und des 
Menschen. (Vortrag mit Projektion von Präparaten.) Der rote Kern des 
Henschen stellt ein mächtiges, anatomisch wohl charakterisiertes (histotektonisch 
reiches, graues) Gebilde dar, welches mitten in die Haubenfaserung des Hittel- 
hirns bzw. in das Wurzelgebiet des Oculomotorius untergebracht ist. Bei niederen 
Wirbeltieren ist der rote Kern nur durch spärliche zerstreut liegende, aber mächtige 
Nervenzellen repräsentiert; bei den Säugern tritt er als eigentlicher Kern zutage 
und setzt sich aus mannigfachen Zellen und Zellengruppen (Kernabschnitte) zu* 
sammen. Die physiologische Bedeutung des roten Kerns ist noch eine recht dunkle. 
Die anatomisch-tektonische und die histologische Untersuchung weist aber, in Ver¬ 
bindung mit experimentell- und pathologisch-anatomischen Ergebnissen, mit Be* 
stimmtheit darauf hin, daß dem roten Kern eine wichtige, wahrscheinlich trans- 
mittierende und regulierende Rolle in dem Verkehr zwischen Groß- und Kleinhirn 
einerseits, zwischen diesen beiden Hirnteilen und dem Hittelhirn, Pons und Rücken¬ 
mark andererseits (vom Hittelhirn an gekreuzt; große Haubenkreuzung) zugewiesen 
ist, jedenfalls, daß hier eine Reihe von verschiedenen Projektionsordnungen an¬ 
einander gegliedert sind. Die langjährigen vergleichend-anatomischen, entwick¬ 
lungsgeschichtlichen, experimentellen (gemeinsam mit Dr. Schellenberg) und 
pathologischen Untersuchungen des Vortr. haben bezüglich der feineren Herkmale des 
roten Kerns zu folgenden Resultaten geführt: Die phylogenetisch und ontogenetisch 
ältesten Bestandteile des roten Kerns sind jene bereits oben erwähnten, bei allen 
Wirbeltieren (wenn auch in verschiedener Zahl und Größe) in den 
kaudalen Ebenen des III. Kerns (Frontalschnitte) in der dorso-lateralen 
Partie der Haube zerstreut liegenden, durch Pseudoanastomosen za einem locker 
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retikulären „Kern“ verbundenen Riesenzellen (Nucl. magnocellularis). Zu diesem 
„Urkern“ des roten Kerns, welcher in der Tierreihe aufwärts, zunächst bis zu den 
Ungulaten, an Volumen kräftig zunimmt, um bei den niederen Affen (Macacus) an 
Umfang abzunehmen und bei den Anthropoiden rudimentär zu werden (Hatschek), 
treten Schritt für Schritt Gruppen von variabel (meist retikulär) gegliederten 
kleineren und mittleren Nervenzellen (kleinzellige Nebenkerne, Nudei 
reticul. parvocellulares), die durch Faserfaszikel namentlich in zwei Richtungen 
(horizontal und sagittal) in typischer Weise zerklüftet werden, hinzu. Diese 
Elemente gliedern sich bei den Anthropoiden oralwärts zu einem besonderen, vom 
eigentlichen Nucl. magnocellularis räumlich (morphologisch) ziemlich scharf abge- 
grenzten Gebilde, dem roten Hauptkern des Menschen. Bei den Quadru- 
peden dominiert der Nucl. magnocellularis noch stark und birgt noch Elemente 
des Nucl. parvooellularis in Bich. Nur das vordere Drittel des roten Kerns stellt 
hier einen relativ reinen „Hauptkern“ dar. Beim Macacus halten sich der Nucl. 
magnocellularis (kaudal) und die Nucl. reticul. parvocellularis (oral) hinsichtlich 
ihrer Ausdehnung noch die Wage, bei den Anthropoiden stellt dagegen der 
phylogenetisch junge rote Haupikern bei weitem die Hauptmasse des NucL 
ruber dar und ist von enormer Größe. — Die Massenzunahme des roten Haupt¬ 
kerns geht in der Tierreihe parallel mit derjenigen des Frontal¬ 
lappens bzw. der Regio operculo-Rol., aber auch derjenigen der Klein¬ 
hirnhemisphären (auch des Nucl. dentatus und des Bindearms). Bei allen Säugern 
geht sowohl aus dem Nucl. magnocellularis als aus den mittelgroßen sternförmigen 
Nervenzellen (Hauptzellen) der Nuclei reticul. parvocellulares (beim Menschen aus 
dem roten Hauptkern) ein mächtiges Bund von Projektionsfasern verschiedener 
Länge kaudalwärts (unter Überschreitung der Mittellinie), als Haubenanteil 
zur gegenüberliegenden Brückenhaube ab und bildet die sog. große (inkl. 
ventrale) Haubenkreuzung (Wernekinckesche Kommissur). Diese letztere birgt 
allerdings auch noch (zur Hälfte) die Bindearmkreuzung in sich, deren Fasern 
bekanntlich größtenteils aus dem gekreuzten Nucl. dentatus entspringen und im 
gegenseitigen roten Kern, sowie Thal. opt. (mediales Zentrum) enden (aus den 
kleinsten Elementen der grauen Balken deB roten Kerns gehen indessen höchst¬ 
wahrscheinlich Fasern zum Nucl. dentatus, d. h. auch in umgekehrter Richtung 
ab). — Der rote Kern der höheren Säuger läßt sich experimentell bzw. patho¬ 
logisch-anatomisch (Mensoh) zunächst in 3 Hauptabschnitte trennen: 1. Hauben¬ 
anteil (inkl. spinaler Anteil), 2. cerebellarer Anteil und 3. Vorderhirn¬ 
anteil (Großhirnanteil), welche drei Anteile des roten Kerns mit den ent¬ 
sprechenden Hirnteilen durch Projektionsfasern verschiedener Länge direkt und 
indirekt verbunden sind. Der Haubenanteil (der Nucl. magnocellularis), sowie 
der die größeren Elemente des Hauptkerns enthaltende Abschnitt geht bei Tier 
and Mensch nach halbseitiger Zerstörung der Brückenhaube (Ebene des 
hinteren Zweihügels) maximal zugrunde (Resorption der Nervenzellen). Nach 
Teilzerstörung dieser Faserung (rubrospinales Bündel usw.) können bestimmte, räum¬ 
lich wohl definierte Abschnitte der Nervenzellenkomplexe des roten Kerns für sich 
zur Degeneration gebracht werden (so z. B. das laterale Horn des roten Kerns usw.). 
Der Haubenanteil zerfällt experimentell in folgende Unterabteilungen: a) Anteil 
des Fase, rubro-spinalis und rubro-bulbaris, b) Anteil des Fase, rubro- 
laquearis (Anteil der ventralen Haubenkreuzung der lateralen Schleife) und 
c) Anteil des Fase, rubro-reticularis. Der Faso, rubro-spinalis (liegt im 
Areal des aberrierenden Seitenstrangbündels) ist bei niederen Säugern kräftig, 
beim Menschen dagegen rudimentär entwickelt, er zieht (nach Abgabe von Fasern 
an den Seitenstrang und an den Faoialiskern) in den Seitenstrang des Rückenmarks, 
wo er der Pyramidenbahn dorso-lateral sich anlegt (Held, Tschermak, Probst, 
Thomas, Lewandowsky, van Gebuchten, Kohnstamm u.a). Er entspringt 
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fast ausschließlich aus den am meisten kaudal gelegenen Riesenzellen (Preisig). 

d) Der Fase, rubro • laquearis nimmt seinen Ursprung aus einem lateralen 
Abschnitt des roten Kerns (mittelgroße und kleine Nervenzellen), durchsetzt die 
ventrale Haubenkreuzung und geht in die medio-dorsale Partie der lateralen 
Schleife (untere Schleife) über, wo er größtenteils in der Umgebung des Nucleus 
der lateralen Schleife sich aufsplittert. Dieser Anteil geht (nebst den Nervenzellen 
des „lateralen Horn“ des roten Kerns) nach Durchschneidung der lateralen Schleife 
(Katze) größtenteils zugrunde (wobei der Nucl. magnocellularis intakt bleibt). 

e) Der Fase, rubro-reticularis (beim Menschen weitaus am bedeutendsten; er 
entspringt hauptsächlich aus der mittleren und medialen Partie des Hauptkerns) ge¬ 
langt zur großenHaubenkreuzung, mischt sich hier faszikelweise mit den Bündeln 
des Bindearms, von denen er sich rein anatomisch oft kaum trennen läßt, zieht in 
die dorsale Haubenetage der Brücke (mittlere Abteilung) der anderen Seite, wo 
er sich relativ bald unter sukzessiver Aufsplitterung erschöpft. Der cerebellare 
Anteil (Anteil des Bindearms) nimmt seinen Ursprung größtenteils aus den großen 
schichtweise gegliederten Nervenzellen des Nucl. dentatus und fließt als wesentlicher 
Bestandteil des Bindearms teils in das „centrale Mark“ des gegenseitigen roten Kerns, 
wo er sich an den grauen Balken (kleineNervenzellen + Fibrillengitter) der kaudalen 
Hälfte des Hauptkerns aufsplittert, und teils weiter in den medialen Thalamuskern (be¬ 
sonders centre mädian) zieht. Hier laufen die Bündel in die Subst. gelatinosa des 
Kerns aus. Die Beziehungen des Großhirns (Frontallappen, Regio opercularis) zum 
roten Kern sind ganz ähnliche wie diejenigen des Nucl. dentatus zum nämlichen Kern 
(Endigung durch Fibrillenaufsplitterung in dem grauen Balken und den kleinsten 
Nervenzellen), doch muß aus den mittelzeiligen Nervenzellen der medio-dorsalen 
Partie des Hauptkerns eine ansehnliche Zahl kortikalwärts (Frontalregion; Thal, 
opt. ant.) ziehen, denn bei langjährigen umfangreichen Herden in der Präfrontal¬ 
region beobachtet man regelmäßig im Hauptkern der gleichen Seite nicht nur 
eine Atrophie der grauen Balken, zumal in der Umgebung des frontalen Pols, 
sondern auch in der oben näher bezeichneten Partie des roten Hauptkerns sekundäre 
Degeneration von Nervenzellen (Hauptzellen). Der Nucl. magnocellularis unterhält 
zum Großhirn weder beim Menschen noch bei den anderen Säugern direkte Be* 
Ziehungen, wohl aber durch Vermittelung der Subst. molec. centralis. Der vom Groß¬ 
hirn abhängige Abschnitt des Hauptkerns macht ungefähr ein Drittel bis Viertel der 
Längenausdehnung dieses Kerns aus. Dieser Abschnitt wird beim Kind später 
markhaltig als die kaudalen Abschnitte des Kerns (3. Woche). Die fronto-rubraleu 
Fasern erschöpfen sich an den grauen Balken des roten Kerns (Hauptkern) suk¬ 
zessive, wogegen auB den namentlich mehr kaudalwärts gelegenen sternförmigen 
Nervenzellen des Hauptkerns Faserzüge kaudalwärts und in die gegenüberliegende 
Haube übergehen. Letzterwähnter Übergang ist beim Menschen durch die sekundäre 
Degeneration ebenso sicher nachzuweisen, wie bei der Katze mit halbseitiger Durch¬ 
sohneidung der Brückenhaube. Nach totaler Kontinuitätsunterbrechung in der 
Medianebene der großen Haubenkreuzung verraten jedenfalls beide roten Haupt- 
kerne eine hochgradige sekundäre Degeneration der sternförmigen Nervenzellen 
in den kaudalen zwei Dritteln. So ergeben sich, zumal beim Menschen, sehr reiche 
und mannigfaltige Beziehungen zwischen dem roten Kern und sämtlichen Hirn¬ 
teilen, und es schält sich aus diesen Verbindungen ziemlich Bcbarf eine gekreuzte 
fronto-rubro-tegmentale „Bahn“ heraus, die bei der Lokomotion (aufrechter 
Gang) eine hervorragende Rolle spielen dürfte. Aber auch für die Innervation der 
Hand (sofern diese bei der Equilibrierung eine Rolle spielt) scheinen innerhalb der 
Großhirn-roter Kern-Haubenbahn wichtige anatomische Bestandteile zu liegen. 
Sicher ist soviel, daß der tektonische Bau und die Verbindungen des roten Haupte 
kerns in der Tierreihe aufwärts sich um so komplizierter und reicher gestalten, 
je mächtiger der Frontallappen und die lüeinhirnhemisphären entwickelt 
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sind. Mit dieser Vervollkommnung des roten Hauptkerns geht Hand in Hand eine 
stetig mächtiger sich gestaltende Entwicklung des Haubenanteils des roten Kerns, der 
durch komplizierte kettenförmigeNeuronenglieder mit demRückenraark 
Fühlung bekommt, wogegen der Fase, rubro-spinalis — entsprechend dem Rück¬ 
gang des Nuol. magnocellularis — an Faserzahl stark abnimmt, bzw. rudimentär 
wird. In dieser Vervollkommnung der fronto-rubro-tegmentalen Bahn erblickt 
Vortr. einen anatomischen Ausdruck für den aufrechten Gang des Menschen. — 
Zur Demonstration gelangen: 1. Embryologische, normal-anatomische, histo¬ 
logische und vergleichend- anatomische Präparate vom roten Kern. 2. Präparate 
von neugeborenen operierten Tieren mit partieller und totaler sekundärer Degene¬ 
ration des Nucl. magnocellularis und des Nucl. principalis. 3. Präparate von 
Menschen mit sekundärer Atrophie des roten Kerns bei ausgedehnten Läsionen im 
Bereich des Großhirns (Frontallappen, Regio opercularis). Autoreferat. 

7. Herr Weber (Bel-Air): Projektion von Schnitten durch Gehirne mit 
Tnmorbildnngen. (30 Präparate.) Diese Fälle sind fast alle in der Nouv. 
Iconogr. de la Salp. veröffentlicht worden und in diesem Centr. (1906, 1907, 
1909, 1910) bereits referiert. 

8. Herr Naville (Genf): Klinische Demonstrationen. Eine progressive 

Paralyse des Kindesalters; eine bebephrenische Demenz bei einem 13jährigen 
Kinde; einen mongoloiden Idioten; eine angeborene organische Encephalopathie; 
drei Fälle von dysthyreotischen Geistesstörungen; einen akromegalischen Infanti¬ 
lismus: ein Kind mit Tics und Koprolalie. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Bonjour (Chäteau-d’Oex) fragt den Vortr., weshalb er bei 
dem Ticpatienten die Hypnose nicht versucht habe, welche gewiß die Diagnose 
aufgeklärt hätte. Vortr. antwortet, daß er Hypnose in der Tat nicht versucht hat. 

II. Referat: Herr Zangger (Zürich): Die Beziehungen der gewerblichen 
und technischen Gifte zum Nervensystem. (Erscheint in extenso in der Revue 
Suisse des accidents du travail, vgl. ferner Zangger: Ergebnisse der inneren 
Medizin. 1910. V.) Inhaltsangabe: Vortr. betont, daß die ersten für gewerbliche 
Vergiftung typischen Symptome auf dem Gebiet des Nervensystems zu suchen sind. 
In den meisten diagnostizierten Fällen haben die Nervensymptome den Verdacht 
einer chronischen Vergiftung erweckt, der dann durch den Nachweis des Giftes 
im Körper oder in den betreffenden Betrieben bestätigt worden ist. Die Sicher¬ 
stellung der Diagnose war nun zu jeder Zeit erst durch die Kenntnis der ver¬ 
schiedenen in Betracht kommenden Gifte möglich, speziell ist das Auffinden irgend¬ 
eines Giftes in einem Betrieb Voraussetzung der Diagnose einer gewerblichen 
Intoxikation und damit auch Voraussetzung der Anwendung des erweiterten 
Haftpflichtgesetzes in bezug auf die Strafe, wie sie der Bundesratsbeschluß 
vom 18. Januar 1901 festgestellt hat. Die Gefahren in den Großbetrieben, wie 
sie in allen Büchern stehen, werden zwar staatlich scharf bekämpft. Es ist aber 
für den Arzt hauptsächlich wichtig, gerade diejenigen Industrien zu kennen, in 
denen giftige Stoffe verwendet werden, die wenig bekannt sind. Die Schwierigkeit, 
eine Übersicht über die verschiedenen Vergiftungsmöglichkeiten zu haben, liegt 
nun einerseits darin, daß einmal verschiedene Gifte in Verbindungen verwendet 
werden, ohne daß die giftigen Bestandteile erkannt werden könnten, fernerschleichen 
sich in viele Kleinindustrien billige Ersatzprodukte ein (Essenzen, Parfüm, Schmier- 
Putzmittel usw.). Fast ausschließlich gehen solche gifthaltigen Substanzen unter 
Phantasienamen, denen man nur den Verwendungszweck, nicht aber die Zusammen¬ 
setzung ansieht. Nach den Erfahrungen der letzten Jahre werden viele Fälle 
ätiologisch verkannt. Die Symptomatologie weicht speziell in den Initialstadien 
in den meisten Fällen vom Schulschema ab, nach den neueren Erfahrungen am 
meisten bei Kindern und jugendlichen Arbeiterinnen und speziell auch, 
wenn mehrere Nervengifte im Spiel sind. So sind Alkoholiker nicht nur sehr 
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disponiert für toxische Erkrankungen, sondern sie zeigen auch noch abweichende 
Erkrankungstypen. Dasselbe gilt von Essenzen, Likören und anderen euphorisch 
wirkenden Giften. Eine weitere Komplikation ist selbstredend der Umstand, an 
welchen die Arzte viel zu wenig denken, daß in vielen Betrieben gleichzeitig 
mehrere giftige Substanzen verwendet werden. Vortr. hebt hervor, daß haupt¬ 
sächlich bei den organischen Giften die physikalischen Eigenschaften die Voraus¬ 
setzung der Giftwirkung umfassen, daß ein ganz auffälliger Parallelismus besteht 
zwischen der Fett- und Lipoidlöslichkeit und der meist geringen Wasserlöslich¬ 
keit, der Eigenschaft die Oberflächenspannung von wässerigen Lösungen zu 
erniedrigen und der Flüchtigkeit. Die akuten Vergiftungen mit diesen Stoffen 
sind ganz speziell, ja oft ausschließlich, durch die physikalischen Eigenschaften 
bedingt und weichen viel weniger voneinander ab als die chronischen Vergiftungen. 
Lange dauernde und tiefgreifende, chronische Vergiftungen des Nervensystems 
scheinen hauptsächlich Stoffe zu bewirken, die entweder in irgendeiner Weise chemisch 
ungesättigt sind, oder zu Anlagerungsverbindungen neigen, Nebenvalenzen bestätigen. 
Zum Schluß wurde bei der Besprechung der Differentialdiagnose der Wert der 
feineren Eigenarten vor den groben motorischen und sensiblen Störungen betont, 
d. h. daß die Art der Schmerzen, die Lokalisation und Art des Zitterns und der 
Paresen usw. für die Diagnose wichtiger erscheint als das sinnfällige Hauptsymptom. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Jaquet (Basel) hebt hervor, wie oft zwei chemisch sehr 
nahe verwandte Gifte nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ sehr ver¬ 
schieden auf das Nervensystem wirken. Als Beispiel führt er das Brommethyl 
CH a Br und das Bromäthyl C Ä H 6 Br an. Während Bromäthyl eine tiefe Narkose 
erzeugen kann, welche nach kurzer Zeit restlos verschwindet, ruft Brommethyl 
Vergiftungen hervor, welche trotz Aussetzens des Mittels mehrere Tage oder 
Wochen anhalten. Dabei handelt es sich nicht um eine Narkose, sondern 
um schweren anhaltenden Schwindel, Störungen des Gehvermögens, Diplopie und 
Störungen des Denkvermögens. In gewissen Fällen treten auch maniakalische 
Anfälle auf. Diese Vergiftungen werden schon durch ganz geringe Dosen hervor¬ 
gerufen. Arsenikvergiftung kann häufig große diagnostische Schwierigkeiten 
machen. Jaquet erwähnt einen Fall, in welchem die Arsenikvergiftung sich zu¬ 
erst in Form eines Herpes zoster zeigte. In einem anderen Falle täuschte die 
Arsenikvergiftung eine Syringomyelie vor. Autoreferat 

Herr Robert Bing (Basel): Neben den von Herrn Jaquet geschilderten 
typischen Formen von Brommethylvergiftung kommen auch „Formes frustee“ vor, 
von denen ich neulich einen Fall beobachten konnte: Kräftiger Arbeiter von 
24 Jahren ohne pathologische Antecedentien, seit 14 Tagen mit der Darstellung 
von Brommethyl aus Methylschwefelsäure und Bromnatrium beschäftigt, wird 
plötzlich von einem heftigen Schwindelanfall zu Boden geworfen; dabei Erbrechen. 
Kaum wieder hergestellt, zeigt er eine ausgesprochene Parese der 4 Extremitäten 
(namentlich aber der Beine), die ihn bald bettlägerig macht, jedoch nach 2 Wochen 
vollständig abheilt. Gleichzeitig treten in den Beinen Symptome einer akuten 
sensiblen Polyneuritis auf: die Nervenstämme des Tibialis und Peroneus sind druck¬ 
empfindlich und im Gebiete der Fußnerven, des Cutaneus peroneus und deB Saphenus 
internus werden SensibilitätBstöruugen bemerkbar (Analgesie und Vibrations¬ 
anästhesie, Thermohypästhesie und taktile Hypästhesie). Die Sehnenreflexe sind 
erhöht, doch ist weder muskuläre Hypertonie noch Fußclonus zu konstatieren, 
auch kein Babinskisches Phänomen. Pat. hat weder psychische noch vaso¬ 
motorische oder kardiale Störungen dargeboten, noch Kopfweh, noch Veränderungen 
der Pupillenreaktion. Ataxie nur angedeutet. Diese toxische Polyneuritis ist gegen¬ 
wärtig in Heilung begriffen. Sie hat mich an eine „Forme fruste“ von Sulio- 
karbonismus erinnert, die ich vor einigen Jahren beobachtet habe. Man müßte 
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demnach das Brommethyl denjenigen chemischen Stoffen beifügen, die Vortr. als 
Verursacher von Neuritiden aufgezählt hat. Autoreferat. 

Herr Jaquet hat in seinen Fällen keine sensible Neuritis gefunden; wirkte 
etwa im Bingschen Falle ein anderes Gift mit? 

Herr Bing weiß nichts von einem solchen. Vielleicht spielte der Status 
nasoendi eine Bolle, in welchem das Brommethyl auf den betreffenden Patienten 
einwirkte. 

Herr Zangger: Im Anschluß an die Voten mochte ich die Herren Kollegen 
bitten, bei solchen Vergiftungen die ganzen Arbeitsbedingungen festzulegen, da 
sehr häufig sekundäre Momente, z. B. das Lösungsmittel, für das Krankheitsbild 
entscheidend sind. Autoreferat. 

9. Herr Bonjour (Chateau d’Oex): I. Die Grenzen der Psychotherapie (mit 

Demonstration von Kranken). Die in letzter Zeit über die Psychotherapie ver¬ 
öffentlichten Werke berichten nur über Heilungen folgender Kraukheitszustände: 
gastrointestinale Störungen, Tics, fixe Ideen, Schlaflosigkeit. Die betreffenden 
Bücher haben damit nichts Neues gebracht, denn die Literatur des Hypnotismus 
enthält seit 30 Jahren derartige Beobachtungen. Der Vortr. zeigt an Hand 
graphischer Darstellungen, daß bestimmte funktionelle Störungen nur mit Hilfe 
der hypnotischen Methode zur Heilung gebracht werden können. Für manche 
Fälle genügt das erste Stadium der Hypnose; fiir das Asthma, den Heuschnupfen, 
die Inkontinenz, das Stottern, bedarf es der Hypnose zweiten Grades; der dritte 
Grad ist notwendig zur Anästhesierung bei Operationen oder zur Provozierung 
des Partus. Es wird von verschiedenen Seiten behauptet, die Hypnose sei ent¬ 
behrlich. Ich brauche bloß darauf hinzuweisen, daß man durch Überredung keine 
Schwangere zu einer Geburt veranlassen kann, wohl aber dadurch, daß man sie 
in somnambulen Zustand versetzt, um jene Behauptung zu widerlegen. In dia¬ 
gnostischer Beziehung hat der Hypnotismus eine nur wenig Ärzten bekannte Be¬ 
deutung. Vortr. stellt eine Patientin vor, die seit 30 Jahren von verschiedenen 
Spezialisten als Neuropathin behandelt worden war; infolge Fehlschlagens der 
Hypnose erklärte er das Leiden für organisch und ordnete eine Operation an. Man 
fand eine Adhärenz am Antrum pylori. Heilung. Von 48 kg stieg das Körper¬ 
gewicht auf 72 kg. — II. Vortr. stellt außerdem geheilte Fälle von essentiellem 
und symptomatischem Asthma vor, sowie Heilungen von Warzen. In einem 
Asthmafalle überstieg die Urinmenge, die zuerst a / 2 Liter betrug, gleich nach den 
ersten Sitzungen 1 und l 1 / 2 Liter. Der seit mehr als 3 Monaten kranke Patient 
wurde in 3 Wochen geheilt. Der Vortr. demonstriert noch eine auf ein am Lausanner 
Frauenspital durchgeführtes Experiment bezügliche Tafel. Er suggerierte einer 
Schwangeren, 3 Tage nach der ersten Sitzung und im Verlaufe von 5 Stunden 
niederzukommen, und die Geburt geschah in somnambulen Zustande, gemäß den 
erteilten Suggestionen. Autoreferat. 

10. Herr Dubois (Bern): Psychasthenle und Aberglauben. Vortr. hat 
schon in früheren Publikationen darauf aufmerksam gemacht, daß in allen Psycho- 
neuroBen eine primäre Geistesschwäche (Psychasthenie) nachweisbar ist. Hyste¬ 
rische und Patienten, welche an Zwangsgedanken, an Phobien leiden, sind nie 
wahrhaft intelligent. Wohl können sie in den Gebieten, wo die Bildung in Frage 
kommt, eine gewisse Überlegenheit zeigen, ja Talent und sogar Genie haben. Doch 
zeigt sich bei der Prüfung ihrer Logik eine entschiedene Minderwertigkeit. Be¬ 
stätigt wird diese Tatsache durch den Nachweis, daß solche Patienten alle mehr 
oder weniger abergläubisch sind. Ihre Urteilsschwäche zeigt sich also nicht 
nur im engeren Gebiet ihrer Phobien und Zwangsgedanken, sondern beherrscht 
ihr ganzes Seelenleben. Darum soll sich der Arzt nicht darauf beschränken die 
bestehenden Erscheinungen zu bekämpfen, er muß zur Erreichung einer gründ¬ 
lichen Heilung, zur Verhütung von Bezidiven, eine förmliche Erziehung des Geistes 
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und des Gemüts zu erreichen suchen; das kann nur geschehen durch eine rationelle 
Psychotherapie. Autoreferat. 

11. Herr Egger (Champel, Genf): Der pathophysiologisohe Mechanismus 
der tabischen Ataxie. (Erscheint in extenso in der Revue mädicale de la Suisse 
r oman de.) 

Diskussion: Herr Long (Paris) nimmt gegen denjenigen Teil der Egger- 
schen Ausführungen Stellung, wonach es ataktische Tabesfälle ohne Störungen der 
oberflächlichen oder tiefen Sensibilität gebe. Diese Behauptung widerspricht der 
klinischen Erfahrung. Autoreferat. 

Herr Egger: Wir sind mit Herrn Long darin einverstanden, daß die De¬ 
generation der hinteren Wurzeln die Hauptläsion der Tabes darstellt. Sogar bei 
peripher-neuritischen Läsionen, die zur radikulären Läsion hinzutreten, wird aber 
die Reflexsensibilität beeinträchtigt und stellt die wesentliche Störung dar. 

Autoreferat. 

12. Herr L. Schnyder (Bern): Der Kopfschmerz der Neuropathen. Beim 
Kopfschmerz der Neuropathen kommen zwei Faktoren in Betracht: 1. eine 
materielle Modifikation im Zustande des Gehirns, die im weitesten Sinne des 
Wortes zu fassen ist, „Kopfschmerzveränderung“ nach Möbius: 2. ein Bewußt¬ 
seinsphänomen. Man kann jedoäh zwischen diesen beiden Faktoren keine un¬ 
bedingte, gegenseitige Abhängigkeit statuieren. Was die Hypothesen hinsichtlich 
jener materiellen Modifikation anbelangt, so haben wir: 1. die Annahme vaso¬ 
motorischer und 2. diejenige chemischer, bzw. cellulär-intoxikatorischer Verände¬ 
rungen. In bezug auf den BewußtBeinszustand findet man Verschiedenheiten je 
nach der „Sensibilitätscharakteristik“ des Individuums. Dieser letztere Faktor 
kann übrigens jeden Moment durch die Intervention geistiger Vorstellungen modi¬ 
fiziert werden. Solche Vorstellungen vermögen sogar den BewußtseinszuBtand 
„Kopfweh“ hervorzurufen; es handelt sich um einen unmittelbaren, demjenigen der 
Suggestion analogen Mechanismus. In solchen Fällen substituiert sich die Idee 
an Steile der materiellen Kausalmomente. Die Empfindlichkeit des Gehirns gegen¬ 
über schädlichen Momenten jeder Art nimmt mit dessen komplizierterer Organi¬ 
sation zu, mit dem Kulturzustand der Rasse oder des Individuums. So ist z. B. 
die Empfindlichkeit des Gehirns gegenüber dem Alkohol heute sicher größer als 
früher, in höheren sozialen Schichten größer als in niedrigeren; und ähnlich ver¬ 
hält es sich mit der Empfindlichkeit gegenüber emotionellen Schädlichkeiten. Die 
Häufigkeit des Kopfwehs bei Neuropathen wird durch diejenige Auffassung der 
Nervosität verständlich, die auf dem Prinzip des psychophysischen Parallelismus 
basiert. Nimmt man als das Substrat der Nervosität einen primären geistigen 
Schwächezustand an (der notwendigerweise ein materielles Korrelat haben muß), 
und nimmt man ferner an, daß aus jener geistigen Minderwertigkeit abnorme 
psychische Manifestationen hervorgehen, worunter die Gemütsbewegungen eine 
Hauptrolle spielen, so wird man die neuropathische Kephaläa als die Äußerung 
folgender Faktoren auffassen können: 1. eines cerebralen Bildungsfehlers, der sich 
in Überempfindlichkeit gegenüber (toxischen, emotionellen usw.) Schädlichkeiten 
äußert, und in einer fehlerhaften Regulation der vasomotorischen Funktionen des 
Gehirns; 2. pathologischer, psychischer Mechanismen mit der Tendenz zur Bildung 
abnormer Bewußtseinszustände. Der organische Faktor spielt namentlich beim 
Kopfschmerz junger Individuen eine bedeutende Rolle. Hier äußert sich die 
Schwäche des Nervensystems zuerst in Form des Kopfschmerzes, und die psychischen 
Zeichen der Nervosität können erst in der Folge auftreten. Diese Kephalaea tritt 
namentlich um die Pubertätszeit auf, die so oft bei beiden Geschlechtern zum 
Ausgangspunkt mehr oder weniger schwerer psychoneurotischer Zustände wird. 
Die psychophysiologischen Störungen der Pubertätszeit ^erklären genügend die 
Häufigkeit der Kopfschmerzen in diesem Alter. Die oft um diese Zeit auftretende 
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Migräne kann als die Äußerung einer neuropathischen Disposition aufgefaßt werden, 
einer pathologischen Reaktionsweise des Gehirns, als deren Veranlassungen viel¬ 
fach Gemütsbewegungen aufgefaßt werden müssen. Deutlicher tritt die Wichtig¬ 
keit psychischer Faktoren bei den Kopfschmerzen der eigentlichen Psychoneurosen 
zutage. Bei den neurasthenischen Zuständen handelt es sich um eine Äußerung 
der psychischen Depression, die durch irrationelle geistige Vorstellungen hypo¬ 
chondrischen Inhaltes hervorgerufen oder unterhalten wird, durch die Vorstellung 
der Hinfälligkeit und Ermüdbarkeit. Besonders hartnäckigen Charakter nimmt 
der Kopfschmerz dann an, wenn bestimmte physische Veränderungen (leichte Herz¬ 
fehler, Nasenerkrankungen, Refraktionsfehler usw.) den organischen Stachel liefern, 
der erst durch die hypochondrische Mentalität die Fähigkeit zur Erzeugung 
schmerzhafter Bewußtseinszustände erhält. Bei den Psychoneurosen mit aus¬ 
gesprochenerer Veränderung der Persönlichkeit (hysterische Zustände und trauma¬ 
tische Neurosen) kommen kompliziertere psychische Mechanismen in Betracht. Hier 
handelt es sich vielfach um ideo-affektive Verdrängungen. Der hysterische Kopf¬ 
schmerz hat keinen einfach autosuggestiven Grund wie die hysterischen Symptome 
im allgemeinen, ist vielmehr durch psychische Faktoren verursacht, die bereits 
jenseits der Grenze des normalen Bewußtseins liegen. Therapie: Zur Modifikation 
des materiellen Elementes, das bei physisch schwächlichen Neuropathen bestehen 
kann, ist die Weir-Mitchellsche Kur am Platze, ebenso wie gewisse physikalische 
Methoden (Massage, Hydrotherapie). Vor allem muß aber der Arzt auf rationelle 
Psychotherapie bedacht sein. Bei Neurasthenikern wird man die Vorstellungen 
der Hinfälligkeit und Ermüdbarkeit und die hypochondrischen Autosuggestionen 
bekämpfen, bei anderen Neuropathen mit Hilfe einer vorsichtigen und geduldigen 
Analyse den Bewußtseinsstörungen nachgehen, welche die Modifikation der Persön¬ 
lichkeit herbeigefÜhrt haben. Immer wird es sich jedoch weniger um das Be¬ 
kämpfen eines Symptomes handeln, als um die Korrektur der gesamten geistigen 
Persönlichkeit. Autoreferat. 

Ala nächster Versammlungsort (5. und 6. November 1910) wird Basel 
bestimmt. 


in. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. März bis 30. April 1010. 

i Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

I# Anatomie. Rawitz, Centralnervensyst. der Cetaceen. Arch. f. mikr. Anat. LXXV. 
Heft 2. — Kohn, A. f Neurohypophyse. Ebenda. — Nemiloff, Varik. Verdick, an d. marklosen 
Nervenfasern. Ebenda. Heft 3. — Vogt, O., Mydloarcbitect. du lobe frontal. Rev. neur. 
Nr. 7. — Kohnstamm und Quentel, Anat. des Hirnstamms. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVI. 
Heft 3 u. 4. — Mingazzini und Polimanti, Kortik. u. bulb. Verbind, des Hypogl. Mon. f. Psych. 
XXVII. Heft 3. — Auerbach, Centr. Zungeninnervation. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXXIX. Heft 1 u. 2. — Cerulli, Nervi ael periostio. Ann. della Clin, delle mal. ment, e 
nerv. Palermo. III. — Golgi, Änat. Substr. der psych. u. sensor. Funkt. Tijdschr. voor 
Geneesk. Nr. 17. 

II# Physiologie, v. Cyon, Die Gefäßdrüsen als regulator. Schutzorgane des Central- 
nervensystems. Berlin, J. Springer. 358 S. — Weichardt, Ermtidungsstoffe. Stuttgart, F. Enke. 
66 S. — Rothmann, M., Neuere Ergehn, der Hirnchir. Berl. klin. Woch. Nr. 17. — Bolton, 
Lokalis. der Hirnfunkt. Lancet. 9. April. — Adamkiewicz, Gedächtniskraft. Prager med. Woch. 
Nr. 15. — Karplus und Kreidl, Oper, am überhäng. Gehirn. Wiener klin. Woch. Nr. 9. — 
van Valkenburg, Lokalis. in der Großhirnrinde. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 9. — Cuthing, 
Funct. of pituitary body. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 457. — Weist, A., Lokalis. innerh. 
der Pyramidenbahn. Mon. f. Psych. XXVII. Heft 3. — Rosti, Rigen. nel mid. spin. Riv. 
di Pat. nerv. XV. Fase. 4. — Zalla, Modific. morfol. delle cell. nerv, negli anim. ibernanti. 
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Ebenda. — Cerulli. Vibro-sensibil. nei sordo-muti. Ann. della Cüd. delie mal. nerv, e ment. 
Palermo. 111. — Bastian. Kinaesthetic area of the brain. Brain. Part 128. — Ellison. Physic., 
ehern, and eleetr. prop. of nerves. Journ. of pbys. XXXIX. Xr. 6. — Alcock and Lynch. 
Dasselbe. Ebenda. — Lucas. Summat. of inadequate Stimuli. Ebenda. — Rheinboldt, Sekretions- 
ablauf an dem der extragastr. Nerven beraubten Magenblindsack. Intern. Beitr. z. Path. der 
Ernährungsstör. I. Heft 1. — v. Zeynek und v. Bernd. Xervenerreg. durch Wechselströme. 
Pflügers Arch. CXXXIL Heft 1 bis 4. — Hofmann, Reiz, markloser Nerven. Ebenda. — 
Albrecht. Galvan. Hautelektriz. Mod. f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 4 u. ff. — Schwarz, G. f 
Radiosensibilität. Wiener klin. Woch. Xr. 11. 

III. Pathologische Anatomie. Bibbert, Neuroepithel in Gliomen. Centralbl. f. path. 
Anat. XXI. lieft 4. — Dewitzky, Kalk in Nerven. Ebenda. XXI. Heft 5. — Verocay. Neuro¬ 
fibrome. Zieglers Beitr. z. path. Anat. XLVJII. Heft 1. — Lugiato, Fibr. nerv, degener. e 
tu st. color. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 3 . — Biondi, Degener. in intossicaz. sper. Ann. 
della Clin, delie mal. nerv, e ment. Palermo. III. — Boschi. Sieri e fibr. nerv. Riv. di Pat. 
nerv. XV. Fase. 4. — Trzebirisky, Endoneurale Wucher. Virch. Arch. CXCIX. — Herzog, 
Sekund. Degen, in Brücke u. Mod. obl. Journ. f. Psychol. n. Neur. XVI. Heft 3 n. 4. — 
Jeremias, An geh. Def. des M. serr. ant. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVIH. Heft 5 u. 6. — 
Gatti, Microcefalia. Arch. di Antropol. XXXI. Fase. 1 u. 2. — Homdn, Bacteries dans la path. 
du syst. nerv. Arb. aus dem Path. Inst. Helsingfors. III. Heft 1. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Frisco, Patogenesi e ereditarieta delie nervropatie. 
Ann. della Clin, delie mal. ment, e nerv. Palermo. III u. Ereditarieta. Ebenda. — Gowers, 
Special sense discharges from organ. dis. Brain. Part 1‘28. — Leopold, Anemia and centr. 
nerv, system. Med. Rec. Xr. 2052. — Jochmann, Akute Infekt, mit Krankheitsersch. des 
Centrarnerv. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 8. — Köhler, Nervensystem u. Lun gen tu berkul. 
Ebenda. Nr. 6. — Pron, Entero-cölite, estomac et syst. nerv. Paris, J. Rousset. 132 S. — 
Wollt , Arthur, Wassermann sehe Reakt., Lyraphocyt. bei Erkr. des Nervensyst. Deutsche 
med. Woch. Nr. 16. — Meningen: Follet et Chevrel, Subarachnoidealblut. Gaz. des hop. 
Nr. 39. — Cossu, Oistic. racem. delie mening. Riv. di Pat. nerv. XV. Fac. 4. — Mc Campbell 
and Rowland, Pneumococcic mening. Amer. Journ. of med. sc. Xr. 457. — Stein, R., Serous 
men. in typhoid fever. Ebenda. — Rankin, Mening. in children. Brit. med. Jouro. Nr. 2574. — 
Mayer und Waldmann, Genickstarre in München. Münch, med. Woch. Nr. 9. — Jaquet, Mening. 
tuberc. bei älteren Leuten. Deutsche med. Woch. Xr. 10. — Mestrezat, Liq. ceph.-racli. dans 
la men. ceröbr.-spin. Rev. de med. Nr. 3 . — Salebert et Thubert, Syndr. urin. parad. de la 
men. Ebenda. — Clerc, Men. cer.-spin. ä New-York. Progr. med. Nr. 16. — Weaver, 
Serumbehandl. der epid. Men. Lancet. 16. April. — Römer und Joseph, Genickstarreserum. 
Münch, med. Woch. Nr. 11. — Lateiner, Serumbehandl. der Men. Med. Klin. Nr. 15. — 
Stirling, “Lumbalpunkt. bei Men. Lancet. 16. April. — Cerebrales: Pike, Cerebrospin. 
rhinorrhoea. Brit. med. Journ. Nr. 2575. — Hasslauer, Schwabach scher Versuch bei intra- 
kran. Veränd. Münch, med. Woch. Nr. 9. — Rossbach, Hirnrinde bei Arter. Zeitschr. f. die 
ges. Neur. u. Psych. I. Heft 1. — Pilcz, Arter. des Gehirns. Wiener med. Woch. Nr. 11. — 
Rombach, Akuter cerebr. Tremor. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 9. — Babonneix. Eucephalo 
pathies infant. L’Enceph. Nr. 3 . — Higier, Encephalitis u. Poliencephalomycl. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. 1. Heft l. — Apelt, Hirnschwellung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XXXIX. Heft 1 u. 2. — Idelsohn, Aphasie. Petersb. med. Woch. Nr. 14. — Mingazzini. Afasia 
motoria. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 3. — Mahaim, Aphasie sans hömiplegie. Bulletin de 
l’Acad. roy. de mdd. de Belgique. Bruxelles. — Bouchaud, Dysarthr. avec cec. verb. etc. 
Rev. neurol. Nr. 6. — Knopf, Aphasiebeh. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 7. — Kouindjy, Beh. 
der Folgen von Apoplexie. Mon. f. phys.-diät. Beilmeth. Heft 4. — Long, Syndröme thalam. 
Rev. neur. Xr. 4. — Lhermitte, Hemiplegie. Sem. med. Xr. 11. — Niri, Signe d’hemipl. 
Xouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 1. — de la Chapelle. Postskarlat. Hemipl. Arb. aus dem 
Pathol. Instit. Helsingfors. III. Heft 1. — Claude, Hyperkinesie refl. chez les hemipl. I/Euc4ph. 
Nr. 3. — Jones. Side affect. in hemiplegia. Quart. Journ. of med. III. Nr. 11. — Ricaldoni, 
Paral. assoc. bil. de la VI. et VII. paires. Rev. neur. Nr. 5. — Grabower, Centr. Kehlkopf¬ 
muskellähm. Arch. f Laryng. XXIII. Heft 1. — v. Economo, Posthemipl. Chorea. Wiener 
klin. Woch. Nr. 12. — Bergmark, Cerebr. monoplegia. Brain. Part 128. — Gaztelu, Paral. 
alterna. Arch. espan. de Neurol. I. Nr. 3. — Hirntumor: Ulbrich, Stauungspapille. Prager 
med. Woch. Nr. 8 u. 9. — Horsley, Optic neuritis. Brit. med. Journ. Nr. 256S. — Conrau, 
Hirntumor. Lancet. 23. April. — Blank, Rankenangiow des Gehirns. Münch, med. Woch. 
Nr. 9. — Hauenschild, Gliom des Corp. callosum. Ebenda. — Bychowski, Symptomat. n. 
Ther. der Hirngeschwülste. Deutsche med. Woch. Nr. 10. — Spiller, Hirntum. Journ. of 
Amer. Assoc. 19. Febr. — Bramwell, Hirntumor mit Gesichtsfelddefekt. Lancet. 5. März. — 
v. Frankl-Hochwart, Zirbeidrüsentum. Wiener med. Woch. Nr. 9. — Pappenheimer, Geschw. 
des Corp. piu. Virch. Arch. CC. Heft 1. — Lasarew, Geschw. des Occipitallappens. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 1 u. 2. — Bychowski, Trepan. bei Hirngeschw. Ebenda. — 
Thorman, Angioma racem. cer. Arb. aus d. Pathol. Inst. Helsingfors. 111. Heft 1. — Allen 
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Starr, Tumour of the acoustic nerve. Amer. Jonrn. of ined. sc. Nr. 457. — Steiner, Epil. u. 
Gliom. Arch. f. Psych. XLVI. Heft 8. — Neumann, A., und Lewandowsky, M., 2 operat. 
geheilte Hirnerkr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. n. Psych. I. Heft 1. — Kleinhirn: Williamson, 
Cysts of cerebellnm. Review of Neurol. März. — Braun, Cerebellar absc. Med. Rec. Nr. 2055. 

— Lafforgue. Syndr. cerebell. par hypertension du liq. ceph.-rach. Rev. de med Nr^. — 
Sanz. Catalepsia cerbeiosa. Arch. espan. de Neurol. I. Nr. 2. — Myasthenie: Frtigoni, 
Myasthen. grav. Presse med. Nr. 27. — Wirbelsäule: Delorme, Bruch am 5. Lenden¬ 
wirbel. Münch, med. Woch. Nr. 10. — Severino und Ciauri, Rückenmarkskompr. Rif. med. 
Nr. 12. — Rückenmark: Bailey, Anaesthesia and spin. cord dis. Journ. of nerv, and 
ment dis. Nr. 4. — Howlard, Purpura with spin. cord sympt. Ebenda. — Plesch. Preß- 
lufterkr. Berl. klin. Woch. Nr. 16. — Pastine, Amyotr. chron. consec. ä la par. spin. Rev. 
neur. Nr. 8. — Krokiewicz. Rückenmarkssyphilis. Przegl. lek. Nr. 2. — Engels, Segment- 
diagnose des Rückenmarks. Deutsche med. Woch. Nr. 11. — Flatau, E., Tum. de la mobile 
epin. Nonv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 1. — Maillard, Lyon-Caen et Moyrand, Syndr. de 
Brown-Sequard. L’Encdph. Nr. 8. — Krauss, Spin, cord tumor. Jonrn. of nerv, and ment, 
dis. Nr. 4. — Bailey, Spin, cord tumors. Med. Rec. Nr. 2058. — Fabritius. Hochgelegene 
Rückenmark8tum. Arb: ans d. Pathol. Inst. Helsingfors. III. Heft 1. — Bailey, Riieken- 
markstum. Journ. of Amer. Assoc. 12. März. — Gentile, Dist. psich. nella scler. lat. amiotr. 
Ann. della Clin, delle mal. nerv, e ment. Palermo. III. — MUller, E., Spinale Kinderlähin. 
Berlin, J. Springer. 170 S. — Kraute, P. und Meinicke, Ätiol. der epid. Kinderlähm. Deutsche 
med. Woch. Nr. 14. — Peiper, Spinale Kinderlähm. Ebenda. Nr. 9. — Job et Froment, 
Poliomyel. Rev. do mäd. Nr. 3. — Flexner und Lewis, Poliomyel. Journ. of Amer. Assoc. 
2. April. — Leiner und v. Wiesner, Poliomyel. Wiener klin. Woch. Nr. 9. — Meyer (Münden), 
Spin. Kinderlähm. Zeitschr. f. Medizin. Nr. 6. — Bonhoff, Ätiol. der Heine-Medin sehen Kr. 
Deutsche med. Woch. Nr. 12. — Römer und Joseph, Virus der epid. Kinderlähm. Münch, 
raed. Woch. Nr. 10. — Lindner und Mally, Poliomyel. in Oberösterreich. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenh. XXXVIII. Heft ö u. 6. — Wickman, Poliomyel. Ebenda. — Hendrix, Paral. spin. 
infant. La Policlin. Nr. 6. —■ Meinicke, Epid. Kinderlähm. Deutsche med. Woch. Nr. 15. — 
Warrington und Murray, Nervenanastora. bei Kinderlähm. Lancet. 2. April. — Blanc, Trans- 
plant. en 1& par. infant. Arch. espan. de Neur. I. Nr. 3. — Spieler, Poliom.-Epid. in Wien. 
Wiener med. Woch. Nr. 13. — Criscione Delisi, Con. term. e coda equ. Ann. della Clin, 
delle mal. ment, e nerv. Palermo. III. — Wimmer, Erkr. des untersten Rückenmarksabschn. 
Hospitalstid. Nr. 3 u. 4. — Roussy et Rossi, Troubles de la miction et defecation. Arch. de 
mäd. expdr. XXII. Nr. 2. — Multiple Sklerose: Finkelnburg, Frühdiagn. der mult. Skier. 
Münch, med. Wochen sehr. Nr. 17. — WindmUller, Augenstör, bei beginn, mult. Skier. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 1 u. 2. — Lhermitte et Guccione, Scler. en plaques. 
I/Enceph. Nr. 3. — Syringomyelie: Windscheid, Syringom, n. Unfall. Med. Klin. Nr. 12. — 
Howland, Spasmod. type of syring. Jonrn. of nerv, and ment. dis. Nr. 3. — Tabes, Fried- 
reichsche Krankheit: Gentile. Tab. dors. e par. progr. Ann. della Clin, delle mal. nerv, 
e ment. Palermo. III. — Frey, Wassermann sehe Reakt. bei Tabes. Orvosi Hetilap. Nr. 14 
u. 15. — Ladame, Tab. tranmat. L’Enceph. Nr. 3 u. Corresp. f. Schweizer Arzte. Nr. 12. — 
Rigler, Tabes u. Trauma. Zeitschr. f. Versicherungsmed. Heft 4. — Williams. Cranial nerves 
in tabes. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 456. — Syndacker, Syphil. Augenerkr. u. Tabes. 
Journ. of Amer. Assoc. 19. März. — Posey. Augenmuskellähm, bei Tabes. Ebenda. 16. April. 

— Messing, Tabische Krisen mit Fieber. Russk. Wratsch. Nr. 6. — Mosny et Barat. Tabäs 
et amyotr. Rev. neur. Nr. 8. — Varet, Nouveau sympt. du tabäs. Progr. mäd. Nr. 15. — 
Crispolti, Friedreich sehe Krankh. 11 PolicliD. XVI. Nr. 3. — Reflexe: Tommasi e Col- 
bacchini, Fenom. pupill. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 3. — Frey, Iufraspinatusreflex. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u Psych. I. Heft 1. — Weiler, Kniesehnenreflex. Ebenda. — Periphere 
Nervenlähmungen: Rolleston, Paral. and diphtheria. Jonrn. of nerv, and ment. dis. 
Nr. 3. — Ebstein, W., Facialislähm. aus d. 18. Jahrhundert. Deutsche med. Woch. Nr. 11. — 
Dumont, Recurrensläs. bei Strumaoper. Deutsche Zeitschr. f. Chir. CIV. Heft 3 bis 4. — 
Teleky, Feilenhauerlähm. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 4. — Delbet et Cauchoix, 
Paral. dans les luxat de Fepaule. Rev. de chir. Nr. 3. — Neuralgie: Lerch, Migraine. 
Med. Rec. Nr. 2060. — Kuh, Migräne. Journ. of Amer. Assoc. 19. Febr. — Offerhaus. Inject, 
in die Trigeminusäste und in das Gangl. Gasseri. Arch. f. klin. Chir. XCII. Heft 1. — 
Leszynsky, Alc.-inj. in trifac. neuralgia. Med. Rec. Nr. 2060. — König, Franz, Fersenneuralgie. 
Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Klug, Ischiasbeh. Ebenda. Nr. 14. — FUrstenberg, Physik. 
Ischi&sbeh. Med. Klin. Nr. 10. — Orb. Physico-ther. of sciatica. Dublin Journ. of med. 
Science. Nr. 460. — Wiener, Intraneurale Injekt. bei Neuralgien. Berl. klin. Woch. Nr. 10. — 
Offerhaus, Neuralgiebeh. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 12. — Neuritis, Landrysche 
Paralyse, Pellagra, Lepra: Barr and Rowan, Optic nenritis and suppur. otitis. Brit. 
med. Journ. Nr. 2569. — Mancini, Polyneur. posttyph. Wiener med. Woch. Nr. 18. — 
Beveri, Famil. hypertroph. Neur. Sem. med. Nr. 13. — Auerbach, Kupferneuritis. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 1 u. 2. — Schamberg, Herpes zoster. Journ. of Amer. 
Assoc. 12. Febr. — Schönfeld, Landrysche Paralyse. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 7 . — Dumolard 
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et Flottes, Syndrome de Landry. Rev. neur. Nr. 6. — Poncet, Landrysche Paral. Gaz. 
d. höp. Nr. 42. — Cole und Winthrop, Pellagra. Journ. of Amer. Assoc. 23. April. — King, 
Pellagra. Ebenda. 12. März. — Haley, Pellagra. Ebenda. 5. März. — Delcourt, Pellagra. 
Ebenda. 2. April. — Moreira, Geistesstör, bei Leprakr. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. 
Heft 2. — Beurmann et Gougerot, Paral. rad. löpr. Nouv. Icon, de la Salp. XX11I. Nr. 1.— 
Sym^athicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklero¬ 
dermie: Müller, J. R. und Dahl, Sympatk. System u. Kopfinnervation. Deutsches Arch. f. 
klin. Med. XCIX. Heft 1 u. 2. — Obregia et Pitulescu, Sympath. solaire dans differ. mal. 
ment. L’Encöphale. Nr. 4. — Zak, Sympath. Innervationsstör. Pflügers Arch. CXXXI1. 
Heft 1 bis 4. — Gentiie, Simpat. e chlorof. Ann. della Clin, delle mal. nerv, e ment. 
Palermo. III. — Cords, Schläfenschuß mit Lähm, des Augensympatk. Arch. f. Ophthalmol. 
LXXV. Heft 1. — Laignel-Lavastine et Cantonnet, Hornerscher Symptomenkompl. Gaz. d. hop. 
Nr. 19. — Franchini, Funkt, der Hypophyse. Berl. klin. Woch. Nr. 14. — Mayer, Keim¬ 
drüsen u. Hypophysis. Arch. f. Gynäk. XC. Heft 3. — Parisot, Hypoph. et acromeg. Rev. 
neur. Nr. 5. — Bertolotti, Gigant, acromegalo-infant. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 1. — 
Lävi, Ettore, Infantilisme. Ebenda. — Bauer, Chetivisme. Ebenda. — Silbermark, Exstirp. 
der Hypophyse. Wiener klin. Woch. Nr. 13. — West. Exstirp. der Hypophyse. Journ. of 
Amer. Assoc. 2. April. — Federn, Basedow. Wiener klin. Woch. Nr. 16. — Ohlemann, Augen- 
sympt. bei Basedow. Arch. f. Augenheilk. LXVI. Heft l. — Roth, Blut bei Basedow. Orv. 
Hetil. Nr. 11. — Edmunds, Basedowbeh. Lancet. 23. April. — Kocher, A., Basedowbeh. 
Münch, med. Woch. Nr. 13 — Wunder, Sauerstoffbäder bei Basedow. Mediz. Klin. Nr. 17. — 
Stern, H., Adipös, dol. with myxoedem. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 456. — Parisot, 
Glycosurie dans le myxoedöme. rrogr. möd. Nr. 18. — Klippel et Chabrol, Nanisme mitral 
myxoedöm. Rev. de m4d. Nr. 3. — Meyer, A., Infantilismus u. Hypoplasie. Münch, med. 
Woch. Nr. 10. — v. Ktimpdiy, Schilddrüsensubst. bei endem. Kretin. Wiener med. Woch. 
Nr. 7 bis 14. — Simpson, Thyroid treatm. in infant. wasting. Brit. med. Journ. Nr. 2574. — 
Schlesinger, H., Tetanie. Wiener klin. Woch. Nr. 9. — Herbst, Chvosteksches Symptom. 
Deutsche med. Woch. Nr. 12. — Curschmann. Tetanie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. 
Heft 1 u. 2. — Schneider, Postoper, akute Tetanie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. C1V. Heft 8 
bis 4. — Arthu$ et Schafermann, Parathyroidectomie chez le lapin. Journ. de Physiol. XU. 
Nr. 2. — Phleps, Raynaudsche Kr. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVI. Heft 3 u. 4. — Rockwell, 
Angioneur. oedema. Med. Rec. Nr. 2060. — Turrettini, Selörodermie et asphyxie symmetr. 
Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 4. — Neurasthenie, Hysterie: Colella, Nervosismo 
e civilta. Ann. della Clin, delle mal. ment, e nerv. Palermo. III. — McGuire, Neurasth. 
Journ. of Amer. Assoc. 26. März. — v. Romberg, Wesen u. Beh. der Hyst Deutsche med. 
Woch. Nr. 16. — Kollarlts, Diagnost. der neurasth. Schmerzen. Ebenda. — Isserlin, Psycho* 
anal. Methode Freuds. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1. Heft 1. — Smith and Neff. 
Freud’s views of hyster. Med. Rec. Nr. 2056. — Hamburger, Psychogenes Doppeltsehen. 
Münchener med. Woch. Nr. 14. — Pawinski, Innervationsstör. u. organ. Herzerkr. Zeitschr. 
f. klin. Med. LXX. Heft 3 u. 4. — Levison, Hyster. fever. Med. Record. Nr. 2060. — Enge, 
Blutschwitzen bei Hysterie. Zentr. f. Nervenh. Nr. 305. — Binder, Hautblutungen bei 
Hyst. Deutsche med. Woch. Nr. 12. — Ely, Coccygodynie. Journ. of Amer. Assoc. 19. März. 

— Nordmann, Hyster. u. spast. Darm Verschluß. Deutsche med. Woch. Nr. 10. — Bickel, 
Nerv. Diarrhoe. Berl. klin. Woch. Nr. 11. — Frisco, Neur. intestin. Ann. della Clin, delle 
mal. nerv, e ment. Palermo. III. — Popovici, Hyst. der oberen Luftwege. Arch. f. Laryng. 
XXIIL Heft 1. — Dautheville, Hyster. Kontraktur. Gaz. d. höp. Nr. 28. — Schultz, J. H., 
Plast Korrektor gegen Schreibkrampf. Münch, med. Woch. Nr. 13. — Heard and Dillor, 
Ancle clonus in hyster. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 4. — Inarros, Psiconeurosis. 
Arch. espann. de Neurol. I. Nr. 2. — Dubois, P., Psyckoneurosen. Bern, A. Francke. 484 S. 

— Adler, A., Psych. Hermaphrodit, im Leben u. in d. Neurose. Fortschr. d. Med. Nr. 16. — 
Göring, Hyster. Schwindler. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I. Heft 2. — Kalischer, S., 
Progn. u. Tker. der Neurasth. Zeitschr. f*. Balneol. II. Nr. 22. — Chorea, Tic: Kann- 
giesser, Chorea mit fehl. Patell. u. Epil. Münch, med. Woch. Nr. 10. —- Roehrich, Les tics. 
Rev. med. de la Suisse rom. Nr. 3 . — Epilepsie: Turner, Epilepsv. Brit. med. Journ. 
Nr. 2569 u. ff. — Halbey, Meteorol. Ersch. u. Epil. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 2. — 
Fuchs, A., Pathogenese des epil. Anf. Wiener klin. Woch. Nr. 17. — Gordon, Aura epilept. 
Journ. of Amer. Assoc. 9. April. — Rabboni, Paratiroid. e epil. Ann. della Clin, delle mal 
nerv, e ment. Palermo. III. — Berliner, Traum, bedingte psych. Epil. Sommers Klin. f. 
psych. Kr. V. Heft 1. — Hermes, Epil. Dämmerzust. Inaug.-Diss. Bonn. — Ohlmachtr. 
Pulmon. oedema in epilepsy. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 456. — Rodlet e,t Lallemant, 
Regime vegötar. dans Pepil. Arch. gen. de Med. März. — Paul-Boncour, Epil. et son 
traitem. par le bromure. Progr. med. Nr. 12. — Biernacki, Ther. der Epil. Wiener klin. 
Woch. Nr. 11. — Marie, A., Retour ä la terre des epil. ,.Epilepsia“ (Amsterdam). I. Fase. 4. 

— Muskens, Note taking in cases of epil. Ebenda. — Berkhan, Das Luisenetift. Ebenda. — 
Tetanus: Heilmaier, Antitoxinbeb. des Tetanus. Münch, med. Woch. Nr. 12. — Bär, E. ? 
Präventivimpf, des Tetanus. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 11. — Paterson, Magnesium- 
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sulf. bei Tetanus. Lancet. 2. April. — Wiedemann, Geheilter Tetanus. Münch, med. Woch. 
Nr. 15. — Alkoholismus: Frisco, Alcool e plasma germin. Ann. della Clin, delle mal. 
nerv. e ment Palermo. III. — Arredondo, Alconol. agudo mortal. Arch. Espan. de Neurol. 
I. Nr. 4. — Arndt, Glykosurie bei Alkoholdelir. Mon. f. Psych. XXVII. Heft 3. — Syphilis: 
Pütnam and Southard, Cerebrospin. syph. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 3 — Collins. 
Syph. des Centralnervensyst. Journ. of Amer. Assoc. 23. April. — Fauser, Svphil. u. raeta- 
syphil. Gehirnerkr. Fortschr. d. Med. Nr. 14 bis 16. — Spüler, Syphil. paral. of trigemin. 
nerv. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 456. — Trauma: Schuster, P., Drei Vortr. aus dem 
Geb. der ünfallneurol. Leipzig, G. Thieme. 100 S. — Zimmer, Schädelbasisfraktur. Deutsche 
med. Woch. Nr. 16. — Kühne, Gehirn u. leichte Kopfverl. Mon. f. Unfallheilk. Nr. 4. — 
Tiimann, Hirnverletz. Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Schlöss, Stichverl des Hirns. Wiener 
med. Woch. Nr. 14. — Moorhead, Verletz, durch Elektrizität. Journ. of Amer. Assoc. 2. April. 

— Friedmann, Unfallneurose nach Hirnerschütt. Deutsche med. Woch. Nr.15. — Windscheid, 
Bentenkarapfneurose. Med. Klin. Nr. 16 u. Entschädigungsart u. Unfallneurose. Zeitschr. 
f. Versicherungsmed. Heft 4. — Rambousek, Unfälle in der Textilindustrie. Ebenda. — 
Scbuitze, E. v Kampf um die Rente u. Selbstmord. Samml. zwangl. Abhandl. (Hoche). IX. 
Heft 1. — Stertz, Querulantenwahn nach Trauma. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 7. — Muskel- 
atrophie, Muskeldystrophie: Balten, Myopathies. Quarterly Journ. of Med. II. Nr. 11. 

— Mc Kisack, Muscul. dystrophy. Brit. med Journ. Nr. 2566. — Steinert, Atroph. Myotonie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 1 u. 2. — Haberman, Myaton. congen. Amer. 
Journ. of med. sc. Nr. 456. — Paralysis agitans: Roux, Myotonie dans la mal. de 
Parkinson. Revue neur. Nr. 4. — Ratner, Path. Anat. der Par. agit. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XXXVIII. Heft 5 u. 6. — Familiäre Krankheiten: Mailhouse, Family period. 
palsy. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 4. — Higier, Progr. cerebr. Diplegie. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXVIII. Heft 5 u. 6. — Cooper, Congen. ophthalmopl. in the same 
family. Brit. med. Journ. Nr. 2572. — Varia: Frldenberg, Vertigo. Med. Record. Nr. 2059.— 
Butlor, Mineris nystagmns. Brit. med. Journ. Nr. 2566. — Pineies, Brust- u. Rücken¬ 
schmerzen. Wiener klin. Rundsch. Nr. 15. — v. Criegern. Rückenschmerzen. Fortschr. d. 
Med. Nr. 12. — Sugär, Abnorme Temperaturempfind. Deutsche med. Woch. Nr. 12. — 
v, Malafsä, Senile Gehstör. Arch. f. Psycn. XLVI. Heft 3. — Kollarits, Zittern. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXVIII. Heft 5 u. 6. — di Luzenbergor, L’arteriosclerosi. Napoli, 
F. Lubrano. 22 S. — Osler, Cervical rib. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 457. — Steinbrecher. 
Abnorme Faltenbild, der behaarten Kopfhaut. Sommers Klin. f. psych. Kr. V. Heft 1. — 
Bonney, Vesical irritability. Therap. Gazette. Nr. 3. — Zosin, Achondroplasie. Nouv. Icon, 
de la Salp. XXIII. Nr. 1. — Moiodenkof, Achondroplasie. Ebenda. 

T. Psychologie. Nunberg, Assoziationsstudien. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVI. 
Heft 3 u. 4. — Hennig, Abnormes Gedächtnis. Zeitschr. f. Psychol. LV. Heft 4. — Turro. 
Psychol. des Hungers. Zeitschr. f. Sinnesphys. XLIV. Heft 5. — Ferrl&re, Loi biogenöt. 
et Täduc. Arch. de Psychol. Nr. 35. — Decroly et Degand, Psychol. de la lecture. Ebenda. — 
van Stockum, Le siede de la psychol. Ebenda. — Tassy, Emotions. Ebenda. — Maeder. 
Langue d’un aliönö. Ebenda. — Reymond, Philos. des Sciences. Ebenda. — Bayerthal, 
Psychol. Mitt. aus d. schulärztl. Praxis. Zeitschr. f. Psychother. II. Heft 1. — Becker, W. H., 
Intelligenzprüf. Sommers Klin. f. psych. Kr. V. Heft 1. — Nathan, Sinnlose Reakt. beim 
Assoziationsvers. Ebenda. — Juliusburger, Organ- und Fremdheitsgefühle. Journ. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. I. Heft 2. — Hollerung, Erfahren u. Erleben. Graz, Leuschner u. Lubensky. 
20 S. — Marie, A., D^gäner. audit. Paris, Blond et Co. 109 S. — Lavrand, Reeduc. phys. 
etpsych. Ebenda. 121 S. — Legrain, Folies ä eclipse. Ebenda. 117 S. — Meunier, Les reves. 
Ebenda. 211 S. — Sadger, H. von Kleist. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 63 S. — Fei*, Genea¬ 
logie u. Psychol. der Musiker. Ebenda. 97 S. 


VI* Psychiatrie. Allgemeines: Bach, Ch., Psych. internat. Kongresse. Psych.- 
neur. Woch. XII. Nr. 1. — Rühl, Lombrosof. Ebenda. Nr. 5. — Pelmann, C. M. Brosiusf. 
Ebenda. Nr. 53. — Jeffrey, Heredity. Journ. of ment. sc. Nr. 233. — Goodall, Ideals in 
psych. Brit. med. Journ. Nr. 2572. — Sadger, Belastung u. Entartung. Leipzig, E. Derame. 
*4 8. — Givens, Is insanity increasing? Med. Rec. Nr. 2057. — Maestro, Degener. humana. 
Arch. espann. de Neurol. I. Nr. 2. — Strohmayer, Ahnentafel der Könige von Bayern. Arch. 
i Rassen- n. Ges.-Biol. Heft 1. — Alzheimer, Diagn. Schwier, in d. Psych. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psych. I. Heft 1. — Birnbaum, Psychogene Krankheitsformen. Ebenda. — 
Hasche*Klünder, Zwangs- u. Wahnvorsteil. Ebenda. — Horstmann, Fanatismus. Ebenda. Heft 2. 
— Schermers, Selbstmord in d. Niederlanden. Ebenda. — Haury, Psych. dans l’armee. Rev. 
de med. Nr. 3. — Brooks, Psvch. and gen. practitioner. Med. Rec. Nr. 2058. — Beyer, W.. 
Cobragiftmethode. Deutsche med. Woch. Nr. 14. — Ailers, Stoffwechselpath. u. Psych. 
Journ. f. Psychol. u. Neur. XVI. Heft 3 u. 4. — Saathoff. Herzkrankh. u. Psychose. Münch, 
med. Woch. Nr. 10. — Bornstein und v. Oven, Atmung der Geisteskr. Mon. f. Psych. XXVII. 
Heft 3. — Fomaca, Mericismo in alienate. Perugia. Tipograf. Perug. 21 S. — Sommer. 
Psych. Abt. des intern. Kongr. in Budapest. Sommers Klin. f. psych. u. nerv. Kr. V. Heft 1. — 
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Weinberg, Vererbung in der Psych. Ebenda. — Bartel, Patb. Auat. des Selbstmordes. Wiener 
klin. Woch. Nr. 14. — Haskovec, Psychastb. Zustände. Wiener klin. Rundsch Nr. 13 u 14. 

— Plönies, Psych. Stör. u. Magenkr. Arch. f. Psych. XLV1. Heit 3. — Cornu, Tuberc. et 
psych. Progr. med. Nr. 15. — Watson, Morb. auat. of ment. dis. Journ. of ment. so. 
Nr. 233. — Sanz, La emociön. Arch. Espaii. de Neur. 1. Nr. 4. — v. Oläh. Arterioskler. 
Psych. Psych .-neur. Woch. Nr. 52. — Schultze, Eugen, Postoperat. Psychosen. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. CIV. Heft 5 u. 6. — Köhler, Psychopathol. der Tuberkul. Zeitschr. f. 
Tuberk. XV. Heft 1. — Angeborener Schwachsinn: Lippmann, Idiotie und Syphilis. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 1 u. 2. — Clark und Cohen, Augengrund bei 
angeb. Defektpsych. Journ. of Amer. Assoc. 16. April. — Kluge, Fürsorgeerzieh. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 53. — Douglas. Care of the feeble-minded. Journ.ofment.se. Nr. 233. — 
Sexuelles: Ingegnieros, Funciones psico-sexuales. Arch. de Psiqu. y crimin. (Buenos Aires). 
IX. — Hirschfeld, M., Die Transvestiten. Berlin, A. Pulvermacher. 562 S. — Hane. Ther. 
der Impotenz. Wiener klin. Rundsch. Nr. 17 u. 18. — Funktione Ile Psychosen: Mugdan, 
Zirkul. u. altern. Irresein. Zeitschr. f. d. ge s. Neur. u. Psych. L Heft 2. — Volpi-Ghlrardini, 
Melane. e psic. man.-depr. Riv. sper. di Fren. XXXVI. Fase. 1. — Hochs, Melancholie. 
Zentr. f. Nervenbeilk. Nr. 306. — Zingerle, Path. Anat. d. Dem. praec. Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVII. Heft 4. — Goldstein, Dasselbe. Arch. 1. Psych. XLVI. Heft 3. — Krause, 
Stabsarzt, Katat. Syrapt bei Dem. praec. Deutsche milit. Zeitschr. Heft 5. — Meyer, E., 
Eifersuchtswahn. Aren. f. Psych. XLVI. Heft 3. — Berze, Halluzinationen. Ebenda. — 
Döblin. Wahnbild, im Senium. Ebenda. — Herrero, La conciencia en la p&ran. persec. Arch. 
Espaii. de Neuro). 1. Nr. 3. — Wilmanns, Paranoia. Zentr. f. Nervenh. Nr. 806. — Bresowtky, 
Paran. ac. u. Amentia. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 4. — Thomson, Auto-sugg. 
and delusion. insan. Journ.ofraent.se. Nr. 233. — Progressive Paralyse: Spielmeyer, 
Wesen der paralyt. Hirnerkr. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I. Heft 1. — Frisco, Par. 
gen. progr. e traumat. del capo. Ann. della Clin, delle mal. nerv, e ment. Palermo. HL — 
Näcke, Afcyp. Paralysen. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 2. — Windscheid, Paral. und 
Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 5. — Fischer, J., Juven. Paral. Wiener med. Woch. Nr. 17. — 
Steyerthal, Ther. der projff. Paral. Med. Klinik. Nr. 14. — Forensische Psychiatrie: 
Lombroso, La nuova Scuola peuale. Arch. di Antropol. XXXI. Fase. 1 bis 2. — di Mattel, 
Assass. sadist. Ebenda. — Bosetti, Vanita crimin. Ebenda. — Giani, Un tatuaggio. Ebenda. 

— Becker, Th., Forens. Psych. in der Armee. Deutsche med. Woch. Nr. 16. — Adam, Folie 
a deux. Ann. möd.-psychol. Nr. 2. — Wilmanns, Vorentw. des Str.-G. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. I. Heft 2. — Juliusburger, Unzurechnungsfähig^ Med. Klinik. Nr. 14. — 
Rosenbach, Mord aus Verfolgungswahn. Arch. f. Kriminalanthr. XXXVI. —- Lopez und 
Lucero, Dem. inicial e incapacidad civil. Arch. de psiqu. y criminol (Buenos Aires). IX. — 
Mönkemöller. Unterbring, geisteskr. Verbr. Deutsche med. Woch. Nr. 11. — Nitsche, Unter¬ 
bring. von Geisteskr. mit verbr. Neigungen. Psych,-neur. Woch. XII. Nr. 2 u. 3. — van der 
Kolk, Entlass, aus d. Anst. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 14. — Marx, Familienmord u. freie 
Willensbestimmung. Berl. klin. Woch. Nr. 16. — Voss, Entscheidungon aus dem Geb. der 
gerichtl. Psych. Psych.-neur. Woch. XII. Nr. 1 u. ff. — Therapie der Geisteskrank¬ 
heiten: Fischer, Max, Pflegeversioher. bei Geisteskr. „Soziale Med. u. Hygiene“. V. — 
Wallis and Goodall, Electric, bath. Journ. of ment. sc. Nr. 233. — Greenlees, Lunacy ad min. 
in Cape Colony. Ebenda. — Steward, Asylum dysentery. Ebenda. — Cornu, Cours et examen 
des infirmiers. Ann. möd.-psychol. Nr. 2. — Müller, H., Familienpflege in Leipzig. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 2. — Linke, Aufnahmestat. f. psychisch Kranke. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 51. — van Deventer, Weibl. Pegeperson. bei männl. Geisteskr. Ebenda. — 
Alt, Bauprogramm f. Anstalt. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I. Heft 2. 

VII. Therapie. Willige, Arsen bei organ. Nervenkr. Münch, med. Woch. Nr. 12. — 
Riviire, Psychotherapie. Paris, Bouchy et Cie. 314 S. — Wieber, Cornelius sehe Massage 
bei Augenblinzeln. Deutsche milit. Zeitschr. Heft 6. — Parisch, Elekt. Lichtbäder. Prager 
med. Woch Nr. 17. — Aub, Galv. Strom bei Erschöpfungszust. München, 0. Graeiin. 26 S. — 
Rokitzky, Förster sehe Oper. Nowoje w mediz. Nr. 23. 
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observations anatomocliniques de syndrome thalamique, par Long. 32. Contributo clinico 
e anatomo-patologico allo studio delle lesioni del talamo ottico, per Piazza. 33. 1. A propos 
de Tarticle: Deux nouveaux cas de lesions de la couclie optique suivis d'autopsie. Syndrome 
thalamique pur et syndrome mixte, par Roussy, par Haskovec. II. Reponse ä M. Lad. Has- 
kovec, par Roussy* 34. Hemiplegie oculaire double. Abolition de tous les mouvements 
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volontaires avec Conservation des mouvements sensorio röflexes, par Roux. 85. Contribution 
a Pötude du syndrome pedoneulaire, un cas avec heiniplegie gauche et ophtalmoplegie totale 
bilaterale, par Zosin. 86 . Contributo alla sintomatologia delle lesioni del corpo calloso, per 
Giannelii. 37. Angeborene zyklische Oculomotoriuserkrankung und Hippus der Regenbogen¬ 
haut, von Franke. 38. Snlle gravi torbe vasomotorie degli eraiplegici, per Ravenna. 89. Patho- 
gönie de Phemorrhagie cerebrale, par Ferrand. 40. Symptömes et diagnostic de Phemiplegie, 
par Milhit. 41. Über rasch vorübergehende zerebrale Hemiplegie und deren Erklärung, von 
Riebold. 42. Hemiplegie d'origine traumatique, par Marie. 43. Psychisches Trauma und 
Schlaganfall, von FUrbringer. 44. Über die organische Hemiplegie eines jungen Mädchens 
nach psychischem Trauma, von Frank. 45. L’heniipl£gie des syphilitiques, par Lagane. 
46. Exhibition of the different types of cerebral hemorrhage, by McCarthy. 47. Über die 
sogenannten miliaren Aneurysmen der Hirngefäße, von Pick. 48. The pathogenesis of 
spontaneos cerebral hemorrhage, by Eilis. 49. Hemorrhage into the ventrieles. Its relation 
to convulsions and rigidity in apoplectiform hemiplegia, by Allen. 50. Über zerebrale 
Hemiplegien ohne anatomischen Befund, von Mikulski. 51. Störungen der Kinese und der 
Reflexerregbarkeit in Gaumen, Rachen und Kehlkopf der Hemiplegiker, von 6raelfner. 
52. Sur certains phenomönes «Phyperkinesie reflexe observes chez des hemiplegiques, par 
Claude. 53. De quelques signes nouveaux de Phemiplegie organique, par Lhermitte. 54. Über 
einen Lähmungstypus bei der infantilen Hemiplegie, von Stern. 55. Symptome de la para* 
lysie centrale organique du mernbre superieur, par Raimist. 56. Sur deux signes d’hemi- 
pldgie organique du mernbre inferieur, par Romagna-Manoia. 57. Nuovi segni di p&ralisi 
organica delP arto inferiore. Ricerche sulle sincinesi e sui movimenti automatici, per 
Cacciapuoti. 58. Sur le relächement des muscles dans Phemiplegie organique, par NoTca et 
Olmitrescu. 59. Sur Pabsence frequente de la contracture permanente dans Phemiplegie in¬ 
fantile, par Long. 60. Le mecanisme de la contracture, par NoTca. 61. Beitrag zur Kasuistik 
und Erklärung der posthemiplegischen Chorea, von v. Economo. 62. Sul riso e sul pianto 
spastico. Ricerche anatomo-cliniche, per Costantini. 63. Trois observations de rire et de 
pleurer spasmodiques chez des hemiplegiques du cote droit, par Vires et Anglada. 64. Bei¬ 
trag zur Pathologie der Zwangsbewegungen bei zerebralen Herderkrankungen, von Muratow. 
65. Statistics relating to the percentage incidence of intracerebral and subdural hemorrhage 
and deposit in the insane, by Mott. 66. Über die Pathogenese der zerebralen Muskelatro 
nhien, von Markelowitsch. 67. Initialerscheinungen der zerebralen Arteriosklerose und 
kritische Erörterung ihrer Pathogenese, von Pick. 68. Zur Symptomatologie der zerebralen 
Arteriosklerose, von Herz. 69. Die nervösen und psychischen Erscheinungen der Gehirn- 
arteriosklerose, von Pilcz. 70. Über einen eigenartigen Zerstörungsprozeß auf arteriosklero¬ 
tischer Grundlage (etat vermoulu Pierre Maries), von Rossbach. 

111. Aus den Gesellschaften. Psychiatrischer Verein zu Berlin, Sitzung vom 10. Jnni 1910. 


I. OriginalmitteUungen. 

[Ans der städtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a/M. (Direktor; Prof. Dr. Siouj.] 

1. Der Alkohol als Ursache der Belastung. 

Von Dr. Max Siobel, 

Assistenzarzt der Irrenanstalt. 

Die Zahl der Arbeiten, die in den letzten Jahrzehnten über den Alkohol 
und seinen degenerierenden Einfluß auf die Nachkommenschaft veröffentlicht 
worden sind, ist Legion. Die vorliegende Abhandlung entspringt nicht dem Be* 
dürfnis, etwas wesentlich Neues zu bringen; sie will vielmehr an der Hand 
eines reichen Krankenmaterials, wie es die Frankfurter Irrenanstalt auf¬ 
zuweisen hat, die Rolle, welche der Alkoholismus der Aszendenz als Ursache der 
Belastung spielt, neben den klinischen auch von anderen Gesichtspunkten näher 
beleuchten. 

Sämtlichen Untersuchern, die in den letzten Jahren in ihrer Eigenschaft 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



739 


als Anstaltspsychiater der Alkoholfrage näher getreten sind, maßte die Tatsache 
auffallen, daß die Alkoholpsychosen unter den Geisteskranken sich nicht un¬ 
erheblich vermehrt haben. Diese Zunahme, für welche wir anderen Orts zahlen¬ 
mäßige Belege gegeben haben, ist — darüber sind wohl alle einig — nicht in 
erster Linie bedingt durch eine entsprechende Ausbreitung der Alkoholver¬ 
seuchung bei den breiten Massen, als vielmehr durch die Gelegenheit und Be¬ 
quemlichkeit der freien Anstaltsbehandlung, wie sie namentlich die großstädtischen 
Anstalten ziemlich allgemein durchgeführt haben. Wenn man auch schon seit 
langem gewisse Formen alkoholistischer Erkrankung als in die Domäne des 
Psychiaters gehörig betrachtete, so sind doch die Beziehungen zwischen Alkohol¬ 
frage und Irrenanstalt relativ neu. Daher mag es wohl kommen, daß wir 
trotz des ungeheuren Tatsachenmaterials, welches über den Alkohol und seine 
Wirkungen bereits vorliegt, in manchen Punkten noch ungenügende Erfahrung 
besitzen. 

Die nachfolgende Untersuchung stützt sich auf 308 Kranke (225 Männer, 
83 Frauen), die von insgesamt 2532 Patienten in den Jahren 1907/08 
als Alkoholbelastete in der hiesigen Irrenanstalt Aufnahme gefunden hatten. 
Bei sämtlichen Kranken wurde von den Angehörigen bei der Erhebung der 
Anamnese Trunksucht der Eltern oder nahen Verwandten als belastendes Moment 
angegeben. Wenn somit auch über die Art und Weise, in welcher sich der 
Alkohol bei den Vorfahren im Zustandsbild äußerte, nichts Authentisches bekannt 
ist, so dürfte doch die Tatsache an sich genügen, die den Angehörigen wichtig 
genug schien, um auf sie bei den Mitteilungen über das Vorleben der uns an¬ 
vertrauten Kranken hinzuweisen. — 


Tabelle I. 
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7 
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32 i 

44 

11 

47 

23 

2 

l 14 

5 

7 ! 

53 

In Prozenten j 39,9 

1 10.4 , 

14,3 

3,6 

15,2 

7,5 

0,6 

4,6 

! 1,6 ! 

2,3 

17,2 


Verteilung der Alkoholbelastang auf die verschiedenen Krankheitsgruppen. 


Der Nachweis, den vor langen Jahren Sioli brachte, daß gewissen Formen 
von Geisteskrankheit die Tendenz zu gleichartiger Vererbung innewohne, besitzt 
auch heutzutage noch volle Gültigkeit. Es ist eine längst bekannte Erfahrungs¬ 
tatsache, daß es bei den aus Trinkerfamilien stammenden Individuen auf dem 
Boden der erblichen Entartung in der Regel wieder zu denjenigen Erscheinungen 
kommt, die wir unter dem Namen „chronischer Alkoholismus“ zusammenfassen. 
Die zahlenmäßigen Belege, die sich für diese Tatsache nach unserer Untersuchung 
ans Tabelle I ergeben, zeigen uns, daß */s der durch Trunksucht der Eltern 
belasteten Kranken wieder dem Alkoholmißbrauch verfallen, daß bei einem 
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weiteren Fünftel der Alkohol in der Psychose eine Rolle spielt. In 41 (= 1 j 3 ) 
Fällen führte der Ausbrach des Deliriums die Notwendigkeit der Aufnahme in 
die Irrenanstalt herbei. Bei 15 Kranken hatten die fortgesetzten Alkoholexzesse 
epileptische Krämpfe hervorgerufen, die unter dem Zwange der Abstinenz wieder 
schwanden. Hinsichtlich der Symptomatologie der alkoholischen Erkrankungen 
verdient hervorgehoben zu werden, daß die Neuritis alcoholica bei uns merk¬ 
würdig selten zur Beobachtung gelangt Man mag dies vielleicht erklärlich 
finden unter dem Hinweis darauf, daß Neuritiden im allgemeinen nicht Gegen¬ 
stand irrenärztlicher Behandlung sind. Gleichwohl sollte man erwarten, bei 
einem so reichen Krankenmaterial, wie es uns zur Verfügung steht, Ent¬ 
zündungserscheinungen einzelner Nerven als Begleitsymptomen von Alkohol¬ 
psychosen öfters zu begegnen. Dieses seltene Vorkommen der Alkobolneuritis 
gestattet einen Rückschluß auf die Art der konsumierten alkoholischen Getränke, 
unter welchen dem Schnaps eine verhältnismäßig geringe Bedeutung zukommt 
In gleicher Weise ist bei unseren Kranken der KonsAKOFF’sche Symptomen- 
komplex nur ganz vereinzelt anzutreffen; dagegen konnten wir uns recht häufig 
von dem frühzeitigen Eintreten arteriosklerotischer Gefäßveränderungen über¬ 
zeugen. 

Den Alkoholpsychosen zunächst folgten an Häufigkeit die Erkrankungen an 
Epilepsie und Dementia praecox. Gerade bei der letzteren war das Krankheits¬ 
bild häufig getrübt durch delirante Symptome, nach deren Abklingen die 
Diagnose erst mit Sicherheit gestellt werden konnte. Auch Hysterie und 
Imbezillität waren oft kompliziert mit den Erscheinungen des chronischen 
Alkoholismus; in diesen Fällen konnte jedoch über den wirklichen Charakter 
bzw. über die Grundlage der Alkoholerkrankung nur vorübergehend Zweifel 
bestehen. Während bei 24 Kranken Lues mit Sicherheit in der Vorgeschichte 
festgestellt werden konnte, war es bei 14 schon zu schweren organischen 
Störungen auf syphilitischer Basis, wie Paralyse, Taboparalyse usw. gekommen. 
Gerade diese Krankheitsbilder zeichneten sich aus durch einen äußerst schleppenden 
Verlauf mit Neigung zu Remissionen. Die Zahl der traumatischen Psychosen 
auf der Basis der durch Alkoholvergiftung der Erzeuger bedingten angeborenen 
Entartung unter den unserer Untersuchung dienenden Kranken muß als gering 
bezeichnet werden, wenn man bedenkt, welch stürmische Symptome (Delirien, 
pathologische Rauschzustände) selbst durch geringe Verletzungen bei Alkoholisten 
ausgelöst werden. Auffällig schien uns beim manisch-depressiven Irresein die 
Bevorzugung des weiblichen Geschlechts, das an und für sich zu zirkulär ver¬ 
laufenden Krankheitsbildern neigt, worauf wir bereits früher bei einer anderen 
Gelegenheit hinweisen konnten. Bei all diesen Erwägungen ist nicht zu ver¬ 
gessen, daß es in vielen Fällen, auf welche sich die vorliegende Abhandlung 
stützt, neben der alkoholistischen die andersartige Belastung (psychisch-nervöse 
Erkrankungen, Selbstmord) ist, welche das Krankheitsbild in seiner Entstehung 
und in seinem Verlaufe beeinflußt. Die Untersuchung der Frage, welche Be¬ 
deutung dabei den einzelnen belastenden Faktoren zukommt, dürfte wohl nur 
in den wenigsten Fällen Aussicht auf Erfolg versprechen. Auf die einzelnen 
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Verwandtschaftskategorien verteilte sich die Belastung derart, daß in 231 Fällen 
beim Vater, in 7 bei der Mutter, in 10 bei beiden Eltern und in 60 Fällen 
bei anderen nahen Verwandten Trunksucht nachweisbar war. 

Die HereditätsVerhältnisse der in den Jahren 1907 u. 1908 in der Frank¬ 
furter Irrenanstalt erfolgten Gesamtaufnahmen kommen in Tab. II, die mir Herr 
Prof. Sioli gütigst zur Verfügung gestellt hat, sehr schön zum Ausdruck. 

Tabelle II. 

Erbliche Belastung im Zusammenhang mit der Erkrankung, 1907 und 1908. 


Belastet mit: 


Erkrankt an ; 

Trunksucht 

| Nervenkrank¬ 
heiten j 

Geisteskrank¬ 

heiten 

ohne Belastung 
(unbekannt) 

■ 

Männer 

' Frauen 

Männer I Frauen 

Männer Frauen 

Männer 

Frauen 

Einfache Geistes¬ 
krankheiten 

56 

37 

52 

42 

61 

96 

217 

153 

Organ.Hirnkrankheiten 

10 

6 

15 

9 

17 

9 

131 

70 

Epilepsie, Hysterie, 
Imbezillität 

75 

41 i 

108 

27 

73 

1 38 < 

293 

71 

Alkoholismus 

201 

23 | 

48 | 

3 | 

37 

' ^ , 

476 

30 

Snmma 

842 1 

107 

223 1 

81 

188 

147 ! 

1120 

324 


Gesamtsumme: 2582. 

Die überwiegende Anzahl dieser Kranken war Gegenstand wiederholter und 
mehrfach wiederholter Anstaltsbehandlung. Bei diesen wiederholten Aufnahmen 
handelte es sich fast durchweg gleichfalls um Alkoholisten, nicht selten auch 
um Epileptiker. So schwerwiegend auch die ökonomischen Bedenken sein mögen, 
die man gegen die Häufigkeit der Ab- und Zugänge hegen kann, im Interesse 
einer klinischen Würdigung sind diese Wiederaufnahmen lebhaft zu begrüßen, 
Weil sie es ermöglichen, die Träger der einzelnen Krankheitszustände immer 
wieder von neuem und event. unter wechselnden Bedingungen zu beobachten. 
Wer von dem Aufenthalt in der Irrenanstalt Dauerheilung für solche Kranken 
erwartet, derart, daß sie als vollwertige Glieder der menschlichen Gesellschaft 
existieren können, der wird von dem Ergebnis unserer Untersuchung wenig 
befriedigt sein. Man muß sich nur davon überzeugen, wie das Kranken¬ 
material in den Trinkerabteilungen einer großstädtischen Irrenanstalt beschaffen 
ist, um zu erkennen, wie ungerecht eine solche Forderung ist. Die Insassen 
solcher Anstalten setzen sich größtenteils aus Individuen zusammen, bei denen 
es infolge der angeborenen Entartung zu einer hochgradigen Herabsetzung der 
körperlichen und psychischen Widerstandsfähigkeit gekommen ist, so daß sie 
schädigenden äußeren Einflüssen wie Alkoholexzessen zuerst unterliegen. Aus 
diesem Grunde werden auch die Mäßigkeitsvereiuigungen an Leuten, die ihnen 
aus dem genannten Milieu Zuströmen, keine besondere Freude erleben. Wenn 
es also nicht die undankbare und so wenig Erfolg verheißende Aufgabe der 
Irrenanstalt sein kann, diese Kranken zur Abstinenz zu erziehen, so muß doch 
der Versuch immer wieder von neuem gemacht werden, die Arbeitskraft dieser 
Individuen, soweit es möglich ist, der Allgemeinheit nutzbar zu machen. Solange 
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also ein solcher Kranker vermöge seiner körperlichen und geistigen Fähigkeiten 
die Garantie bietet, daß er noch Brauchbares leistet, wird man ihm die Freiheit 
wiedergeben, nicht zuletzt aus dem Grunde, um nicht die Lasten der Armen- 
verbände ins Unermeßliche zu steigern. Hierin ist der Schlösset der Erklärung 
zu finden, warum, wie aus Tab. IH hervorgeht, 225 Männer 1031 und 83 Frauen 
227 Aufnahmen notwendig machten (natürlich nicht in diesen zwei Jahren, 
sondern im ganzen). 

Tabelle IIL 


Wieviel Mal? 

Männer: 

j Frauen: 

1 ti 

93 

46 

2 

36 

15 

3 

18 

6 

4 

14 

5 

5 

11 

2 

6 

9 

2 

7 

1 

2 

8 

6 

! — 

9 i 

4 

— 

10 ! 

1 4 

l 

11 | 

8 

! 1 

12 

3 

— 

13 

2 

1 

14 

! 2 

] - 

15 

I 3 

1 — 

16 

2 

— 

17 

1 

— 

18 

1 

— 

19 

1 ! 

1 

21 | 

2 

— 

24 i 

1 

1 

40 | 

1 

— 

48 

1 

— 

58 

1 

1 

Summa: I 

225 

83 


mit 1031 mit 227 Aufnahmen 
Zahl der Aufnahmen. 

Vergleichen wir Tab. IV, welche uns über das Alter unterrichtet, das bei 
unseren Kranken mit Alkoholbelastung den Anstaltsaufenthalt zum erstenmal 
erforderte, mit den entsprechenden Verhältnissen anderer Geisteskranken, so 
scheinen uns die Unterschiede nicht wesentlich. Nur das erste Dezennium liefert 
entschieden höhere Werte und gestattet den Rückschluß, daß Trinkerkinder im 
allgemeinen früher anstaltsbedürftig werden. Hierfür liefert Beweis die Tatsache, 
daß unter unseren 308 Kranken sich 13 Kinder im und unter dem schul¬ 
pflichtigen Alter befanden. Die anamnestischen Erhebungen über die in den 
Jugendabteilungen untergebrachten Zöglinge weisen außerordentlich häufig auf 
den Alkoholismus der Erzeuger als Ursache der Erkrankung hin, was ja von 
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Tabelle IV. 


Alter: 

1 Männer 

| Frauen 

1—10 

6 = 2,7 % 

- 2,4 % 

11-20 

16 = 7,1 % 

i 13 = 15,7 % 

21—30 

; 56 = 24,9 % 

! 28 = 83,7 % 

JO 

1 

4^ 

o 

69 = 30.7 % 

20 - 24,1 % 

41-50 

li 51 = 22,6 % 

15 = 18,1 % 

51—60 

i 24 = 10,7 % 

4= 4,8% 

61—70 

71—80 

|, 3= 1,3% 

1 = 1.2 % 


Erstmalige Anstaltsbedürftigkeit der Kranken mit Alkoholbelastung. 

Tabelle V. 


Mißfälle. 

Totgeburten. 

Gestorben im frühen Lebensalter (Todesursache unbekannt) . . 

Außerdem gestorben an Diphtheritis. 

„ „ „ Tuberkulose. 

„ „ „ Brechdurchfall. 

„ „ „ Krämpfen. 

„ .. „ Lungenentzündung. 

„ „ „ Hirnhautentzündung. 

„ „ „ Stimmritzenkrampf. 

„ ,, „ Magenerkrankung. 

t , ,♦ „ Herzschlag. 

„ „ „ Hirnerschütterung. 

„ „ „ Hüftgelenkentzündung. 

„ „ M Nierenerkrankung. 

„ „ „ Darmkatarrh. 

„ „ Hautleiden (?) 

„ „ beim Zahnen. 

„ ,, infolge von Unglücksfall. 

„ _ g in spa te ren Jahren aus unbekannte r Ursa che 

Kinder leben und sind gesund. 

Kinder leben ( Gesundheitsverhaltnisse unbekannt) . . . . . . 

Ferner erkrankt an allgemeiner Körperschwäche. 

„ „ „ Schwachsinn. 

„ v Idiotie. 

„ ,, Nervosität. 

„ „ .. Veitstanz .. 

„ „ „ Hysterie .. 

„ „ „ Krämpfen. 

„ „ Bettnässen. 

„ „ Ausschlag. 

„ „ Rhachitis. 

„ „ Tuberkulose. 

Gelähmt bei der Geburt. 

Krüppel. 

In einer Erziehungsanstalt befinden sich. 

Durcbgegangeft sind. 

Verschollen. 
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vielen Seiten bestätigt wird. Wie bei den Trägern anderer Psychosen, erreicht 
auch bei unseren Kranken mit Alkoholbelastung die Notwendigkeit der Aufnahme 
mit dem 4. Lebensjahrzehnte ihren Gipfelpunkt. 

Von ganz besonderem Interesse sind die Daten, die sich auf die Nach¬ 
kommenschaft der aus Trinkerfamilien stammenden Kranken, also die Enkel¬ 
kinder der dem Trünke ergebenen Individuen beziehen. Dieselben stützen sich 
im großen und ganzen auf die Mitteilungen der von uns behandelten Kranken 
bzw. ihrer Angehörigen und stellen jedenfalls nur ein Minimum dar, bzw. bleiben 
hinter der Wirklichkeit zurück. Geben sie somit auch kein ganz getreues Bild 
der tatsächlich bestehenden Verhältnisse, so sind sie gleichwohl nicht ohne Be¬ 
deutung für die Beantwortung der Frage, in welcher Weise der Alkohol seine 
Wirkung in der 3. Generation entfaltet. Vor allem fällt auf der große Prozent¬ 
satz der Ehen, die unfruchtbar blieben. Bei 130 verheirateten Kranken waren 
22 Ehen ohne jeglichen Nachwuchs (auch keine Mißfälle, keine Totgeburten), 
von 10 Ehen ließ sich über die Nachkommenschaft nichts Sicheres eruieren, so 
daß das nachfolgende Ergebnis sich lediglich auf die Deszendenz von 98 Familien 
erstreckt Von diesen stammten 205 Kinder, die als gesund bezeichnet wurden, 
während bei 118 hinsichtlich ihrer Gesundheitsverhältnisse nichts Näheres be¬ 
kannt geworden ist 52 wurden nicht ausgetragen, 20 kamen tot zur Welt, 
75 starben kurze Zeit nach der Geburt, 21 an Krämpfen, 32 an Infektions¬ 
krankheiten, Störungen der Verdauungsorgane usw., also im ganzen 200 Individuen, 
die vor, bei und kurz nach der Geburt zugrunde gingen. Unter den Über¬ 
lebenden traten bei einem nicht geringen Prozentsatz frühzeitig Erkrankungen 
des Nervensystems, Krämpfe, Schwachsinn, Hysterie usw. in Erscheinung. Wir 
gehen wohl nicht fehl in der Annahme, daß gerade über diesen Punkt unsere 
Tabelle nicht den wirklichen Sachverhalt wiedergibt, daß die Zahl der an Krank¬ 
heiten des Centralnervensystems leidenden Jugendlichen sich bei weitem höher 
stellt, als dies in unserer tabellarischen Übersicht zum Ausdruck kommt. Von 
einigen wurde berichtet, daß sie bereits Bekanntschaft mit einer Erziehungs¬ 
anstalt gemacht haben; andere hatten das Elternhaus in jungen Jahren verlassen 
und waren verschollen. Wie sich die Entartungserscheinungen der aus Trinker¬ 
familien stammenden jugendlichen Kranken äußern, lehrt am deutlichsten die 
Betrachtung der Insassen der einer großstädtischen Irrenanstalt angegliederten 
Jugendabteilungen. Diese stellen ein buntes Gemisch aller möglichen psychischen 
Krankheitsformen dar, unter welchen die epileptischen psychopathischen Kon¬ 
stitutionen eine dominierende Stellung einnebmen. Nirgends zeigt sich die 
Variabilität epileptischer Krankheitserscheinungen deutlicher als bei den Zög¬ 
lingen solcher Beobachtungsstationen. Nur ausnahmsweise fehlt Alkoholismns 
als belastendes Moment in der Vorgeschichte. Zu den Zustandsbildern des an¬ 
geborenen Schwachsinns stellen die moralisch Minderwertigen ein ziemlich hohes 
Kontingent. In mehreren (3) Fällen wirkten Verkehrtheiten nach dieser Richtung 
(sexuelle Frühreife, Masturbation) so störend, daß die Aufn ahm e in die Irren¬ 
anstalt noch vor dem schulpflichtigen Alter (4. bis 6. Lebensjahr) erfolgen mußte. 

Die nahen Beziehungen, welche zwischen Alkohol und Kriminalität bestehen, 
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haben bereits in zahllosen Arbeiten eingehende Würdigung gefunden. Dieselben 
müssen naturgemäß bei einem Krankenmaterial, das ausnahmslos von Trinkern 
stammt und sich zum großen Teil wieder aus Alkoholisten zusammensetzt, ganz 
besonders hervortreten. Die feinen Unterschiede, die der Gesetzgeber zwischen 
Trunksucht und Geisteskrankheit gemacht hat, lassen sich — darüber besteht 
zwischen Juristen und Psychiatern keine Meinungsverschiedenheit — bei der 
Rechtsprechung nicht immer aufrecht erhalten. Der fortgesetzte Alkoholmißbrauch 
fuhrt eben bei einer großen Anzahl von Individuen zu jenen Veränderungen 
des Seelenlebens, die wir als krankhafte Störung der Geistestätigkeit im Sinne 
des Gesetzes bezeichnen. So wenig es uns in den Sinn kommt, einen Menschen, 
bei welchem gelegentlicher Alkoholgenuß Denkkraft und Überlegung vorüber* 
gehend ausschaltete, mit der Marke des Alkoholisten zu versehen, so wenig 
können wir uns der Anschauung verschließen, daß wir es bei all denen, bei 
welchen infolge der erblichen Entartung der Alkohol, selbst in geringen Mengen, 
stürmische Symptome hervorzurufen pflegt, mit Geisteskranken zu tun haben. 
Die verminderte Widerstandsfähigkeit dieser Kranken ist sowohl die Ursache 
ihrer Intoleranz gegen den Alkohol, als auch die unerschöpfliche Quelle ihrer 
strafbaren Handlungen. Die Zahl der Trunksüchtigen, die, ohne mit dem Straf¬ 
gesetz in Berührung gekommen zu sein, in die Irrenanstalt aufgenommen werden, 
ist nach unseren Beobachtungen verschwindend klein. Wenn sich dies auch 
nicht in gleichem Umfange von dem Nachwuchs der Trinker ergibt, so bleibt 
trotzdem die Tatsache zu Recht bestehen, daß bei den Persönlichkeiten, bei 
welchen der Alkohol das Krankheitsbild beherrscht oder in auffälliger Weise 
beeinflußt, die Kriminalstatistik besonders hohe Werte aufweist. Wie sich aus 
Tab. VI ersehen läßt, sind es in erster Linie die Verstöße gegen die öffentliche 

Tabelle VI. 


Verbrechen und Vergehen: jj 

Männer i 

Frauen 

1 

_! 

Summa 

Gegen Staat, öffentliche Ordnung und Religion 

229 

12 


241 

Gegen die Person. 

106 

7 

! 

113 

Gegen das Eigentum.. ; 

16 $ 

7 

1 

175 

Im Amte. 

1 

— 

1 

1 

Gegen die Sittlichkeit. 

13 

11 


24 


Anteil der Eranken an den Delikten. 

Ordnung und die Eigentumsdelikte, welche diese Kranken so oft vor die Schranken 
des Gerichts führen. Auch die Zahl der Vergehen und Verbrechen gegen die 
Person (tätlicher Angriff, einfache und schwere Körperverletzung) ist eine auf¬ 
fallend hohe. Aus der Häufigkeit der Bestrafungen wegen Betteins, Landstreichens 
und Arbeitsscheu können wir auf die Berufsgliederung dieser Kranken schließen, 
die zum großen Teil dem Arbeiterstande angehören, vielfach keine geregelte 
Arbeit und keinen festen Wohnsitz haben. Ziemlich hoch ist auch der Prozent¬ 
satz der wegen Gewerbsunzucht und Kontrollübertretung vorbestraften weiblichen 
Personen. Dagegen vermissen wir Verbrechen schwerster Art, die sich gegen 
, das Leben der Person richten, fast ganz. Ein Verfahren, das wegen Mordes 
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schwebte, betraf eine Kranke, die ihre Kinder und sich selbst durch Gas ver¬ 
giftete; während die Mutter ins Leben zuröckgerufen werden konnte, waren die 
Wiederbelebungsversuche bei den Kindern erfolglos geblieben. 

In der Anzahl der Vorstrafen, die bei einem Kranken die stattliche Höbe 
von 142 Verurteilungen erreichte, spiegelt sich bis zu einem gewissen Grad die 
psychische Eigenart der reohtbrechenden Individuen. Die Zahl der begangenen 
Delikte steht meistenteils im umgekehrten Verhältnis zu ihrer Schwere. Ein 
gnt besetztes Strafregister weist gewöhnlich auf einen Alkobolisten als Eigen¬ 
tümer hin, bei dem die mehrfach wiederholten Versuche, ihn der Freiheit wieder¬ 
zugeben, gescheitert sind. Das Vagabundenleben dieser Individuen gibt den 
Schlüssel zur Erklärung ihrer häufigen strafrechtlichen Konflikte. In den Straf¬ 
verzeichnissen der Epileptiker überwiegen neben den Eigentums- die Roheits¬ 
verbrechen. Unter den 15 mit Zuchthaus vorbestraften Kranken standen die 
Alkoholisten an erster Stelle, nächstdem folgten die Epileptiker mit alkoholistischen 
Neigungen, denen sich wenige Kranke, die an angeborenem oder erworbenem 
Schwachsinn litten, anschlossen. Das weibliche Geschlecht war bei den von uns 
Untersuchten an der Zuchthausstrafe nicht beteiligt. Ein Blick auf die Tab. VII, 

Tabelle VII. 


Art der Strafe: 

Männer 

(138) 

Frauen 

(12) 

Gef&ngnia . 

137 Jahre — Mon. 11 Tage 

3 Jahr 6 Mon. 16 Tage 

Zuchthaus. 

40 „ 1 „ 8 „ 

— 

Haft. 

1 10 8 „ 4 „ 

2 ..9 1 . 13 ,, 

Ehrverlust. 

66 „ 

® V 

Arbeitshaus. 

44 „ 8 „ ! 

4 „ 4 „ 

Festung. 

j, 6 " 


Betrag der Geldstrafen . 

j 1817 Mark 

81 Mark 


Gesamtdauer der Bestrafungen. 


welche über die Gesamtdauer der Strafen Rechenschaft gibt, legt Zeugnis ab von 
der ungeheuren Last, welche auf den Schultern des Staates ruht, durch die Über¬ 
nahme der auf dem Wege der Rechtsprechung erfolgten Fürsorge für die geistig 
Minderwertigen. Die Arbeit der Gerichtshöfe läßt sich ermessen an 1528 Ver¬ 
urteilungen bei 133 Männern, an 179 Verurteilungen bei 12 Frauen. Nur in 
10 Fällen wurden Kranke, die unter Anklage (darunter 3 wegen Sittlichkeits- 
Verbrechen) standen, wegen Geisteskrankheit eikulpiert — 

Bei einem Krankenmaterial, das sich aus allen Schichten der Bevölkerung 
rekrutiert, kann es kein blinder Zufall sein, daß die Gruppe von Kranken, 
welche Gegenstand dieser Abhandlung sind, in ihrer überwiegenden Mehrheit 
den unteren Ständen angehürt. Das Bestreben, durch bessere Erziehung der 
Kinder das eigene gesellschaftliche Niveau zu heben, scheint den Alkoholisten 
gänzlich zu fehlen. 61°/ 0 (189 Kranke) der von uns untersuchten Patienten 
fielen der öffentlichen Armenpflege anheim, während bei nur 38 die Kosten für 
ärztliche Behandlung und Verpflegung aus eigenen Mitteln bestritten wurden. 
Diese Tatsachen kommen in anderer Weise zum Ausdruck in der Berufs- 
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gliedernng unserer Trinkernachkommen. Wenn wir von den Gewerben ab- 
sehen, deren Aosöbang die Bekanntschaft mit dem Alkohol vermittelt bzw. 
unterhält (Wirte, Kellner, Hausierer), so finden sioh psychische Entartungs¬ 
erscheinungen auf alkoholistischer Basis am häufigsten bei jener Klasse von 
Menschen, die sich als „Arbeiter“ (richtiger: Gelegenheitsarbeiter) bezeichnen. 
Nächstdem folgen an Zahl die Schlosser, Schuster und Schneider. Kranke, die 
den besseren Ständen angehören, trafen wir bei der Deszendenz der Trinker nur 
in wenigen Fällen. Dies schließt naturgemäß die Tatsache nicht aus, daß der 
Alkohol seine Opfer auch in den oberen Gesellschaftsklassen findet und auch 
dort seinen degenerierenden Einfluß in der Nachkommenschaft entfaltet. Nach 
unseren Beobachtungen gewinnt es den Anschein, als ob in den sozial besser 
gestellten Kreisen die Trunksucht beim weiblichen Geschlecht zum mindesten 
ebenso häufig angetroffen wird als beim männlichen. 

Die obigen Ausführungen werden ergänzt und illustriert durch die Fest¬ 
stellung, daß unter den 308 aus Trinkerfamilien stammenden Kranken 12 
unehelicher Geburt waren und großenteils ihren Vater niemals kennen gelernt 
hatten. Von den 162 Verheirateten lebten 11 von ihren Ehegatten getrennt, 
5 waren gerichtlich geschieden. Auffällig ist die Erscheinung, die wir so häufig 
bei unseren Kranken konstatieren konnten, daß Trinker mit Vorliebe Ehen mit 
solchen Frauen eingehen, die ihnen an Jahren oft weit überlegen sind. Über 
die inneren Beweggründe, die sie zu einem derartigen Schritt veranlassen, 
können sich diese Kränken nur in den wenigsten Fällen selbst Aufschluß geben. 
Vielfach ist es wohl die materielle Notlage, in der sioh ein solches Individuum 
befand, welche von dem anderen Teil zu einem Eheversprechen ausgenützt wird. 
„Da wußt ich nit, was ich machen sollt, und hab halt die alte geheirat“; 
gestand uns treuherzig einer unserer Insassen. Ein anderer, den fast zwei Jahr¬ 
zehnte von seiner schwächeren Ehehälfte trennten, führte zu seiner Entschuldigung 
an: „ich wußt nit, daß sie so alt war; sie hat immer gesagt, sie wär jünger“. 
Uns will es scheinen, als ob die Ehe eines Trinkers mit einer an Jahren älteren 
Frau in erster Linie dem Gefühl der eigenen Insuffizienz entspringt, die es solche 
Leute als vorteilhaft empfinden läßt, durch eine willensstarke Hand sich leiten 
zu lassen, um so dem drohenden Ruin zu entgehen. 

Endlich wäre noch die Zugehörigkeit der von uns untersuchten Kranken zu 
den verschiedenen Glaubensbekenntnissen zu prüfen und der Frage näher zu 
treten, ob sich von diesem Gesichtspunkte aus hervorspringende Differenzen er¬ 
geben. Was die Beteiligung der beiden großen christlichen Konfessionen an der 
auf Alkoholentartung basierenden psychischen Morbidität betrifft, so zeigen sich 
in dieser Richtung keine nennenswerten Unterschiede. Wenn gleichwohl unsere 
zahlenmäßigen Unterlagen ein wenig zuungunsten der Katholiken auszufallen 
scheinen, so hat dies seinen Grund darin, daß Frankfurt nicht allzuweit entfernt 
von den Zentren des Katholizismus liegt, und gerade die Arbeiterbevölkerung 
aus den benachbarten bayrischen Gegenden der Großstadt zuströmt, von der sie 
sich leichtere Arbeitsgelegenheit und besseren Erwerb verspricht. Merkwürdig 
und vielfach diskutiert ist die geringe Anteilnahme der Juden trotz ihrer un- 
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günstigen Hereditätsverhältnisse an den Psychosen, die dem fortgesetzten Alkohol¬ 
mißbrauch ihre Entstehung verdanken. Obwohl die frühere Mäßigkeit, durch 
welche sie sich auszeichneten, bei weitem nicht mehr in dem gleichem Umfange 
vorhanden ist, und sie den Alkohol, mit dem sie auch beruflich sehr oft in Be¬ 
rührung kommen, keineswegs verabscheuen, erkranken sie doch äußerst selten 
an alkoholistischen Geistesstörungen. Von den beiden jüdischen Kranken, bei 
denen in der Aszendenz Alkoholismus nachweisbar war, war der eine wieder 
Alkoholist, während der andere an Hysterie litt. Die Erklärungsversuche, die man 
bis jetzt für die Seltenheit alkoholistischer Geistesstörung bei den Angehörigen 
der jüdischen Basse gegeben hat, scheinen uns in keiner Weise ausreichend. — 

Das Fazit, das wir aus den statistischen Erhebungen des Krankenmaterials 
der Frankfurter Irrenanstalt ziehen können, ist nicht gerade erfreulich. Auch 
ohne Heranziehung von vergleichenden Daten, die sich mit der Deszendenz 
andersartiger Geisteskranker beschäftigen, läßt sich sagen, daß die Trunksucht 
die Nachkommenschaft der ihr Verfallenen nicht nur in psychischer, sondern 
auch in sozialer Hinsicht gefährdet, daß die aus Trinkerfamilien stammenden 
Individuen durch ihr trauriges Erbe, die psychische Minderwertigkeit, geradezu 
prädisponiert sind, im Leben SchifFbruch zu leiden. 

Trotzdem halten wir es nicht für richtig, allzu pessimistisch in die Zukunft 
zu schauen. Wir sehen in den modernen Fürsorgegesetzen, Jugendgerichts- 
böfen usw. Einrichtungen, welche den Gefahren, die den infolge von Alkoholismus 
der Eltern widerstandsunfähigen Kindern drohen, nach Kräften begegnen. Vor 
allem aber ist die Angliederung von Jugendabteilungen an die Heilanstalten, 
deren sich die Frankfurter Anstalt erfreut, lebhaft zu begrüßen, weil durch die 
Rücksichtnahme, die man dort auf die psychische Eigenart dieser jugendlichen 
Kranken nimmt, durch die zweckentsprechende Vereinigung von Erziehung und 
sachgemäßer Behandlung, diesen Zöglingen gerade über jene Jahre hinweg¬ 
geholfen wird, in welchen sie am meisten Gefahr laufen, auf die schiefe Ebene 
zu geraten. Der Erfolg wird nicht in letzter Linie abhängig sein von der 
Toleranz und Stellungnahme der Behörden, welche auch in materieller Hinsicht 
die Schwierigkeiten beseitigen müssen, die bis jetzt vielfach noch den ärztlich¬ 
therapeutischen Maßnahmen und somit der Anbahnung gesunder Verhältnisse im 
"Wege stehen. 


[Aus der Universitäts-Ohrenklinik in Wien (Vorstand: Prof. Dr. Ubbantschitsch).] 

2. Der Vestibularapparat und seine 
Beziehungen zum Rückenmark, Kleinhirn und Großhirn. 1 

Von Priv.-Doz. Dr. Bobert Barany in Wien. 

Wenn ich einen Patienten seinen Arm ausstrecken und mit dem Zeige¬ 
finger einen vor ihn gehaltenen Gegenstand berühren lasse (bei geschlossenen 

1 Vortrag, gehalteD auf der Versammlung südwestdeutscher Neurologen und Irrenärzte 
in Baden-Baden am 29. Mai 1910. 
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Augen), hierauf die Hand zurückziehen heiße und nun den Gegenstand wieder 
berühren lasse, so kann fast jeder Ungebildete, auch Kinder, nach kurzer Ein¬ 
übung diesen Versuch mit Leichtigkeit ausführen. Fragen wir uns nun, welche 
Bahnen dabei erregt werden. Das Berühren bei geschlossenen Augen erregt die 
taktile, die Muskel- und Gelenksensibilität, die zur Großhirnrinde geleitet werden. 
Außerdem aber werden unbewußte Erregungen auf dem Wege Torwiegend der 
Kleinhirnseitenstrangbahn dem Kleinhirn zugeführt Auch Tom Nervus vesti- 
bularis und von den Kernen desselben gelangen Fasern ins Kleinhirn, die bei 
ruhiger Haltung des Kopfes und Körpers zwar nicht besonders erregt werden, 
aber doch einen konstanten Tonus dem Kleinhirn zusenden. Vom Kleinhirn 
gehen Erregungen auf dem Wege des Bindearmes über den roten Kern und 
Thalamus opticus zur Hirnrinde. Betrachten wir diese cerebralen Erregungen 
näher, so können wir sagen, wir wissen zwar ungefähr, welche Störungen auf- 
treten, wenn die eine oder andere Bahn unterbrochen ist, aber über das physio¬ 
logische Zusammenwirken dieser Bahnen sind wir nicht unterrichtet Dies gilt 
besonders für das Zusammenwirken der bewußten Erregungen zum Kortex mit 
den unbewußten Erregungen zum Kleinhirn. Betrachten wir nun die cerebro- 
fugalen Bahnen: hier haben wir in erster Linie die Pyramidenbahn, ferner ziehen 
Fasern zum Brückengrau und von hier nach Unterbrechung in den Brücken- 
kemen in die gegenüberliegende Kleinhirnhemisphäre. Vom Kleinhirn aus steigen 
wiederum Fasern auf folgenden Wegen ins Rückenmark herab: 1. Kleinhirn¬ 
rinde — Bindearm — Bindearmkreuzung — roter Kern — MoNAKOw’sches Bündel; 

2. Kleinhimrinde — DEiTEns’scher Kern und Kerne des Nervus vestibularis — 
vestibulo-spinale Bahn (größtenteils ungekreuzt, gekreuzt nur bis ins Halsmark); 

3. Kleinhimrinde — DEiTEBs’scher Kern und Kerne des Nervus vestibularis — 
hinteres Längsbündel (gekreuzt und ungekreuzt). 

Uber die Bedeutung der extrapyramidalen Bahnen können wir uns keine 
Vorstellung machen und verstehen nicht ihre logische Notwendigkeit. 

Es scheint mir nun, daß wir durch das Ausführen eines einfachen Ver¬ 
suches einen gewissen Einblick in das Zusammenwirken der bewußten und un¬ 
bewußten Erregungen gewinnen können. Der Versuch ist folgender: ich drehe 
die Versuchsperson 10mal auf dem Drehstuhl und halte dann an; jetzt lasse 
ich bei geschlossenen Augen wiederum auf den vorgehaltenen Gegenstand, z. B. 
den Finger des Experimentators, zeigen. Wir bemerken, daß die Versuchsperson 
jetzt daneben zeigt; wurde sie nach rechts gedreht, so zeigt sie rechts daneben. 
Lasse ich jetzt die Versuchsperson den Kopf um 90° auf die Schulter nach 
links neigen, so zeigt sie jetzt statt nach rechts, nach aufwärts daneben. Neige 
ich den Kopf 90° auf die rechte Schulter, so zeigt sie nach abwärts daneben. 
Dieses Danebenzeigen betrifft nicht bloß die rechte Hand, sondern in gleicher 
Weise auch die linke, und wenn ich statt der Hände die Füße zum Zeigen ver¬ 
wende, so wird auch mit dem Fuße daneben gezeigt Man kann dieses Daneben¬ 
zeigen bis zu einem gewissen Grade verstehen. Im Moment des Anbaltens 
nach Rechtsdrehung tritt ein kräftiger Nystagmus nach links auf. Mit diesem 
Nystagmus ist die Empfindung der Drehung des Körpers nach links verbunden. 
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Die Versuchsperson zeigt nun deshalb rechts vorbei, weil sie an dem Gegenstand 
scheinbar nach links vorbeigedreht wird. Man darf sich jedoch eine Abhängig¬ 
keit des Zeigens von der Empfindung nicht vorstellen, denn das Vorbeizeigen 
tritt ganz unbewußt auf und ist von dem Bewußtwerden der Empfindung voll¬ 
kommen unabhängig. 

Lassen wir die Versuchsperson statt auf einen äußeren Gegenstand auf die 
eigene Nasenspitze zeigen, so bemerken wir keine Störung. Die Nasenspitze wird 
ohne jede Ataxie auch während des Anhaltens des Nystagmus und des Schwindel¬ 
gefühles richtig erreicht 

Es ist zweifellos, daß wir es bei diesem Danebenzeigen mit einer vestibulären 
Innervation zu tun haben und diese bildet nur eine Teilerscheinung der vesti¬ 
bulären Reaktionsbewegungen des Kopfes und Körpers. Die Frage ist jetzt nur, 
wo greift diese vestibuläre Innervation an, auf welchen Bahneu kommt sie zu¬ 
stande? Die einfachste Annahme wäre es, wenn man die Veränderung der Inner¬ 
vation mit dem der Hirnrinde zugeführten vestibulären Reiz in Verbindung 
brächte und die Veränderung als der Innervation in der Hirnrinde selbst zu¬ 
standekommend sich vorstellen würde. Nach der Hirnrinde werden ja alle anderen 
Sensationen geleitet. Nun spricht aber eine Reihe gewichtiger Tatsachen gegen 
diese Annahme: 

1. Das Vorbeizeigen ist nur ein Spezialfall der bei vestibulären Reizen auf¬ 
tretenden Reaktionsbewegungen des Kopfes und Körpers. Diese Reaktions¬ 
bewegungen zeigen sich bei Tieren aber auch in narkotisiertem Zustande, wo 
also die Hinrinde ausgeschaltet ist, ja auch nach Abtragung der Großhirnhemi¬ 
sphären. Sie sind ferner, wenn wir die Reaktionsbewegungen beim rotatorischen 
Nystagmus betrachten, in ihrem Aussehen völlig identisch mit der bei Erkran¬ 
kungen des Kleinhirns beobachteten zerebellaren Ataxie, so daß wir wohl guten 
Grund haben anzunehmen, daß diese Reaktionsbewegungen im Kleinhirn bzw. 
in den Kernen des Nervus vestibularis ausgelöst werden. Verlegen wir aber die 
Auslösung ins Kleinhirn, so werden wir auch die Auslösung der vestibulären 
Zeigebewegungen am ehesten dorthin verlegen. 

2. Die Innervation der vestibulären Zeigebewegungen ist eine auffallend 
langsame und hat eine beträchtliche Latenzzeit. Sie stimmt darin vollkommen 
mit der langsamen Bewegung des Nystagmus überein. Nachdem nun die 
langsame Bewegung des Nystagmus vom DniTEBs’schen Kern ausgelöst ist, 
werden wir die langsamen Zeigebewegungen nicht wohl als von der Hirnrinde 
ausgelöst annehmen können. 

3. Ich habe einen Fall beobachtet, bei welchem die vestibuläre Empfindung 
der Scheindrehung vollständig fehlte, das Vorbeizeigen aber in typischer Weise 
stattfand; es handelte sich wahrscheinlich um eine luetische Infiltration der Vier¬ 
hügel mit totaler beiderseitiger Blicklähmuug. 

4. Bei einer operierten Kleinbirnzyste und einem operierten Kleinhirn- 
abszeß habe ich auf der Seite der Erkrankung eine Aufhebung des vestibulären 
Einflusses auf die Zeigebewegungen geseheu, während dieser Einfluß auf der 
gesunden Seite deutlich nachweisbar war. Patient zeigte also nach zehnmaliger 
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Rechtsdrehung mit der Hand der operierten Seite richtig, mit der Hand der 
gesunden Seite rechts vorbei. Aus allen diesen Gründen glaube ich die Aus¬ 
lösung der vestibulären Veränderung der Zeigebewegungen nicht in die Hirn¬ 
rinde verlegen zu dürfen. Fragen wir uns nun, welche anderen Bahnen hier¬ 
für in Betracht kommen. 1. Der vestibuläre Reiz wird den primären Kernen 
des Nervus vestibularis in der Medulla oblongata zugeführt Von hier aus 
geht eine ins Rückenmark absteigende Bahn, die ungekreuzt bis ins Lenden¬ 
mark verfolgt werden kann. Gekreuzt ist sie bisher nur bis ins Halsmark mit 
Sicherheit verfolgt worden. 2. Kollateralen des Nervus vestibularis ziehen zum 
DEiTEBs’schen Kern, von hier aus gehen ebenfalls absteigende Fasern, die un¬ 
gekreuzt bis ins Lendenmark verfolgt werden können. Eine geringere Zahl der 
Fasern kreuzt auf die andere Seite; wie weit sie im Rückenmark hinabreichen, 
ist nicht mit Sicherheit festgestellt Die von den rechten Vestibulariskernen und 
dem DEiTEBs’schen Kern absteigenden Bahnen könnten das Abweichen der 
rechten Extremität erklären. Die entsprechenden, vom linken DEiTEBs’schen 
Kern und den linken Kernen des Nervus vestibularis absteigenden Bahnen 
würden die entsprechenden Innervationen der linken Extremität besorgen. Wir 
müssen jedoch noch einige Besonderheiten dieses Danebenzeigens in Betracht 
ziehen. 

Zunächst ist die Abhängigkeit des Danebenzeigens von der Stellung 
des Kopfes gegenüber dem Körper abhängig. Neige ich, ohne meine Körper- 
steliung zu verändern, den Kopf auf die Schulter, so erfolgt jetzt eine ganz 
geänderte Innervation der Extremitätenmuskulatur. Die Veränderung der 
Innervation tritt aber auch ein, wenn die Versuchsperson nicht den Kopf 
neigt, sondern den Kopf unbewegt läßt und den Körper z. B. aus der 
Rückenlage in die Seitenlage dreht. Während früher die Extremität eine 
Seitwärtsbewegung machte, muß sie jetzt eine Vorwärtsbewegung ausführen. 
Die Veränderung der Innervation ist demnach nicht von einer neuerlichen Er¬ 
regung der Bogengänge abhängig, sondern von den Erregungen in den Kopf- 
und Halsmuskeln und Gelenken. Aber nicht nur Veränderung der Kopfstellung 
kann die Innervation verändern; lasse ich statt der oberen Extremität die untere 
Extremität zum Zeigen benutzen und die Versuchsperson sich aus der Rücken¬ 
lage mit dem ganzen Oberkörper in die Seitenlage drehen, so daß die Beine 
allein Rückenlage annehmen, so erhalte ich jetzt während des Nystagmus nach 
links eine veränderte Innervation der Beine. Statt des Vorbeizeigens nach rechts, 
tritt ein Vorbeizeigen nach vorn ein. Hier müssen also die Erregungen in den 
Muskeln und Gelenken des Beckengürtels die Veränderung der Innervation herbei¬ 
führen. Fragen wir uns nun, auf welchem Wege dies möglich ist! Edinger 
und W ALLENBERG geben an, daß keinerlei sensible Fasern zum DEiTERs’schen 
Kern oder zu den Kernen des Nervus vestibularis aufsteigen; wenn dies der 
Fall ist, so ist sofort die Unmöglichkeit dargetan, daß diese Innervations¬ 
änderungen vom DEiTEBs’schen Kern bzw. von den Endkemen des Nervus 
vestibularis erfolgen. Sie können ja nur dort erfolgen, wo die Erregungen, die 
durch die veränderte Kopf- bzw. Körperstellung hervorgerufen werden, mit 
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den vestibulären Erregungen Zusammentreffen. Pbobst glaubt jedoch nach¬ 
gewiesen zu haben, daß nach Durchschneidung des obersten Halsmarkes aus 
dem Vorderseitenstrang zum DEiTEBs’schen Kern aufsteigende Fasern, die 
wahrscheinlich aus den gekreuzten Hinterhörnem stammen, degenerieren. 
Besteht diese Tatsache zu Recht, dann wäre es möglich, daß Veränderungen 
der Kopfstellung auf diesem Wege den DEiTEBs’schen Kernen mitgeteilt werden 
und daselbst die Veränderung der Innervation beim Zeigen bewirken. Nun be¬ 
wirkt aber auch eine Veränderung der Körperstellung ohne Veränderung der 
Kopfstellung gegenüber dem Körper eine Veränderung der Innervation, es 
müßten also auch Verbindungen aus dem Lenden- und Brustmark zum 
DEiTEBs’schen Kern existieren. Diese sind jedoch sicherlich nicht vorhanden. 
Dagegen wissen wir, daß die Erregungen der Kleinhirnseitenstrangbahn in die 
Kleinhirnrinde gelangen, und eben dabin kommen auch die Wurzeifasero des 
Nervus vestibularis. Wir werden also annehmen dürfen, daß die Beeinflussung 
des Zeigens durch Veränderung der Kopfstellung in der Kleinhirorinde erfolgt. 
Wir haben noch eine weitere wichtige Tatsache, die für die Mitwirkung des 
Kleinhirns bei den Zeigebewegungen spricht. Bei der Drehung werden stets 
beide Vestibularapparate erregt, und der vestibuläre Reiz wird daher vermittels 
beider Vestibularnerven dem Zentrum zugeleitet Wir können aber auch ledig¬ 
lich einen Vestibularapparat in Erregung versetzen, indem wir eine Ausspritzung 
eines Ohres mit kaltem Wasser vornehmen. Auch hierbei kommt es zu den 
typischen Zeigebewegungen beider Extremitäten. Die Abweichung der rechten 
Extremität wird durch die Verbindung des rechten Nervus vestibularis mit dem 
rechten DEiTEBs’schen Kern und den von hier auf der gleichen Seite des Rücken¬ 
markes absteigenden Bahnen hinreichend erklärt, aber die ganz gleichstarke Be¬ 
einflussung der gegenüberliegenden Extremität kann durch die spärliche 
Kreuzung der ins Rückenmark absteigenden Fasern nicht erklärt werden. Hier 
müssen wir bereits wieder die Mitwirkung des Kleinhirns in Betracht ziehen, 
das ja in seinen reichlichen Kommissurfasero und in den von der Kleinhirn¬ 
rinde zu den Kernen des Nervus vestibularis und dem DBiTEBs’schen Kern ab¬ 
steigenden Bahnen genügende Gelegenheit dafür bietet, daß der vestibuläre Reiz 
auf die Gegenseite gelangt. 

Wir müssen jetzt noch eine weitere Besonderheit der vestibulären Inner¬ 
vation des Vorbeizeigens in Betracht ziehen. Es ist die Erscheinung, daß beim 
Zeigen auf die Nasenspitze stets richtig gezeigt wird. Auch beim Zeigen anf 
die Nasenspitze muß die abnorme vestibuläre Innervation sich geltend machen. 
Trotzdem findet hier kein Vorbeizeigen statt; es muß also diese abnorme Inner¬ 
vation in irgendwelcher Weise kompensiert werden. Für diese Kompensation 
kommt nur die vom roten Kern absteigende Bahn und die Pyramidenbahn in 
Betracht. Damit die Kompensation erfolgen kann, müssen die Innervationen, 
die vom DEiTEBs’schen Kern absteigen, dem Zentrum, von dem aus die Kompen¬ 
sation erfolgt, bekannt sein. Es muß also zwischen DEiTEBs’schem Kern und 
diesem Zentrum eine anatomische Verbindung bestehen, die während der Aus¬ 
führung der Bewegung zur Nasenspitze sich in Erregung befindet Die hier in 
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Betracht kommende anatomische Bahn ist der Bindearm, der über den roten 
Kern zur Rinde des Großhirns zieht 

Noch eine letzte Eigentümlichkeit der Zeigebewegungen ist zu erklären. 
Wenn wir den Patienten nach Rechtsdrehung auf einen vor ihn gehaltenen 
Gegenstand zeigen lassen, so zeigt er stets rechts vorbei, gleichgültig ob er seine 
Extremität ganz nach einwärts gedreht hat, so daß der Unterarm maximal 
proniert, der Oberarm maximal nach einwärts rotiert ist, oder ob der Unterarm 
maximal süpiniert, der Oberarm maximal nach auswärts rotiert ist. In diesen 
beiden Fällen muß vom Kleinhirn aus stets eine vollkommen andere Innervatiou 
erfolgen, damit das Vorbeizeigen stets nach rechts stattfinde. Diese Verände¬ 
rung der Kleinbirninnervation aber kann nur durch eine Einflußnahme der 
kortikalen Innervation auf die Kleinbirninnervation Zustandekommen. Es muß 
also eine anatomische Verbindung zwischen der Großhirn- und der Kleinhirn¬ 
rinde existieren. Diese ist in den kortikopontinen Fasern des mittleren Kleinhirn¬ 
schenkels gegeben. 

Fragen wir uns nun, in welcher Weise wir uns im Detail die Verände¬ 
rung des Vorbeizeigens durch Veränderung der Kopf- bzw. Körperstellung vor¬ 
stellen können, wenn wir die Histologie des Kleinhirns berücksichtigen. Iu der 
Rinde des Kleinhirns haben wir zunächst die PusKiNjE’schen Zellen, und zu 
einer derartigen Zelle gelangt die vestibuläre Erregung. Das Axon der Pub- 
KiNjE’schen Zelle steigt zum DEiTEBS’schen Kern ab und von hier erfolgt die 
Übertragung ins Rückenmark. Bei der aufrechten Stellung des Kopfes und 
Körpers werden auch sensible Fasern erregt, welche derselben PuBKiEjE’schen 
Zelle ihre Erregung mitteilen. Nun verändern wir die Kopfstellung. Dadurch 
werden andere sensible Fasern erregt, welche zu einer anderen PüBKiNjE’schen 
Zelle führen. Durch die reichlich vorhandenen Assoziationszellen sind aber die 
PuBKiNjE’8chen Zellen untereinander in Verbindung. Wird nnn der sensible 
Reiz zur PoBKiNJE’schen Zelle 2 geleitet, so wird diese gebahnt, während die 
Hemmung der sensiblen Faser zur PuBKiKjE’schen Zelle 1 es unmöglich macht, 
daß der vestibuläre Reiz durch das Axon der Pub KiNjE’schen Zelle 1 abfließt. 
Der vestibuläre Reiz wird gezwungen, mittels einer Assoziationszelle auf die 
PuBKiNJE’sche Zelle 2 überzugehen, die ihr Axon wiederum zum ÜEiTEBs’schen 
Kern, aber zu einer anderen Zelle desselben und somit auch zu anderen Zellen 
des Vorderhomes entsendet. Die Veränderung der vestibulären Innervation 
durch Veränderung der Kopfstellung läßt sich also in ungezwungener Weise 
durch die bekannte Histologie der Kleinhirnrinde erklären. Wir haben aber 
noch weitere Tatsachen in Anschlag zu bringen. Wir müssen bedenken, daß 
der vestibuläre Reiz je nach der kortikalen Innervation ganz anderen Muskeln 
zugeführt werden muß. Wir müssen uns also vorstellen, daß die kortiko- 
zerebellare Bahn ebenfalls einen sehr wichtigen Einfluß auf die Verteilung der 
vestibulären Impulse im Kleinhirn nimmt. Auch diese Vorstellung unterliegt 
keiner Schwierigkeit. Nehmen wir an, daß bei proniertem Unterarm die 
PuBKiNJE’sche Zelle 1 gebahnt wird, so wird bei supiniertem Unterarm die 
PuBKTNjE’sche Zelle 3 gebahnt. Vermittels der Assoziationszellen wird nun der 
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vestibuläre Reiz mit Leichtigkeit von der einen anf die andere PüBKiNjE’sche 
Zelle übertragen. 

Der ganze hier geschilderte Mechanismus folgt mit zwingender Notwendig¬ 
keit aus der einzigen, durch gute Gründe gestützten Annahme, daß die vesti¬ 
buläre Veränderung der Zeigebewegungen nicht in der Hirnrinde zustande¬ 
kommt 

Auf weitere pathologische Beobachtungen, die ich bereits gemacht habe, 
möchte ich vorläufig noch nicht eingehen. Ich möchte bloß betonen, daß 
sich theoretisch sofort weitgebende Folgerungen ergeben, deren Richtigkeit au 
pathologischen Fällen mit Leichtigkeit geprüft werden kann. So sollte z. B. 
bei Erkrankung des Bindearmes das Zeigen auf die Nasenspitze mit dem¬ 
selben Fehler behaftet sein, wie das Zeigen auf einen äußeren Gegenstand. 1 * 3 
Bei Erkrankung der cerebrocerebellaren Bahn aber sollte bei Veränderung 
der Armsteilung das Vorbeizeigen in verschiedener Richtung stattfinden, bei 
Unterbrechung der spinocerebellaren Bahnen müßte der Einfluß der Ver¬ 
änderung der Kopfstellung fehlen usw. Es lassen sich die theoretisch zu 
fordernden Störungen ganz leicht ableiten. Die Beobachtungen pathologischer 
Fälle und Sektionsbefunde werden hoffentlich bald meine Annahme beweisen 
oder widerlegen. 


[Ans der II. chirnrg. Klinik der K. K. Universität Wien (Vorstand: Hofrat Hochekkqg).] 

8. Über experimentelle Exstirpation der Glandnla pinealis. 

Von Priv.-Doz. Dr. Alfred Gzner, Assistent der Klinik 

nnd 

Dr. Julius Boese, emeret. Assistent der Klinik. 

Die Untersuchungen Mabbubg’s* und v. Fbxnkl-Hochwabt’s* haben nach 
den Erfahrungen aus der menschlichen Pathologie zu der Ansicht geführt, daß 
die Zirbeldrüse für das jugendliche Individuum nicht ohne Bedeutung sei 
v. Fbankl-Hochwart hat in jüngster Zeit folgenden diagnostischen Satz auf¬ 
gestellt: „Wenn sich bei einem sehr jugendlichen Individuum neben den all¬ 
gemeinen Tumorsymptomen sowie ueben den Symptomen der Vierhügelerkrankung 
abnormes Längenwachstum, ungewöhnlicher Haarwuchs, Verfettung, Schlafsucht, 
prämature Genital- und sexuale Entwicklung, event. geistige Frühreife findet, bat 
man an einen Zirbeldrüsentumor zu denken.“ 

1 Anmerkung bei der Korrektur: Ich habe inzwischen einen Fall von Hemi- 
atbetose beobachtet, der vor dem Drehen mit der athetotischen Hand richtig anf die Nasen¬ 
spitze und anf den vorgehaltenen Finger zeigte, nach dem Drehen aber konform meiner 
theoretischen Annahme sowohl anf den vorgehaltenen Finger, als anf die eigene Nasenspitze 
in typischer Weise vorbeizeigte. 

* Arb. a. d. Wiener neurol. Institut. XVII. 1909. S. 217; s. hier anch die Literatur. 

3 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII. 1909 n. Wiener med. Wochenscbr. 
1910. 8. 506. 
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Nachdem bisher die Erfahrungen Aber die eventuellen Funktionen der Zirbel¬ 
drüse noch recht gering sind, haben wir es unternommen, auf experimentellem 
Wege unser Wissen zu bereichern. Wir wählten als Versuchstiere junge Kaninchen 
und exstirpierten die Drüse bei 95 Tieren. 22 Tiere konnten wir längere Zeit 
nach der Operation beobachten, von diesen allerdings nur sechs bis zum Eintritt 
der Geschlechtsreife. 

Wie uns die Beobachtungen und die fortlaufenden Wägungen unserer Ver¬ 
suchstiere lehrten, war die Exstirpation der Drüse ohne jeden Einfluß auf das 
Wachstum und den Eintritt der Geschlechtsreife. 

Die ausführliche Publikation unserer Versuche wird anderen Ortes erfolgen. 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Sur r&rchitectonie de l’ecoroe temporale et son r&pport aveo l’autiition, p&r 

G.Marinesco etM.Goldstein. (L’Encäph. 1910. Nr. 5.) Ref.: KurtMendel. 

Die cytoarchitektonischen Untersuchungen an der Rinde des Lobus tempo- 
ralis führten die Verff. zu folgenden Ergebnissen: Die Gyri temporales bieten 
zweifellos gewisse strukturelle Eigentümlichkeiten; diese Region muß also eine be¬ 
stimmte Funktion erfüllen. Das kortikale Centrum des Hörens ist ohne Zweifel 
— wie Experimente, Anatomie und Klinik ergeben — im Lobus temporalis zu 
suchen, wahrscheinlich besitzt dasselbe eine weit größere Ausdehnung, als die bis¬ 
herigen Forschungen von Flechsig u. a. ergeben haben. In der Temporalregion 
lassen sich cytoarchitektonisch eine Reihe von Typen unterscheiden; zwischen der 
linken und rechten Hemisphäre sind aber deutliche Strukturdifferenzen nicht er¬ 
kennbar; die spezielle Funktion der linken Temporalrinde für das Sprachver¬ 
ständnis verdankt dieselbe demnach — wie auch Campbell annimmt — der 
Erziehung dieses Centrums. Das einfache Hören wird — wie das Sehen — durch 
beide Hemisphären besorgt, völlige Taubheit setzt eine doppelseitige Läsion voraus, 
die sensorische Aphasie aber nur eine Läsion der linken Hemisphäre. 

Physiologie. 

2) A oritical study of the sensory funotlons of the motor zone (prerolandio 
area); more especially stereognosis, by Herman H. Hoppe. (Journ. of 
Nerv, and Ment. Dis. 1909. Nr. 9.) Ref.: Arthur Stern. 

An der Hand von 3 Fällen und unter kritischer Sichtung der Literatur 
nimmt Verf. Stellung zu der vielumstrittenen Frage, ob auch die vordere Central¬ 
windung sensible Funktionen, speziell stereognostische Fähigkeiten besitzt. Die. 
8 Fälle sind folgende: 

Fall I. 33jähriger Mann. Nach wenigen Kopfschmerzattaoken plötzlicher 
Beginn des Leidens während der Nacht mit Monoplegie des rechten Armes, später 
Jacksonsche Anfälle, die am rechten Arm begannen, allmählich rechtsseitige 
Hemiplegie. Kein Erbrechen, kein Kopfschmerz. Im rechten Arm Störung des 
Muskelsinnes, Lagegefühls und der Stereognosis. Berührung, Schmerz, Temperatur¬ 
empfindung normal. Operation verweigert, Fortschreiten des Leidens, Stauungs¬ 
papille, Exitus. Autopsie: subkortikaler großer Tumor der oberen Scheitelwindqng, 
Rinde darüber dünn, erweicht. 

Fall II. Subkortikaler Tumor (Tuberkel) der aufsteigenden Stirnwindung 
und des benachbarten Frontallappens im Armcentrum. Klinisch: Astereognosis 
der rechten Hand bei normalen übrigen Sensibilitätsqualitäten. 
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Fall III. Allmählicher Beginn einer linksseitigen Monoplegia brachialis mit 
folgenden Jacksonschen Anfällen. Vor der Operation kein Sensibilitätsverlust 
irgendwelcher Art. Bei der Trepanation fand sich keine grobe Läsion, Hand*, 
Armcentrum in der vorderen Centralwindung wurden durch den faradischen Strom 
genau lokalisiert. Die Centren für Beugung und Extension der Hand wurden 
herausgeschnitten; nach der Exzision komplette Lähmung des linken Armes mit 
vollständiger Astereognosis, während die übrigen Sensibilitätsqualitäten intakt 
blieben. 

Auch aus der Literatur konnte Verf. eine ganze Reihe von Fällen nachweisen, 
in denen bei anscheinend reiner Affektion der vorderen Centralwindung Astereo¬ 
gnosis bestand; bedeutsam erschienen besonders die Fälle von kortikaler Resektion 
bei Epilepsie nach vorher genauer Bestimmung mit dem faradischen Strom; nach 
der Operation trat Lähmung und Astereognosis ein. Es ergibt sich aber, daß 
pathologische Veränderungen in der vorderen Centralwindung, die langsam ent¬ 
stehen, im allgemeinen viel seltener von Sensibilitätsstörungen gefolgt Bind, als 
Exzisionen dieser Teile. Verf. meint daher, daß sensible Eindrücke von verschie¬ 
denen Rindenfeldern empfunden werden können, daß plötzliche Entfernung der 
Centren Sensibilitätsverlust zur Folge hat, daß aber sich langsam entwickelnde 
pathologische Veränderungen der motorischen Zonen, wie Hirntumoren, wenn sie 
auch subjektive Sensibilitätsstörungen im Gefolge haben, doch keine objektiven 
hervorrufen, außer in seltenen Fällen. Praktisch und für klinische Zwecke kann 
man also an der strengen Trennung der sensiblen und motorischen Felder, ge¬ 
schieden durch die Fissura Rolandi, festhalten. 

3) Cerebral monoplegia, with speoial referenoe to Sensation and to spastic 
phaenomena, by G. Bergmark. (Brain. Part CXXVIII. Vol. XXXII. 
1910.) Ref.: Bruns. 

Die Arbeit des Verf.’s stützt sich auf ein großes Material kortikaler Läsionen 
aus Petröns Klinik, das mit großer Sorgfalt verwendet ist. Untersucht sind Tast¬ 
sinn, Schmerzempfindung, Lokalisation, Lage- und Bewegungsgefühl und Orien¬ 
tierung im Raum. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Motilität und Sensibilität sind nicht in denselben kortikalen Centreu 
lokalisiert. 

2. Die Motilität hat ihre Centren im Gyrus centralis anterior vor der Central¬ 
furche. 

3. Die Sensibilität hat ihre Centren hinter der Centralfurche in der hintereu 
Centralwindung und in einem Teile des Parietallappens. 

4. Die sensorischen Centren sind wieder eingeteilt in einzelne Centren für 
die verschiedenen Körperregionen und auch für einzelne Teile der Extremitäten; 
so kommen z. B. am Arme ulnare und radiale Störungen vor. Meist überwiegen 
sie distal, aber sie können auch proximal sitzen. E 9 ist nicht unwahrscheinlich, 
daß die sensiblen Gebiete direkt hinter den motorischen in der gleichen Höhe wie 
diese sitzen. Die Lokalisation der verschiedenen Arten der Sensibilität ist noch 
unsicher, doch ist es wahrscheinlich, daß die Tiefensensibilität mehr im Parietal- 
lappen, die oberflächliche mehr in der hinteren Centralwindung ihren Sitz hat. 
Über die Lokalisation der Topognosis läßt sich nichts Bestimmtes Bagen. 

5. Bei kortikalen Läsionen fehlt oft der B ab inski-Reflex; auch die Sehnen - 
reflexe sind häufig nicht gesteigert; ebenso fehlt die späte Dauerkontraktur, 
während die Frühkontraktur häufig ist. Alles daB steht im Gegensätze zu Läh¬ 
mungen bei inneren Kapselläsionen. Dazu kommt, daß diese kaum Monoplegien 
hervorrufen und meist sensomotorische sind, während kortikale Lähmungen rein 
motorisch, rein sensorisch oder gemischt sein können. 
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Pathologische Anatomie. 

4) Sekundäre Degenerationen in Pons und Oblongata, von Franz Herzog. 
(Magyar orvosi Archivnm. 1909. Nr. 2. [Ungarisch.]) Bef.: Hudovernig. 

In einem Falle von Hemiplegie infolge Metastase eines Lnngenkarzinoms 
fand Verf. keine Entartung im Hellwegschen Bündel, obgleich die Haubenbahn 
otark degeneriert war; die Fasern des Hellwegschen Bündels entspringen somit 
nicht in der genannten Bahn. In einem anderen Hemiplegiefall aber war das 
Hellwegsche Bündel stark degeneriert, und es ließ sioh nachweisen, daß die Fasern 
desselben in der heterolateralen Haube aus der Brücke treten und sich in Höhe 
der Oliven kreuzen. 


Pathologie des Nervensystems. 

5) Über den akuten zerebralen Tremor Im frühen Kindesalter, von Doz. Dr. 
J. Zappert. (Monatsscbr. f. Kinderheilk. VIII. Nr. 3.) Autoreferat. 

Auf Grund von vier eigenen Beobachtungen und einer tabellarischen Über¬ 
sicht der Fälle aus der Literatur wird ein recht scharf umrissenes, bisher wenig 
beachtetes Krankheitsbild beschrieben, dessen charakteristisches Symptom ein rasch 
auftretender ein- oder beiderseitiger Tremor der Extremitäten, seltener des Kopfes, 
bildet, der nach mehrwöchigem Bestehen wieder schwindet. Anderweitige 
zerebrale Symptome ebenso wie Paresen oder SpaBmen der zitternden Gliedmaßen 
können vorhanden sein, sind aber nicht unbedingt nötig. Ätiologisch spielen 
anscheinend vorangegangene Darmkatarrhe oder Pneumonien eine Rolle. Über 
die Pathogenese herrscht Unklarheit. Von einigen Autoren wird der Zustand als 
Neurose aufgefaßt. Verf. tritt für die zerebral-organische Natur des Leidens ein. 
Auf Grund ähnlicher Tremorbilder bei ausgesprochenen Hirntumoren oder bei 
deutlicher Encephalitis glaubt Verf., auch in dem isolierten Tremor bei kleinen 
Kindern eine leicht reparable Hirnschädigung annehmen zu dürfen, und tritt 
überhaupt dafür ein, den Begriff der „toxischen Neurose“ (bei Kindern) fallen 
zu lassen. — Forest berichtet in der Monatsschr. f. Kinderheilk. (1909, Mai) 
gleichfalls über einen Fall von akutem zerebralem Tremor des Kindesalters. 

0 ) On oertain oases of acute tremor ocourring in ehildren, by Reginald 
Miller. (Brain. Part. CXXV. Vol. XXXII. 4909. S. 54.) Ref.: Bruns. 

Ver£ beschreibt 6 Fälle von Encephalitis bei Kindern, bei denen allen ein 
Tremor bestand, der ziemlich schnellschlägig war, im Anfang auch in der Ruhe, 
außer im Schlaf, bestand, später nur als Intentionstremor auftrat. Dazu bestand 
eine leichte Hypertonie der Extremitäten. Verf. will den Tremor auf eine 
Affektion des cerebello-rubrospinalen Systems zurückführen, entweder im Pons oder 
in den oberen Kleinhirnschenkeln oder im Kleinhirn. In allen Fällen bestanden 
aber noch andere Symptome, entweder von seiten des Kleinhirns: Ataxie, Nystag¬ 
mus, spezifische Kopfhaltung, oder von seiten des Großhirns: Emotivität, Idiotismus, 
epileptische Anfälle, oder seitens der Hirnnerven, oder schließlich des Rückenmarkes 
(Poliomyelitis). Man wird also auch hier wohl von einer disseminierten Encepha¬ 
litis oder Encephalomyelitis sprechen dürfen; die auf einen bestimmten Hirn¬ 
teil beschränkten einherdigen Fälle sind offenbar selten. Der Beginn ist stets 
ein akuter; andere bekannte Infektionskrankheiten als Vorläufer sind selten. Die 
Prognose ist eine gute, besser als die der Poliomyelitis, mit der die Encephalitis 
sehr nahe verwandt ist. 

7) Akute zerebrale Ataxie im Verlaufe einer Diphtherie, von Max Brückner. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1909. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein bis dahin gesundes 4jähr. Kind bekommt in der zweiten Woche einer 
mit mäßiger Kehlkopfstenose, aber ohne toxische Erscheinungen einhergehenden 
Diphtherie eine leichte Störung der Intelligenz, eine außerordentlich hochgradige 
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motorische und statische Ataxie bei Abwesenheit von Lähmungen und Sensibilitäts¬ 
störungen sowie eine Sprachstörung, welohe charakterisiert ist durch Klanglosig¬ 
keit, Monotonie, Verlangsamung und explosionsartiges Hervorstoßen der Silben. 
Im weiteren Verlaufe der Krankheit stellt sich eine vorübergehende Blasen- und 
Mastdarmlähmung ein. Nach mehrmonatigem Bestand allmählich fast vollstän¬ 
dige Heilung. Die Patellarreflexe waren anfangs gesteigert, später stets deutlich 
vorhanden. Nach Verf. handelte es sich um eine diffuse Encephalomyelitis 
mit vorwiegender Beteiligung der Brücke, des Kleinhirns und des verlängerten 
Markes. 

8) Oontribution ä l’ötude de l’ataxie aiguö oördbrale, par S. Davidenkof. 

(L’EncSphale. 1910. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die akute Ataxie entwickelt sich nach den verschiedensten Infektionskrank¬ 
heiten, zuweilen nach Trauma, Sonnenstich u. a. Die Ataxie betrifft fast sämt¬ 
liche willkürliche Muskeln, selbst die Außenmuskeln des Auges, oft auch 'die 
Sprachmuskulatur. Häufig, doch nicht immer, besteht Zittern, oft unwillkürliche 
rhythmische Kopfbewegungen, choreiforme Zuckungen usw. In der ersten Phase 
der Krankheit zuweilen allgemeine muskuläre Schwäche, aber ohne Parese oder 
Paralyse. Reflexe meist gesteigert, Pupillen, Sensibilität, Sphinkteren, elektrische 
Reaktion intakt, ebenso Augengrund (nach Leyden-Goldscheider zuweilen 
Neuritis optica). Es kommt auch eine cerebellare Form der akuten Ataxie vor. 
Prognose gut. Pathologische Anatomie: beschuldigt wurden von den verschiedenen 
Autoren Bulbus + Pons, weiße Hirnsubstanz, Großhirnrinde, Kleinhirn, Rücken¬ 
mark (letztere Lokalisation unwahrscheinlich), periphere Nerven. Verf. ist für die 
zerebrale Lokalisation. Der Prozeß wird als disseminierte Myelitis oder besser 
Myeloencephalitis bezeichnet; ob er in eine multiple Sklerose übergehen kann, ist 
noch ungewiß, er ist mit dieser Krankheit sicher nicht identisch. 

Eigene Beobachtung: ein 19jähr. Mann erkrankt an Pneumonie; eine Woche 
später plötzliches Auftreten von lokomotorischer, nicht cerebellarer Ataxie in 
sämtlichen willkürlichen Muskeln (auch in den Sprach- und Mimikmuskeln), Steige¬ 
rung der Sehnenreflexe, Patellar- und Fußklonus, später periodisch einsetzendes 
Kopf- und Händezittern. Keine Herdsymptome; Muskelkraft, Sensibilität, elek¬ 
trische Reaktionen, Sphinkteren, Pupillenreflexe, Augengrund intakt. Allmähliches 
Zurückgehen der Ataxie und der Sprachstörung. 2 Monate nach Beginn der 
Erkrankung Rezidiv der Pneumonie. Exitus. Die Autopsie ergab toxämische, 
auf der pneumonischen Infektion beruhende Veränderungen im Cerebrum, speziell 
in der Hirnrinde; die Alterationen sind völlig diffus und nicht an* einer beson¬ 
deren Hirnregion lokalisiert, sie können als „Encephalitis 11 bezeichnet werden. 
Im Rückenmark oder an den peripheren Nerven keine entzündlichen Veränderungen. 
Es besteht kein Parallelismus zwischen den autoptisch gefundenen leichten degene- 
rativen Veränderungen des Nervensystems und den klinischen Symptomen. Es 
ist anzunehmen, daß die Toxine eine besondere Affinität zu den Zellen der Hirn¬ 
rinde besaßen und eine Affektion „en masse 11 des Gehirns bewirkten. 

9) Encephalitis im Kindesaltar, von R. Flachs. (Fortsohr. der Medizin. 1910. 

Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über 3 Fälle von Encephalitis haemorrhagioa. Besprechung der 
Differentialdiagnose gegenüber Meningitis (bei letzterer: Einziehung des Abdomens, 
Hyperästhesie der Sinnesorgane und der Haut, Augenmuskellähmung, ausgeprägte, 
bleibende Naokensteifigkeit; bei Encephalitis: Monoplegie, Hemiplegie, Aphasie 
und andere Lokalsymptome), ferner kommen differentialdiagnostisch in Betracht 
Tumor cerebri, Sinusthrombose (Stauungserscheinungen, akuter Verlauf), Pseudo¬ 
meningitis. Therapie bei Encephalitis: Fernhaltung von Reizen, Bettruhe, lokale 
Blutentziehung, Ableitung auf Darm und Haut, Pyramidon, warme Bäder, event. 
Lumbalpunktion. (Der Berliner Neurologe, der über Encephalitis geschrieben 
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hat, heißt nicht Oppenheimer, wie an drei Stellen der Arbeit zu lesen, sondern 
Oppenheim; Ref.) 

10) Salle alter&zioni dei oentri nervös! provooate dalla tossina difterica. 
Oontributo sperimentale all’ anatomia patologioa delle enoefaliti aoute 

tossinfettive, per Righetti. (Riv. di patol. nerv, e ment XIV. Fase. 9.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

. Eine sehr interessante, etwa 40 Seiten umfassende und durch drei sehr gut 
vom Verf. selbst gezeiohnete lithographische Tafeln illustrierte Arbeit. Es lagen 
schon zahlreiche experimentelle Untersuchungen über die Einwirkung der Diph¬ 
therietoxine und des Löff 1 ersehen Bazillus auf das Nervensystem vor; fast alle 
Autoren aber, die sich mit der Frage beschäftigt haben, haben ausschließlich die 
Ganglienzellenveränderungen untersucht. Mit vollem Recht betont Verf., daß 
solche Veränderungen nur ein nebensächliches Interesse darbieten; er hat dagegen 
besonders die Glia- und Gefäßveränderungen untersuchen wollen, um einigermaßen 
den pathogenetischen Mechanismus der beobachteten Herdläsionen zu erklären. 
Solche Herdläsionen stellen in der Tat — nach Ansicht des Verf.’s — das Haupt¬ 
merkmal des pathologischen komplizierten Bildes dar, welches das diphtherische 
Toxin hervorruft. Das diphtherische Toxin wurde bei 14 Hunden unter die Dura 
cerebralis, ohne das Nervenparenchym zu lädieren, eingespritzt. Bei einigen Tieren 
wurden auch Einspritzungen von antidiphtherischem Serum vorgenommen; die 
Tiere gingen in einer zwischen 12 Stunden und 10 Tagen schwankenden Zeit¬ 
dauer zu Grunde. Um auszuschließen, daß etwaige pathogene Mikroorganismen 
beim Hervorrufen des beobachteten Befundes mitgewirkt hätten, wurden Züch¬ 
tungen und geeignete Bakterienfärbungen hergestellt. Die Sektion ergab eine 
starke Kongestion der Dura und der Pia, zahlreiche kleine Blutungen der Hirn¬ 
rinde, mitunter auch der weißen Substanz; bei 6 Hunden waren subkortikale 
sogen, rote Erweichungsherde zu beobachten. Auf alle in der sorgfältigen Be¬ 
schreibung des histopathologischen Befundes enthaltenen Einzelheiten kann leider 
Ref. unmöglich eingehen. Verf. beschreibt Veränderungen des Gefaßkalibers, 
regressive und progressive Veränderungen der Gefäßwandelemente und Thromben¬ 
bildungen. Plasmazellen waren in den Gefäßinfiltraten zahlreich vorhanden; zahl¬ 
reicher waren sie in der Pia als im Gehirn; 36 Stunden nach der Toxineinspritzung 
fiberwogen in den Gefäß- und Piainfiltraten die polynukleären Leukozyten; 
62 Stunden nach der Einspritzung war das Infiltrat fast nur aus Plasmazellen 
gebildet. Unverkennbare Plasmazellen kamen auch im Gefäßlumen vor. Plasma¬ 
zellen waren auch 12 bis 37 Stunden nach der Einspritzung zu beobachten, d. h. 
als Wucherungserscheinungen der Gehirngefäße und der Pia noch nicht feststell¬ 
bar waren. Auf diese und andere Gründe gestützt, ist Verf. geneigt, mit Nissl u.a. 
den Plasmazellen eine hämatogene Herkunft zuzuschreiben. Weiter beschäftigt 
sich Verf. mit den Mast- und Körnchenzellen, mit den regressiven und progressiven 
Gliaveränderungen (Gliarasenbildung etc.), endlich mit den Ganglienzellen- und 
mit den Nervenfaserveränderungen. Verf. nimmt als wahrscheinlich an, daß die 
von ihm beobachteten Veränderungen der ektodermalen Elemente eine direkte 
Folge der gestörten Blutversorgung sind; er will jedoch nicht ausschließen, daß 
sie teilweise primär, d. h. toxisch sind. Die Gitterzellen seien hauptsächlich 
adventitiellen Ursprungs. Zuletzt behandelt Verf. die Frage der Encephalitis von 
einem allgemeinen Standpunkte aus; die Schwierigkeiten der großen Streitfrage 
werden ganz klar dargelegt. Der in histopathologischen Fragen gut bewanderte 
Leser wird mit einigen der Auffassungen des Verf.’s sich vielleicht nicht voll¬ 
ständig einverstanden erklären; vielleicht wird er auch bedauern, daß die in 
jüngster Zeit in die histopathologische Technik des Nervensystems eingeführten 
Methoden vom Verf. nicht angewandt worden sind. Was den letzten Punkt 
betrifft, so muß allerdings betont werden, daß aus Einigen dem Einfluß des Verf. ent- 
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zogenen Gründen seine Arbeit mit einer kolossalen Verspätung (etwa 3 Jahre!) der 
Öffentlichkeit übergeben worden ist Sorgfältige Beobachtung der Präparate und 
eingehendes Studium der bahnbrechenden Arbeiten Nissls und Alzheimers be¬ 
weisen die Untersuchungen des Verf.’s gewiß; ein nicht geringes Verdienst der 
Arbeit ist, daß Verf. sich der Ziele ganz klar bewußt erscheint, die man bei 
Anfertigung einer experimentellen Arbeit über irgendwelche pathologische Ver¬ 
änderungen des CentralnervenBystems heutzutage zu erreichen bestrebt sein muß. 

11) The variability of thelesionsin polioenceph&lomyelitis, by Carl Bremer. 

(Lancet. 1910. 12. Februar.) lief.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Statistische Arbeit. Unter 400 während der letzten 10 Jahre untersuchten 

Kranken zeigten 48 (etwa 12 °/ 0 ) Zeichen von durchgemachter Encephalitis. Nur 
bei 11 Fällen bestanden gleichzeitig Veränderungen im Gehirn und Rückenmark 
(Poliomyelitis). In den zuletzt genannten Fällen bestand neben den Erscheinungen 
der Poliomyelitis am häufigsten eine Affektion des Fazialiskerns. Näheres siehe 
Tabellen. 

12) Lea phenomenes reaotionnela du ramolissement ceröbral aaeptique, 

leura oaraoterea differentiels d’aveo l’enoephalite compliquee de ramo- 

lisaement, par Dr. J. Lhermitte et Dr. H. Schaeffer. (Semaine mödicale. 
1910. Nr. 3.) Ref.: Berze (Wien). 

Um die Reaktionserscheinungen, welche auf die reine Encephalomalacie zu 
beziehen sind, gegen die encephalitischen Erscheinungen mit möglichster Sicher¬ 
heit abgrenzen zu können, haben die Verff. den Weg des Experiments betreten. 
13 Hunde und 1 Affe wurden operiert, in 11 Fällen ein positives Resultat erzielt. 
Nach sorgiältiger Desinfektion Bloßlegung der Carotis communis und Injektion 
von 1 bis 2 ccm Paraffin. Selbstverständlich mannigfaltigste Symptome, je nach 
der Lage und Bedeutung des obliterierten Gefäßes. Das konstanteste Symptom 
war der Torpor nach der Operation, zuweilen zum Koma gesteigert; ferner 
respiratorische und zirkulatorische Störungen von ganz kurzer Dauer. Koordinations¬ 
störungen und Störungen der willkürlichen Bewegungen am Tage nach der In¬ 
jektion. Niemals wahre komplette Hemiplegie beim Hunde; in 2 Fällen Schwäche 
der Muskulatur einer Körperhälfte. Beim Affen dagegen ganz ausgesprochene 
Hemiplegie ohne Beteiligung des Gesichts; das Tier ging leider 10 Stunden nach 
der Operation ein. In 6 Fällen hintere Paraplegie, in 3 Fällen in 24 Stunden 
verschwindend, in einem Falle 3 Tage dauernd. In 3 Fällen Rotation um die 
Vertikalachse, gewöhnlich von der gelähmten nach der gesunden Seite, aber auch 
zuweilen umgekehrt. Nach dem Erwachen aus dem Torpor oft Koordinations¬ 
störungen, Kurvengang, Stoßen gegen Hindernisse, Störungen, die nur dann, wenn 
sie nicht innerhalb der ersten 24 Stunden auftraten, d. h. wenn ein Einfluß des 
zur Operation verwendeten Anästhetikums ausgeschlossen werden konnte, in Be¬ 
tracht gezogen wurden. Störungen der Affektivität und der Intelligenz: Traurig¬ 
keit, Nichterkennen der Personen, an die das Tier gewöhnt war. Längere Dauer 
dieser Erscheinungen gegenüber den Störungen der Äquilibration und den para¬ 
lytischen Erscheinungen. Keine trophischen Störungen. Keine Sphinkterstörungen.— 
Alle diese Fälle boten deutliche Hirnläsionen im Sinne einer vereinzelten oder 
multiplen Erweichung, kortikal oder subkortikai, die genau anatomisch untersucht 
wurden. Uber das Ergebnis wird ausführlich berichtet und bei der Deutung der 
Befunde die Literatur, namentlich auch die deutsche, in ausgiebigster Weise be¬ 
rücksichtigt. Die einzelnen Etappen der Entwicklung der Erweichung sind durch 
spezielle Reaktionen des die degenerierte Zone umgebenden Gewebes markiert. 
Im Anfang der aktive Affluxus von hämatogenen Elementen (polynukleäre und 
mononukleäre Leukocyten), daun am 4. bis 5. Tage Ersatz durch histiogene 
„phagocytes lipophores“ (= Abräumzellen oder Fetttransportzellen), mesodermische 
Elemente, schließlich Auftreten* der gliogenen Lipophoren. — Ein konstantes 
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Phänomen bei der experimentellen Erweichung ist die Leukocytose. Sie erscheint 
am 2. Tage nach der Embolie; plötzlich erhebt sich die Zahl der Leukocyten 
auf 20000 oder 30000, schwankt um diese Ziffer einige Tage, vermindert sich 
dann und kehrt in 14 Tagen bis 3 Wochen zur Norm zurück. Die Leukocytose 
ist, wie an der Hand eines kurz mitgeteilten Falles betont wird, auch in der 
menschlichen Pathologie von Bedeutung und kann in diagnostischer, vielleicht 
auch, da die Intensität der Leukocytose sich proportional der Ausdehnung des 
Herdes der Encephalomalacie zu erweisen scheint, in prognostischer Hinsicht ver¬ 
wertet werden. — Ferner haben die Verff. auf experimentelle Encephalomalacie 
Infektion gesetzt, indem sie der Injektionsmasse 4 Tropfen einer Kultur von 
Bacill. pyocyan. hinzusetzten. Das Tier wurde am 14. Tage getötet. Die kli¬ 
nischen Erscheinungen gleichen denen bei der ersten Gruppe. Bei der Autopsie 
fand sich eine hämorrhagische Erweichung in der rechten Hemisphäre. Die 
nekrotische Partie unterschied sich in nichts von der aseptischen Encephalomalacie. 
Dagegen bot die periphere Zone Besonderheiten durch Auftreten der Plasma¬ 
zellen (Unna, v. Marschalkö), die, wenn sie auch an sich nichts Spezifisches 
haben (Klippel und Lhermitte), immerhin im Gehirn auf einen toxisch¬ 
infektiösen Prozeß weisen. — Die Unterscheidung zwischen einer entzündlichen 
und einer nicht entzündlichen Erweichung ist heute nicht mehr aufrecht zu halten. 
Wenn Bich ein encephalitischer Prozeß rings um einen Erweichungsherd etabliert, 
bleiben die beiden Phänomene doch vollkommen distinkt. — Die Encephalomalacie 
ist eine mechanische Läsion, zu beziehen auf tiefere Zirkulationsstörungen; auch 
wenn im Verlaufe einer Encephalitis eine Erweichung entsteht, muß ihr Grund 
in einer Geiäßobstruktion gesucht werden. 

13) Spastio paraplegia dating from ohildhood with little or no demon- 
strable lesion in the pyramidal traota, by J. H. W. Rhein. (Amer. 
Journ. of med. scienc. 1909. Nr. 453.) Ref.: Kurt Mendel. 

71jähr. Mann mit spastischer Paraplegie der Beine, die seit frühster Kind¬ 
heit besteht (Littlesche Krankheit?), kommt zur Autopsie. Letztere ergibt an Hirn 
und Rückenmark nichts von Belang, außer eine Dünnheit der Pyramidenbahnfasern. 

14) Lea traumatiamea obstdtrioaux dana l'etiologie dea encephalopathies in¬ 
fantiles, parL.B ab onn ei x. (Gaz.deshöp. 1909. Nr. 128.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall I: Geburtstrauma durch Forceps; Epilepsie. Fall II: Starke Cyanose 

bei der Geburt; Idiotie. Fall III: Sehr schwere Geburt; Idiotie. Fall IV: Starke 
Asphyxie bei Geburt; Littlesche Krankheit. Fall V: Sehr schwere Geburt; 
Littlesche Krankheit. — Solche schweren, mit Cyanose verbundenen Geburten 
begünstigen die Ruptur der kleinen Venen an der Außenfläche der Hirnhemi¬ 
sphären und bewirken Hämorrhagien der Pia mater oder im Kortex. 

16) Weitere Beiträge zur Symptomatologie der Erkrankungen der moto¬ 
rischen Kernsäule, von Privatdoz. Dr. Kurt Goldstein und Dr. Georg 
Cohn. (Dtsch. Ztschr. f. Nervenheilk. XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Kasuistische Mitteilung von 6 einschlägigen Fällen. Die beiden ersten zeigen 
im wesentlichen das Bild der progressiven Augenmuskellähmung, wobei allerdings 
in geringem Grade auch noch einige andere motorische Hirnnerven mitbefallen 
sind. Als Ätiologie nimmt Verf. mit Wahrscheinlichkeit eine abnorme Anlage 
an, wenn auch in Fall 2 manches für eine exogene Entstehung spricht. Der 
dritte Fall weist dagegen mit Sicherheit eine exogene, nämlich infektiöse, Ent¬ 
stehungsursache auf; hier greifen die Lähmungserscheinungen auf eine größere 
Anzahl motorischer Nerven über. Es handelt sich offenbar um eine Polience- 
phalitis acuta infectiosa, eine periphere LäBion ist nach Verf. für sämtliche hier 
mitgeteilten Beobachtungen nicht sehr wahrscheinlich. Der vierte Fall steht dem 
dritten ätiologisch nahe, die beiden letzten sind wohl zweifellos auf luetischer 
Basis entstanden. 
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16) Über den Lähmungstypus bei kortikalen Hirnherden, von Otfried 

Foerster. (Dtsch. Ztschr.f. Nervenhlk. XXXVII.) Ref.rL. Borchardt (Berlin). 

Die interessanten Mitteilungen des Verf.’s stützen sich auf 12 Beobachtungen 

und lehren etwa folgendes: der Prädilektionstypus der zerebralen Hemiplegie 
kommt nicht nur bei Erkrankung der inneren Kapsel vor, sondern kann auch 
sehr wohl durch Bindenaffektionen zustande kommen, und es ist keineswegs eine 
generelle Kegel, daß bei kortikalen Läsionen die Lähmung nur einen Gliedabschnitt 
betrifft. Wenn letzteres der Fall ist, so hat, wie Verf. das an einigen Fällen 
durch Sektion nachweisen konnte, der Erkrankungsherd auch auf die andere Seite 
übergegriffen und dort wahrscheinlich die Hilfsursprungsfelder des betreffenden 
Gliedabschnittes auf der gleichseitigen Hirnhälfte mit geschädigt, so daß eine 
Kompensation durch den Pyramidenvorderstrang und die gleichseitige Pyramiden* 
Seitenbahn ausbleibt. Dieser Fall einer doppelseitigen Läsion findet sich z. B. 
sehr häufig bei der Littleschen Krankheit, wo tatsächlich oft sämtliche Muskel¬ 
gruppen eines Gliedabschnittes gleichmäßig willkürlich gelähmt sind. — Die 
Rindenregionen für die einzelnen Gliedabschnitte sind weiter gegliedert in Regionen 
für einzelne Muskeln und sogar für einzelne Muskelpartien, und diese Spezial¬ 
muskelregionen können ihrerseits gesondert erkranken, so daß z. B. die Interossei 
allein von einer Lähmung betroffen werden können, was bei einer Schädigung 
der inneren Kapsel wohl niemals vorkommt. In ähnlicher Weise wie die innerva- 
torischen Elemente in der Hirnrinde sind auch die inhibitorischen Elemente un¬ 
geordnet, und zwar sind letztere allem Anschein nach leichter vulnerabel als die 
ersteren, so daß bei allmählichem Fortschreiten eines Krankheitsprozesses die be¬ 
treffenden Gliedabschnitte schon Tonusveränderungen oder Mitbewegungsphänomene 
zeigen, noch ehe eine Parese eintritt. 

17) AsterdognoBie spasmodique juvenile, par G. Guillain et G. Laroche. 

(Revue neurologique. 1910. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein 19 jähriger junger Mann erkrankt akut unter Parästhesien in der rechten 
Hand, bald danach solche im linken Fuß, dann in der linken Hand; nach und 
nach deutliche Störungen der Stereognose; bei der Untersuchung bis auf eine 
geringe Parese beider Handbeuger keine motorische Störung; alle Sehnenreflexe 
(an den unteren Extremitäten bis zum Klonus) erhöht, Babinski beiderseits, deut¬ 
liche Astereognosie und Störung der tiefen Sensibilität in beiden oberen Extremi¬ 
täten bei intakter Hautsensibilität, geringe Ataxie in den oberen Extremitäten, 
sonst so ziemlich normaler Befund. Anamnestisch keine greifbaren Besonder¬ 
heiten, speziell keine Anhaltspunkte für Lues. 

Die Verff. können zurzeit keine bestimmtere Diagnose stellen, begnügen 
sich daher mit der im Titel gegebenen symptomatischen Nomenklatur; sie ver¬ 
muten aber doch wenigstens einen kortikalen Sitz der Erkrankung. 

18) Ein Fall von Hirnlokalisation, wahrscheinlich Aneurysma eines Zweiges 

der linken Arteria fossae Sylvii, von Dr. Jürgens. (Medizin. Klinik. 
1910. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ein 27 Jahre alter Pferdebursohe erkrankt plötzlich ohne Bewußtseinsstörung 
mit klonischen Zuckungen der rechten Hand, des rechten Armes, der rechten 
Gesichtsliälfte, vorübergehend auch der Zunge, des Kehlkopfes und der Schlund^ 
muskulatur. Kein Schaum vor dem Mund, kein Zungenbiß. Je ausgedehnter 
die Anfälle wurden, desto schwerer konnte er Sprache und Gedächtnis beherrschen. 
Die Pupillen reagierten träge auf Lichteinfall. Eine Beeinflussung der Anfälle 
durch Suggestion oder Nichtbeachtung fand nicht statt. Am Rumpf und an den 
Beinen war nichts Abnormes. Die ganze Affektion, bei der sich anamnestisch 
nur ein mit lokaler Behandlung geheilter Schanker hervorheben läßt, ging be¬ 
sonders schnell vorüber; es blieb eine Lähmung der rechten Hand, die elektrisch 
behandelt wurde. Innerlich wurde Jodkalium gegeben. 
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Was die Lokalisation anbetrifft, so handelt es sich um eine Affektion der 
6 en8omotorischen Rindenzone in der Regio centralis. Pathologisch-anatomisch muß 
es sich um eine organische Affektion handeln, wahrscheinlich um eine zystische 
Geschwulst oder ein Aneurysma auf syphilitischer Basis. Druckpuls und Stauungs¬ 
papille fehlen. Die Wassermannsche Reaktion konnte nicht gemacht werden. 

19) An aneurysm of the left anterior cerebral artery with rupture, simu- 
lating a brain tumor, by J. Arthur Booth. (Journ. of Nerv, and Ment. 
Dis. 1909. Nr. 9.) Rel: Arthur Stern. 

Die Art. cerebri ant. ist am seltensten von den Hirngefäßen als Sitz eines 
Anearysmas gefunden worden. Es wird über folgenden Fall berichtet: 

SOjähr. Patient, vor 11 Jahren luetisch infiziert, seit 5 Jahren Kopfschmerz, 
besonders frontal. Seit l 1 ^ Jahren häufige, allgemeine Konvulsionen mit Bewust- 
losigkeit, von tiefem Stupor gefolgt. Keine Aura, kein Zungenbiß, keine lokali¬ 
sierten Krämpfe. Befund: apathischer Zustand, gleichmäßige Steigerung beider 
Patellarreflexe ohne spastische Phänomene, Nackensteifigkeit, Kernigsches 
Symptom. Doppelseitige Stauungspapille, Bradykardie (64 P.). Vitium cordis 
(Mitral- und Aortenfehler). Diagnose lautete: Tumor cerebri, Komplikation mit 
basaler Meningitis (syphilitisch oder tuberkulös?), Hg-Behandlung. Wechselnder 
Verlauf unter zeitweiser Besserung, Tod kurz nach einem Anfall allgemeiner 
Konvulsionen. Die Autopsie ergab einen großen Tumor des linken Lobus fron- 
talis, der sich bei näherer Untersuchung als ein großes perforiertes Aneurysma 
der Art. cerebri ant. herausstellte. Auch an den übrigen basalen Hirngefäßen 
typische syphilitische Endarteritis. Die häufigen Attacken von Bewußtseinsverlust 
erklärt Verf. mit dem wechselnden Füllungszustand des Tumors und dem daraus 
resultierenden wechselnden Hirndruck. 

20) Ein Fall von poatskarlatinöser Hemiplegie mit Sektion, von A. de la Cha- 
pelle. (Arb. a. d. Pathol. Instit der Univ. Helsingfors [Hom6n]. III. 1910. 
H. 1. Berlin, S. Karger.) Ref.: Kurt Mendel. 

7 jähriger Knabe; in der 6. Woche nach Ausbruch von Scharlaoh, der 
mit Nephritis und Pneumonie kompliziert war, plötzlich auftretende linksseitige 
Hemiplegie. 13 Tage danach Exitus. Die Autopsie zeigte im Hauptstamme der 
rechten A. fossae Sylvii eine wandständige, thrombusähnliche Masse, die Verf. 
als einen Rest der vermutlich retrahierten Embolusmasse ansieht, welche eine 
typische Erweichung des Gehirns verursacht hatte. Neben der Embolie im Haupt¬ 
stamm der Arterie waren noch mehrere kleine Embolien vorhanden. 

21) Über die Genese der Gedächtnisstörungen beim Korsakoffsehen Sym- 
ptomenkomplex, von Giljarowski. (Zeitgen. Psych. 1909. Okt [Russisch.]) 
Ref.: W. Stieda. 

An der Hand einer Krankheitsgeschichte mit Sektionsbefund erörtert Verf. 
die Frage der Genese der Gedächtnisstörungen beim Korsakoffsehen Symptomen- 
komplex. Das Krankheitsbild entwickelte sich in seinem Fall akut nach einem 
apoplektischen Insult bei einem 53 jährigen Alkoholiker, der schon seit 2 Jahren 
an Schmerzen und Schwäche in den Beinen gelitten hatte. Die Erscheinungen 
besserten sich unbedeutend im Laufe der nächsten Jahre, bis Pat. 5 L / 2 Jahre nach 
dem Insult an Lungentuberkulose starb. Bei Lebzeiten hatte körperlich eine 
geringe rechtsseitige Hemiparese, psychisch eine hochgradige Störung der Merk¬ 
fähigkeit bestanden. Die Sektion ergab makroskopisch keinen Herd, sondern nur 
Erweiterung der Seitenventrikel und allgemeine Atrophie des linken Schläfen¬ 
lappens, mikroskopisch multiple atrophische Herde und reichlichen Faserschwund 
im linken Schläfenlappen und geringe diffuse Ghromatolyse aller Zellelemente der 
gesamten Rinde. 

In längeren Ausführungen setzt nun Verf. die atrophischen Veränderungen 
des Schläfenlappens in Beziehung zu den Störungen des Gedächtnisses. Und zwar 
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beschuldigt er am Zustandekommen derselben hauptsächlich den Ausfall der 
Assoziationsfasem zwischen dem Schläfenlappen und den anderen Gehirnteilen, 
denn nur bei genügender assoziativer Bindung könne der Prozeß des Merkens 
und Reproduzierens ungestört vor sich gehen. Die Bedeutung gerade des Schläfen¬ 
lappens erklärt er durch die wichtige Rolle, welche akustische Vorstellungen über¬ 
haupt und speziell das akustische Wortgedächtnis beim ganzen Gedächtnisprozeß 
spielen. 

Eine Stütze seiner Ansichten, die in etwas veränderter Form zum Teil schon 
von Preobrashenski zur^Erklärung alexischer Zustände ausgesprochen waren, 
findet Verf. in den bisher veröffentlichten Befunden mikroskopischer Untersuchung 
beim Korsakoffschen Krankheitsbilde. In den nicht sehr zahlreichen bekannten 
Fällen fanden sich immer Herdaffektionen, und zwar am häufigsten im Schläfen¬ 
lappen lokalisiert. 

22) Klinische Beiträge nur Frage des topischen Wertes des hemianopischen 
Prismenphänomens und der Hemikinesie bei hemianopisohen Störungen, 

von Dr. F.F.Krusius. (Archivf.Augenh. LXV. H.4.) Ref.: Fritz Mendel. 

Sicheren topisch-diagnostischen Wert zur Lokalisation von die zerebrale Seil¬ 
bahn treffenden Schädigungen haben bisher: 1. das Gesichtsfeld: a) die Art der 
Hemianopsie, b) die makulare Aussparung betreffend; 2. Hemikinesie, d. h. die 
sogen, hemiopische Pupillenreaktion nach Hessschem Prinzip gemessen; 3. der 
ophtlialmologische Befund und die Atrophie des Sehnerven. Aus diesen drei 
Daten allein läßt sich wahrscheinlich schon eine genaue topische Diagnose er¬ 
möglichen. Das WiIbrandsehe Prismenphänomen bedarf noch weiterer klinischer 
und anatomischer Unterlagen. 

23) Über Hemianopsie, voif Carl Behr. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 18; 
vgl. d. Centr. 1909 S. 817.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht in diesem klinischen Vortrag die bitemporale und homonyme 
Hemianopsie. Bezüglich letzterer geht er eingebender auf die Differentialdiagnose 
zwischen homonymer Traktushemianopsie und homonymer intrazerebraler Hemi¬ 
anopsie ein. Für den Sitz der Affektion im Tractus opticus spricht das Vor¬ 
handensein der hemianopiBchen Pupillenstarre, das halbseitige Fehlen der reflek¬ 
torischen Augenei nstellungsbewegungen (Wilbrands hemianopischer Prismen¬ 
versuch), eine doppelseitige atrophische Verfärbung der Papillen, eine Differenz 
der Lidspalten und der Pupillen (die weitere Lidspalte und Pupille entspricht 
der Seite des hemianopischen Gesichtsfeldausfalles), endlich — bei unvollständigen 
relativen Hemianopsien, bei denen nur das Farbenerkennungsvermögen in den be¬ 
treffenden Gesichtshälften aufgehoben ist — eine hochgradige Herabsetzung der 
Dunkeladaptation auf der erkrankten Seite. Fehlen diese Symptome, so liegt der 
Herd intrazerebral; in diesem Fall kommen dann neben der Hemianopsie noch 
andere nervöse Ausfallserscheinungen für die Lokaldiagnose in Betracht: gleich¬ 
zeitige und gleichseitige Hemianästhesie bzw. Hemianalgesie und eventuell Hemi¬ 
parese sprechen für einen Herd im hinteren Schenkel der inneren Kapsel; gleich¬ 
zeitige Alexie, Agraphie, Asymbolie, Störungen des optischen Gedächtnisses sprechen 
für einen weiter kortikalwärts gelegenen Herd; optische Halluzinationen in den 
blinden Gesichtsfeldhälften sprechen für einen kortikalen Sitz der Läsion. 

24) Bemerkungen aur Hemianopsie, von Prof. Dr. W. Brest. (Archiv f. 

Ophthalmologie. LXXIV. Th. Leber-Festschrift.) Ref.: Fritz Mendel 

1 . Bei Tractushemianopsie geht die vertikale Trennungslinie ohne Macula¬ 
aussparung direkt durch den Fixierpunkt. 2. Die Trennung im hemianopischen 
Gesichtsfeld erfolgt im Längsmittelschnitt der Netzhaut. 3. Bei Tractushemianopsie 
findet sich Hulbseitenreaktion der Pupille, bei kortikaler nicht. 4. Der Augenmaß¬ 
fehler des Hemianopikers findet sich beim Normalen ebenfalls im indirekten Sehen. 
Die Scheinverkürzung des ebenen Objektfeldes im indirekten Sehen ist eine 
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Folge davon, daß unser Augenmaß für diesen Fall im indirekten Sehen sieh nioht 
mehr nach der wirklichen Größe der Objekte, sondern nach dem Gesichtswinkel 
richtet, unter dem sie erscheinen, bei Tiefenunterschieden wird indessen der da¬ 
durch bedingte Unterschied im Gesichtswinkel kompensiert. 

25) Hemianopsie latörale homonyme droite — perte du sens d'orientation — 

ramollissement du lobe ocoipital gauche, par G. Boudet. (Revue neuro- 

logique. 1909. Nr. 21.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein Kutscher sieht eines Tages ohne vorausgegangenen Insult schlechter, am 
Tag darauf Zusammenstürzen; vom Abend dieses Tages an 6 Tage ohne Bewußt¬ 
sein, Störung des Orientierungsgedächtnisses, keine Sprachstörung; nach 6 Monaten 
etwa Spitalsaufnahme: bei dieser bot Pat. bis auf Gedächtnisdefekt und Störung 
des örtlichen Orientierungsvermögens keine Intelligenzstörung, etwas erschwerte 
Wortfindung, sonst Sprache frei, findet schwer die ihm selbstredend vorher ge¬ 
läufigen Straßennamen, die übrigen Störungen des visuellen Vorstellens und Er- 
kennens geringer, Patellarsehnenreflex rechts Spur >, leichte Mitbewegungen in 
in der rechten Hand, sonst kaum greifbare motorische Störungen, kein Babinski, 
Sensibilität frei, homonyme rechtsseitige Hemianopsie, leichte Farbensinnstörung, 
sonst keine Besonderheiten. Der Status blieb während der ganzen Beobachtungs¬ 
zeit der nämliche; Pat. erlag schließlich einer interkurrenten Krankheit. Aus 
dem Sektionsbefunde von Interesse: links am Pole des Occipitalhirns ein Ei> 
weichungsherd, Cuneus, Lobul. lingualis und 1. Occipital windung zerstört, 
2. Occipitalwindung und Lobul. fusiformis leicht mitbetroffen; die Kavität korre¬ 
spondiert mit dem Seitenventrikel, dessen Ependym verändert erscheint; im 
Rückenmark scheint der linke Seitenstrang gegenüber dem rechten atrophisch; 
eine kleine Degenerationszone im Splenium. 

Verf. betont in specie den Verlust des Orientierungsgedächtnisses (Pat. ist 
Kutscher gewesen), bei einseitiger occipitaler Herdläsion, verbunden mit homo¬ 
nymer Hemianopsie. 

26) öul oentro oortioale della deviasione ooulo-oef&liea, per E. Poggio. 

Riv. di Patol. nerv, e ment XIV. 1909. Fase. 5.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Der Arbeit geht eine sorgfältige Auseinandersetzung betreffs der kortikalen 

Lokalisation des Zentrums der sogen, „deviation conjuguöe“ voran. Weiter teilt 
Verf. folgenden interessanten Fall mit: Bei einer 25jährigen Bäuerin, die an 
Taenia litt, nahm allmählich die Sehschärfe ab. Januar 1906 — etwa 6 Monate 
nach Beginn der Krankheit — trat Amaurose ein. Die Patientin wurde in der 
Augenklinik wegen Zystizerkose operiert. August 1907 erlitt Patientin den ersten 
konvulsiven Anfall; sodann wiederholten sich die Anfälle alle 20 bis 30 Tage. 
Es handelte sich um Anfälle, die dem Typus der Jacksonschen Epilepsie ent¬ 
sprachen; bei einigen Anfällen waren zuerst Bewegungen der drei letzten Finger 
der linken Hand zu beobachten, andere Anfälle begannen mit Drehung des Kopfes 
und der Augen. Manchmal blieben die Anfalle auf das Muskelgebiet, in dem sie 
anfingen, beschränkt; manchmal gingen sie in ein anderes Muskelgebiet über; sie 
breiteten sich jedenfalls nie auf die untere Extremität aus. Begannen die Anfälle 
an der Hand, so hatte Patientin vor dem Anfalle und während desselben ein 
Ameisengefühl, welches vom Kleinfinger längs des Armes aufstieg. Bloß der erste 
Anfall hatte eine (transitorische) Lähmung zur Folge; nie wurde Patientin be¬ 
wußtlos. August 1907 wurde Patientin operiert. Es wurden zwei um den Pes 
der 2. Frontalwindung unter der Pia liegende Zystizerken enukleiert. Rasche 
Heilung; epileptische Anfälle traten nicht mehr auf. Verf. bemerkt, daß seine 
Beobachtung „mit aller Deutlichkeit und mit der Reinheit eines physiologischen 
Experimentes beweist, daß im hinteren Teil der F 2 das Zentrum der Deviation 
des Kopfes und der Augen liegt“. Da nun bei der von ihm beobachteten Patientin 
viele Anfalle bloß in der Drehung der Augen bestanden, so nimmt Verf. als 
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logisch an, daß es in der kortikalen oben angedeuteten Area zwei nebeneinander 
liegende Zentren gibt, nämlich das eine für die Drehung des Kopfes, das andere 
für die Drehung der Augen. 

27) La flslopatologia del talamo ottioo. Bioerohe sperimant&li, per 
G. d’Abundo. (Riv. Ital. di Neuropat., Psichiatria e Eiettroterap. EL 1909. 

Fase. 11.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

In dieser sorgfältigen, durch 42 Textabbildungen illustrierten Arbeit be¬ 
richtet Verf. über experimentelle mono- oder bilaterale Thalamuszerstörungen, die 
er bei 56 erwachsenen Hunden und bei 60 neugeborenen Katzen vorgenommen 
hat. Die Gehirne der operierten Tiere wurden stets histologisch untersucht Es 
ist dem Ref. durchaus unmöglich, alle die in der Arbeit enthaltenen Einzelheiten, 
ja selbst nur die interessantesten, wiederzugeben; vielmehr muß Ref. sich 
damit begnügen, die wichtigsten Schlußsätze der Arbeit wörtlich zu übersetzen. 
Die vom Yerf. gewählte operative Technik wird von ihm ausführlich beschrieben; 
durch chemische Ätzung, durch Elektrolyse usw. hervorgerufene Thalamuszerstö¬ 
rungen sind nach Ansicht des Verf.’s nicht zu empfehlen. Verf. hat Bich mit 
gutem Erfolg der direkten chirurgischen Thalamuszerstörung bedient. Die Schluß¬ 
sätze lauten: A. Bei erwachsenen Tieren: 1. Eine umgrenzte und einseitige 
Thalamuszerstörung bewirkt stets einen vorübergehenden gekreuzten Geeichts- 
mangel, von kürzerer Dauer, wenn der äußere Thalamusteil verletzt wird, von 
größerem Bestände und längerer Dauer, wenn der hintere Teil zerstört wurde. 
2. Eine sehr ausgedehnte Zerstörung eines Thalamus opticus verursacht zuerst 
eine gekreuzte Blindheit, die dann abnimmt und eine dauernde Sehschwäche 
hinterläßt. 3. Eine leichte und vorübergehende Abnahme der allgemeinen Sen¬ 
sibilität findet nur bei Verletzung der hinteren äußeren Thalamusperipherie statt. 
Ein ausgeprägtes Defizit der allgemeinen Sensibilität zeigt sich ausschließlich, 
wenn die innere Kapsel mit verletzt worden ist; in diesem Falle stellen sich 
etwas ataktischer Gang und Motilitätsstörungen ein. 4. Physiognomische und 
mimische Veränderungen werden bei sehr ausgedehnten einseitigen Verletzungen 
des Thalamus ausgelöst; dieselben nehmen jedoch ab und verschwinden, während 
sie bei den bilateralen diffusen Zerstörungen — wenn auch in geringerem Grade — 
doch beständig fortdauern. 5. Bei den diffusen Zerstörungen der beiden Thalami 
tritt eine permanente Veränderung im Charakter des Tieres, mit einem dem Bild 
eines Demenzzustandes entsprechenden Intelligenz- und Emotivitätsmangel auf. 
6. Gewöhnlich wird ein Intelligenzmangel durch die tiefen, bilateralen Zerstörungen 
der vorderen-inneren Thalamusteile bedingt, denen man wahrscheinlich die höchste 
hierarchische funktionelle Stellung in der Gesamtheit der nukleären Aggregate, 
aus denen der Thalamus besteht, zuschreiben muß. 7. Eine wesentlich auf den 
Thalamus beschränkte Zerstörung verursacht nie choreatische Bewegungen oder 
Tics, die höchstwahrscheinlich auf Verletzung der Region der Pedunculi cerebri 
zurückzuführen sind, wie dies in einem Falle experimentell wahrgenommen wurde. 
8. Der Thalamus opticus ist als ein wichtiges intermediäres Assoziationszentmm 
zu betrachten. — B. Bei neugeborenen Katzen: 1. Eine partielle Zerstörung des 
Thalamus opticus läßt keine beachtenswerten Erscheinungen bei dem Tier wahr¬ 
nehmen, wenn es alt geworden ist. 2. Eine fast vollständige Zerstörung eines 
Thalamus opticus verursacht beim Tiere, wenn es erwachsen ist, gekreuzte Blind¬ 
heit mit Atrophie der Papille und Verkleinerung des Augapfels. 3. Bei den 
partiellen oder fast totalen Zerstörungen eines Thalamus opticus bemerkt man 
Hypertrophie des Nucleus caudatus, der zum größten Teil auch topographisch 
den zerstörten Thalamusteil ersetzt. 4. Bei der Entfernung eines okzipitalen 
Poles, was die Atrophie des entsprechenden Thalamus opticus zur Folge hat, ge¬ 
wahrt man auch Hypertrophie des homolateralen Nudeus caudatus mit halb¬ 
seitiger Atrophie des Trigonums und des AmmonBhornes. 5. Bei den Zerstörungen 
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der beiden Thalami bemerkt man neben dem tiefen, beständigen Sehdefekte eine 
Abnahme des Geruchssinnes und vor allem einen dentliohen Demenzzustand. 
6. Nie wurden Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen oder choreatische Bewegungen 
und Tics wahrgenommen. 

28) The symptomatology and fnnotions of the optio thalamus, by C. L. Dana. 

(Journ. of the Amer. med. Assoc. LIII. 1909. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von Thalamusherd mit Autopsie. Im ersten Falle bestand motorisch- 
sensible Hemiplegie, Demenz, starke Schlafsucht, Temperaturstörungen, Blasen¬ 
lähmung. Keine choreatischen Bewegungen, keine Schmerzen, keine trophischen 
oder vasomotorischen Störungen. Die motorischen Symptome der Hemiplegie 
schwanden schnell, die sensiblen blieben. Die Reflexe waren nicht gesteigert, 
die Pupillen waren ungleich, die eine reagierte träge, die andere war absolut 
starr. Autopsie: Blutung im Thalamus. — Fall II: linksseitige Hemiparese mit 
fehlenden Reflexen, absolute Pupillenstarre, Harninkontinenz, Arteriosklerose, 
Schlafsucht, deliriöser Zustand. Autopsie: Meningitis serosa unter Pia und Arach- 
noidea, Hämorrhagie im Thalamus. — Fall III: vorübergehende Hemiplegie mit 
stationär bleibender Anästhesie und fehlendem Kniereflex. Autopsie: Blutklumpen 
ira Thalamus. — Fall IV: Delirium tremens. Fieber. Exitus am zweiten Tag. 
Keine Paresen, keine Herdsymptome. Autopsie: kleine Blutung im mittleren Teil 
des hinteren Drittels des rechten Thalamus optious. 

29) The thalamio syndrome, by S. E. Jelliffe. (Medic. Record. LXXVII. 

1910. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

40jähr. Mann, mit Syphilis vor IS Jahren, bekommt einen apoplektiformen 
Anfall und ein Jahr später einen zweiten und zeigt dann eine leichte rechtsseitige 
Hemiparese, ausgesprochene Ataxie in der rechten oberen, geringere in der unteren 
Extremität, choreoathetoide Bewegungen im rechten Arm, Störungen des Schmerz¬ 
gefühls, der Tiefensensibilität, des Lagegefühls, Astereognosis daselbst, Schmerzen 
in der rechten Schulter, Pupillen- und psychische Symptome. Diagnose: Herd im 
Thalamus opticus. Verf. berichtet über die bisher beschriebenen Fälle von 
Thalamusläsion. 

30) The thalamio syndrome, by H. Coriat. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 

1909. Nr. 8.) Ref.: Arthur Stern. 

Der Begriff des Thalamussyndroms stammt von Dejerine, der sich auf drei 
Sektionsfälle stützte. Es bestanden: leichte (vorübergehende) Hemiplegie. Störung 
der oberflächlichen und Tiefensensibilität der gleichen Seite, Hemiataxie und 
-astereognosis, heftige Schmerzparoxysmen der gleichen Seite, gelegentlich choreo- 
athetotische Bewegungen. Anatomisch waren ergriffen: Capsula int. und nucleus 
externus des Thalamus opticuB, weniger Nucleus med. und int. — Über vier nur 
klinisch beobachtete Fälle mit mehr oder weniger übereinstimmendem Symptomen- 
komplex berichtet Verf. In allen diesen Fällen ist die Sehstrahlung nicht be¬ 
troffen, es fehlt die Hemianopsie. Auch fehlten stets psychische Störungen, wie 
Zwangslachen und -weinen, für die man (vielleicht mit Unrecht) nach der Theorie 
von Bechterew Herde im Thalamus angenommen hat. 

31) Deux observations anatomo-oliniques de syndrome thal&mique, par 

E. Long. (Revue neurol. 1910. Nr. 4.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Der erste der beiden Fälle betraf einen 70jähr. Mann mit alkoholischen An- 
tezedentien und Arteriosklerose, der unter den Erscheinungen einer linksseitigen 
Hemiplegie erkrankte, deren motorische Erscheinungen sich rasch zurückbildeten; 
keine spastischen Symptome, kein Fußklonus, kein Babinski; dagegen linksseitige 
Hemianästhesie (oberflächliche und tiefe Sensibilität betreffend) und Hemiataxie; 
dazu Schmerzkrisen in den linksseitigen Gliedmaßen; Auge frei; hei der Autopsie 
(Tod unter kachektischen Erscheinungen) fand sich ein Herd im retrolentikulären 
Anteil der inneren Kapsel, der in die hintere äußere Partie des Sehhügels und 
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ins Pulvinar hineinreichte; dann noch ein Herd in der weißen Substanz der 
Supramarginalwindung rechts. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 52jährigen Mann, der mit den 
Erscheinungen einer Herz- und Nierenaffektion und Bewußtseinstrübung zur Auf¬ 
nahme kam, bald darauf eine rechtsseitige Hemiplegie; vorübergehend Babinski; 
Hemianästhesie (oberflächlich und tief), Hemiataxie, Hemianopsie, Schmerzen im 
rechten Arm; später bilaterale Hemianopsie und Gleichgewichtsstörungen; Exitus 
unter Kachexieerscheinungen; Autopsie: multiple Erweichungsherde in beiden 
Hinterhauptslappen, im Zentrum der linken Hemisphäre, im Pons und Cerebellum, 
dann im äußeren Thalamuskern und im Pulvinar; hinterer Abschnitt der inneren 
Kapsel intakt. Also ein minder reines Bild wie im Fall I. 

Die beiden Beobachtungen, die Verf. dann noch weiter diskutiert, scheinen 
ihm eine neue Bestätigung der Dejerinesohen Konzeption des Thalamussyndroms. 

32) Contributo olinico e anatomo-patologloo &Uo Studio dolle lesioni del 
talnmo ottioo, per A. Piazza. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XIV. 1909. 
Fase. 10.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Eine 66jähr. Frau zeigte folgende Symptomatologie: rechts totale Hemiplegie 
(inkl. Facialis), kein Babinskisches Zeichen, Steigerung der oberen und unteren 
Sehnenreflexe; links Hemiparese (inkl. Facialis) mit Kontraktur der oberen Extre¬ 
mität, Athetose in den Fingern und Zehen, Babinskisches und Oppenheim- 
sches Symptom, Steigerung der oberen und unteren Sehnenreflexe. Zu stehen 
und zu gehen war Patient nicht imstande. Sensibilität und Sinnesorgane waren 
wegen des schweren Zustandes der Patientin nicht zu prüfen. Die Sektion ergab 
eine starke Arteriosklerose der Aorta und der Hirngefäße. Bei der nach der 
Methode von Weigert-Pal und Weigert-Wolters ausgeführten mikroskopischen 
Untersuchung des Gehirns zeigten sich folgende kleine Erweichungsherde: rechts 
im Globus pallidus und im Putamen, im mittleren Anteil des hinteren Segmentes 
der inneren KapBel, im dorsalen Anteil des mittleren und seitlichen Kernes des 
Thalamus opticus; links Herde im Putamen und im Globus palliduB, Erweichungen 
im dorsalen und lateralen Anteil des mittleren Kernes und am äußeren Rand des 
medialen Nucleus des Thalamus, Herde im Nucleus ruber und in den Brücken¬ 
pyramiden. 

Verf. bemerkt, daß der von ihm beschriebene Fall keinen Beitrag zum sog. 
neuerdings von Dejerine und Roussy studierten „thalamischen Syndrom“ liefern 
kann, weil bei Patientin die Sensibilität nicht untersucht werden konnte. In der 
Tat sind die Sensibilitätsstörungen die Hauptsache bei dem sog. „thalamischen 
Syndrom“. Verf. diskutiert eingehend die vom Patienten gezeigte Symptomatologie 
in Beziehung zum anatomischen Befund und bespricht die in den linken Extre¬ 
mitäten der Patientin beobachteten choreatisch-athetotischen Bewegungen. Nach 
einem kurzen Überblick über die Ansichten der verschiedenen Autoren betreffs 
der centralen Lokalisation der choreatischen und athetotischen Bewegungen stimmt 
Verf. der von v.Monakow vertretenen Lehre bei, welche die in Frage kommenden 
motorischen Störungen auf eine Thalamusläsion zurückführt. Auf Grund der be¬ 
treffenden Literatur und seiner eigenen Beobachtung hält Verf. es für sehr wahr¬ 
scheinlich, daß die Athetose von einer Läsion der vorderen Thalamushälfte und 
zwar des Nucleus rnedialiB thalami abhängt. Der sorgfältigen interessanten Mit¬ 
teilung sind drei Textabbildungen beigefügt. 

33) I. A propos de l’&rtiole: Deux nouveaux oas de lieions de la couche 
optique suivis d’autopsie. Syndrome thalamique pur et syndröme mixte, 
par Roussy, par L. Haskovec. — II. Reponse ä M. Lad. Haskovec, 
parG.Roussy. (Revue neurol. 1910. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stranßky(Wien). 
Polemik: H. wendet sich gegen die Skepsis Roussys (siehe dieses Central¬ 
blatt. 1909. S. 817) gegenüber seiner Einteilung der ThalamuBsyndrome; H. hält 
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den Gegensatz zwischen seiner und B.’s Einteilung für nicht so durchgreifend, 
„reines“ und „sensitives“ Thalamussyndrom sind ihm nur Synonyma und eigent¬ 
lich so gut wie identische Begriffe. — Boussy entgegnet, indem er doch den 
Unterschied zwischen seiner und H.’s Einteilung schärfer unterstreicht und den 
Terminus „sensitives“ Thalamussyndrom im Hinblick auf die immerhin vorhandenen 
motorischen Erscheinungen bei der „reinen“ Form verwirft. 

34) Hemiplögie ooulalre double. Abolition de tous los mouvementa volon- 
taires avec Conservation des mouvementa aensorio-rdflexea, par Roux. 
(Revue neurol. 1910. Nr. 2.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

54jähr. Frau mit Pseudobulbärparalyse nach vorangegangenen Schlaganfällen; 
doppelseitige Hemiplegie, inkomplett, Reflexsteigerung, Hypotonie; komplette Ge¬ 
sichtslähmung, schwere Sprach- und Schluckstörung; später noch mimische Zwangs¬ 
bewegungen, Ataxie in den Extremitäten; Augenmuskelstörungen: Willkürbewegungen 
aufgehoben; gleichwohl fortwährendes Hin- und Herschweifen der Bulbi (kein 
Strabismus!), nach Verf. reflektorisch bedingt, optische oder akustische Reize ver¬ 
mögen indes das Spiel der Bulbi nicht zu beeinflussen; Spontanblinzeln scheint 
normal, Blinzelreflex nur bei sehr starken Reizen; Liohtreflex der Pupillen prompt; 
soweit prüfbar sieht Patientin, hat anscheinend keine Gesichtsfeldbeschränkung; 
Gehör scheint intakt, keine Sensibilitätsstörungen. Die Patientin lebte 5 Jahre 
über die beiden einleitenden Schlaganfälle hinaus, das Bild blieb in der Haupt¬ 
sache gleich; eine Autopsie konnte nach dem Exitus nicht erfolgen; Verf. nimmt 
eine doppelseitige Hämorrhagie im Niveau beider Streifenhügel (Thalamus und 
innere Kapsel frei) an. 

Beobachtungen solcher Art fand Verf. in der Literatur nicht viele; so hat 
u. a. Wern icke ähnliche Fälle beschrieben und pseudobulbäre Ophthalmoplegie 
genannt (hierher gehören auch Fälle von Tilling, Tournier u.a.). Verf. glaubt, 
daß der von ihm angenommene Sitz der Läsion die Willkürlähmung erkläre, indes 
die sensoriellen Reflexbewegungen, deren Zentrum wohl in den hinteren Hirn¬ 
abschnitten zu suchen sei, intakt zu denken wären. 

35) Contribution ä Petude du syndröme pedonoulaire, un cas avec hemi- 
plögie gauohe et ophtalmoplögie totale bilaterale, par Zosin. (Nouv. 
Iconogr. de la Salpetriere. 1909. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch. 

Eine 31jähr. Kranke, die in der Jugend Malaria durchgemacht hat. Ein 
halbes Jahr vor ihrer Aufnahme ins Krankenhaus ging sie eines Abends in voller 
Gesundheit zu Bett und wachte gegen Morgen unter stertorösem Atmen auf, das 
ungefähr eine Woche lang anhielt. Als sie wieder allmählich zum vollen Be¬ 
wußtsein kam, bestand doppelseitige Ptosis, Lähmung an der linken Hand und 
linken Bein, Incontinentia urinae und Schlingbeschwerden. Motorische Aphasie, 
sie verstand aber, was zu ihr gesprochen wurde. Die Erscheinungen besserten 
sich etwas zu Haus unter Jodkaligebrauch. Status: Ptosis duplex, links mehr 
wie rechts; durch Hintenüberneigen des Kopfes und Kontraktion des Frontal» 
kann sie die Gegenstände erkennen. Nasolabialfurche links mehr ausgeprägt wie 
rechts. Kopf ein wenig nach links gedreht, die linke obere und untere Extre¬ 
mität in leichter Kontrakturstellung, Finger- und Zehenbewegung sehr langsam 
möglich. Grobe Kraft links abgeschwächt. Strabismus divergens, die Augäpfel 
stehen in dieser Stellung fast unbeweglich. Alle Augenmuskeln, mit Ausnahme 
der Recti externi und vielleicht der Obliqui superiores sind gelähmt, Pupillen 
sind extrem dilatiert, rechts mehr wie links, reagieren weder auf Licht noch auf 
Akkommodation, noch Schmerz. Also sämtliche Augenmuskeln, die vom Oculo- 
motorius abhängen, sind gelähmt. Reflexe des ganzen Körpers gesteigert, links 
mehr wie rechts, doppelseitiger Fußklonus. Sensibilität links etwas abgestumpft. 
Links oben Muskelatrophie vom Type Duchenne-Aran: Biceps, Deltoideus, 
Muskeln des Daumen- und Kleinfingerballens, Affenhand. 
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Verf. läßt es unentschieden, ob es sich um eine Embolie oder Hämorrh&gie 
bandle. Die Lokaldiagnose weist auf den oberen rechten Pons hin, unterhalb 
des Bodens des IV. Ventrikels. Die Stelle muß reichen nach vorn bis zum 
vorderen Teil des Aquaeductus, wo die Kerne des Oculomotorius in unmittelbarer 
Nähe der vorbeiziehenden sensiblen und motorischen Extremitätenstränge lieget!. 

36) Contributo alla sintomatologia delle lesioni del oorpo oalloso, per 

A.Giannelli. (Bollett.dellaSocietäLancisianadegliOspedali di Roma. XXIX. 
1909. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat in einigen Tabellen die klinischen Daten und den pathologisch* 
anatomischen Befand zusammengefaßt, welche bei sieben in der Literatur vor¬ 
handenen Fällen von Erweichung oder Blutung des Balkens beschrieben worden 
sind. Von diesen 7 Fällen ist der eine vom Verf. selbst 1907 beschrieben 
worden. Die vorliegende Mitteilung betrifft einen 69jährigen schweren Potator, 
der 2 Jahre vor seinem Tode plötzlich Eifersuchtsideen, Größen- und Verfolgungs¬ 
wahn zu äußern begann. Eines Tages wurde Pat. in komatösem Zustand im Bett 
gefunden. Soweit die anamnestischen Daten ausreichen, ging die Bewußtlosigkeit 
nach einigen Tagen vorüber; Pat. konnte sich aber sehr schwer bewegen, mußte 
stets zu Bett bleiben. Ein Jahr nach dem Ictus Aufnahme ins Irrenhaus. Die 
Untersuchung ergab: Bewegungen der oberen Extremitäten möglich, aber langsam; 
bemerkenswerte Abnahme der Muskelkraft. Bewegungen der unteren Extremitäten 
hochgradig beschränkt; Pat. konnte nicht gehen; stark gestützt, ging er sehr 
schwer. Augenbewegungen und Facialis gut Träge Pupillen, Miosis. Der linke 
Patellarreflex und die Kremasterreflexe vorhanden, jedoch sehr schwach; alle 
übrigen Haut- und Sehnenreflexe aufgehoben. Keine Sensibilitätsstörung. Visus 
und Gehör gut. Anosmie, keine Dysarthrie, Apraxie, Alexie und Agraphie nicht 
zu prüfen. Die Sektion ergab: Dura normal, leichtes Ödem der Pia, Arterio¬ 
sklerose besonders der A. cerebralis profunda. Was die eigentliche Balkenläsion 
betrifft, so war „auf der Medianlinie des Balkens ein linienförmiger Substanz¬ 
verlust zu beobachten, der 2,8 cm vom Genu entfernt beginnt und nach rückwärts 
verlängert ist. Wo er beginnt, ist er 1,5 mm breit; nach rückwärts nimmt er an 
Breite zu, und erreicht — 2,5 cm vom Splenium entfernt — einen halben Zenti¬ 
meter. Von dieser Stelle an verteilt sich der Substanzverlust nach zwei Rich¬ 
tungen hin, die nach rückwärts divergieren, so daß sie — entsprechend dem 
hinteren Ende des Splenium — die äußeren Teile desselben erreichen, Beinen 
hinteren Rand umfassen und genau am Anfang seiner unteren Fläche auf hören 41 . 
Nach vorne war die Läsion oberflächlich; nach hinten ging sie allmählich in 
die Tiefe. Verf. diskutiert die einzelnen beobachteten Symptome und, auf die 
oben erwähnten 7 Fälle gestützt, die Bedeutung derselben in bezug auf die 
Lokalisation der Balkenläsion. Aus der Diskussion sind absichtlich komplizierte 
oder sonst unklare Fälle von Balkenläsionen ausgeschlossen. 

37) Angeborene zyklische Ooulomotoriuserkrankung und Hlppus der Regen¬ 
bogenhaut , von Dr. E. Franke. (Klin. Monatsblätter f. Augenheilkunde. 

1909. November.) Ref.: Fritz Mendel. 

Einschließlich der beiden vom Verf. veröffentlichten Fälle sind jetzt zehn 
dieser Art bekannt. Das für alle Fälle charakteristische Symptom ist das Be¬ 
stehen einer angeborenen oder jedenfalls in den ersten Monaten bereits bemerkten 
Lähmung der äußeren Aste des Oculomotorius, verbunden mit krampfartigen Er¬ 
regungen einiger der von dem gelähmten Oculomotorius versorgten Muskeln in 
periodischen ziemlich regelmäßigen und kurzen Zwischenräumen. Die Ursache der 
Krankheit ist wohl in einem Herde zu suchen, dessen Sitz in der Nähe des 
OculomotoriuBkerne8 anzunehmen ist, da die Lage desselben im Kerne selbst bei 
der teilweisen Kreuzung des Oculomotorius im Kerngebiet auoh ein Befallensein 
der Muskeln des anderen Auges erwarten ließe. 
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38) Salle gravi turbe vasomotorie degli emiplegioi, per F. Ravenna. (Riv. 

di PatoL nerv, e ment. XV. 1910. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt zwei Krankengeschichten und die entsprechenden Sektionsbefunde 
mit, welche einen Beitrag zur Frage der vasomotorischen Störungen bei der 
Hemiplegie bringen. Besonders eingehend ist der Fall eines 56 jährigen Mannes 
beschrieben, bei dem die Sektion Blutungen der Haut, der Muskeln, der 
Gliedergelenke und der Pleurahöhle, dies aber nur in der rechten Körperb&lfte, 
ergab. In den Basalganglien und in der inneren Kapsel links eine große Blutung, 
welche eine totale Hemiplegie rechts verursacht hatte. Die Pyramidenfasern waren 
im rechten Seitenstrang des Rückenmarkes degeneriert; links war nur eine Rare¬ 
fizierung der entsprechenden Fasern zu beobachten. Weder in bezug auf die 
Rückenmarks wurzeln noch in bezug auf die Sympathicusfasem und -zellen 
war ein Unterschied zwischen rechts und links festzustellen. Verf. nimmt an, 
daß die vasomotorischen Fasern in der inneren Kapsel zu den motorischen und 
sensiblen Fasern parallel verlaufen; außerdem betont er, daß trotz der groben 
vasomotorischen Störungen keine entsprechenden Veränderungen der Rückenmarks¬ 
und Sympathicu8zentren und der Sympathicusfasern sich in den von ihm be¬ 
obachteten Fällen feststellen ließen. 

89) Pathogönie de l’hömorrhagie oöröbrale, par Fe rr an d. (Gazette des höpitaux. 
1909. Nr. 144.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In dieser für den praktischen Arzt recht lesenswerten Abhandlung geht Verf. 
hauptsächlich auf die Differentialdiagnose der echten Apoplexie (durch Erweichung 
und Blutung) ein gegenüber den leichten transitorischen apoplektiformen Insulten 
bei der diffusen Hirnarteriosklerose (bei den foyers de desintögration). 

40) Symptömes et diagnoatio de l’hömiplegie, par Milhit. (Gazette des höpi¬ 
taux. 1909. Nr. 141.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Übersichtliches, mit sechs instruktiven Abbildungen über Hirntopik aus¬ 
gestattetes Sammelreferat, das dem Fachmanne nichts Neues bringt, aber für den 
praktischen Arzt sehr lesenswert ist. 

41) Über raaoh vorübergehende aerebrale Hemiplegie und deren Erklärung, 

von G. Riebold. (Münch, med. Woch. 1910. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: 56 jährige Tabeskranke mit außerordentlich gehäuft auftretenden 
leichten Hemiplegien, die immer das gleiche klinische Bild bieten und sich stets 
sehr rasch wieder zurückbilden. Verf. glaubt, daß es sich um eine Endarteriitis 
luetica obliterans der linken A. fossae Sylvii handelt; infolgedessen zeitweiser 
funktioneller Gefäßkrampf im Gebiet der erkrankten Arterie (wie bei inter¬ 
mittierendem Hinken) oder zeitweise mechanische Behinderung der Blutzufuhr 
infolge der anatomischen Verengung des Getäßlumens. 

Fall II: 50 jährige Frau mit einer leidlich gut kompensierten Mitralstenose. 
Plötzlich sehr schwerer apoplektiformer Insult, der als Embolie der linken A. fossae 
Sylvii mit anscheinend vollständigem Verschluß des Gefäßes oder eines Haupt¬ 
astes desselben aufgefaßt werden mußte. Die schweren Symptome schwanden 
aber innerhalb 2 bis 3 Stunden, am folgenden Tage bereits Wohlbefinden. Hysterie 
war auszuschließen (Babinski +!), für eine lokale zerebrale Gefäßerkrankung 
sprach nichts, ebensowenig war ein auf bestimmte Hirnabschnitte beschränktes 
Stauungsödem anzunehmen. Vielmehr glaubt Verf, daß im vorliegenden Fall eine 
Hirnembolie stattgefunden hat und daß der ursprünglich im Hauptstamm oder in 
einem Hauptast der A. fossae Sylvii festsitzende und ihn im ersten Augenblick 
völlig verschließende Embolus bis über die Abgangsstelle des nächsten größeren 
Astes vorrückte und daß sich hierdurch die Möglichkeit eines kollateralen Aus¬ 
gleichs der Zirkulation darbot. Vielleicht können manchmal größere anaßtomotische 
Verbindungsäste zwischen den Zweigen der A. fossae Sylvii vorhanden sein, durch 
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deren Eintreten auch schwere zerebrale Hemiplegien nach Verschluß eines Haupt¬ 
stammes der A. fossae Sylvii sich sehr rasch zurückbilden können. 

42) Hömiplögie d’origine traumatique, par Marie. (Journ. de mfid. 1910. 

Nr. 2.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Ein 60jähriger Mann kam vor 5 Jahren unter ein Automobil und wurde 
gegen eine Wand gequetscht. Bald darauf trat eine Verschlechterung des Ganges, 
der Sprache und des Allgemeinbefindens ein. Nach seiner Entlassung machte er 
Gehversuche. Es wurde schon damals eine große Schwäche in den linken Extre* 
mitäten bemerkt. Er klagte über schlechten Appetit und sohlechten Schlaf. Hat 
wiederholt Visionen nachts, in denen er das Automobil zu sehen vermeinte und 
laut schrie. 2 Jahre später erlitt er auf offener Straße einen Schlaganfall mit 
zunächst intaktem Sensorium. Nach 14 Tagen kam er in die Anstalt mit der 
Diagnose Hemiplegie und organischer Demenz. Die Untersuchung ergab exquisite 
Hemiplegie mit Abweichen des Mundes nach rechts, der Zunge nach links. Knie¬ 
phänomene erhöht. Geringer Eiweißgehalt im Urin. In der Anstalt erlitt Pat. 
mehrere epileptische Anfälle mit Lippenbiß. Außerdem litt er wiederholt an 
transitorischer Aphasie. Nach 2jährigem Anstaltsaufenthalt Exitus. Gegen die 
Annahme einer traumatischen Hemiplegie spricht die Erschütterung des Thorax 
und Abdomens, während der Kopf unberührt blieb, dafür spricht, daß der Pat, 
3 Stunden bewußtlos war und die Schwäche des linken Beines schon unmittelbar 
nach dem Unfall sich bemerkbar machte und nach einer Gehirnblutung in den 
definitiven Zustand der Hemiplegie überging. 

43) Psychisches Trauma und Schlaganfhll, von P. Fürbringer. (Ärztl. 

Sachver8t.-Zeitung. 1910. Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Unter 35 Fällen, bei welchen Verf. sich gutachtlich über den Zusammenhang 
zwischen Unfall und Schlaganfall zu äußern hatte, kam zweimal ein psychisches 
Trauma in Frage. I. 50jähriger Mann, Alkoholiker mit Arteriosklerose, gerät 
nach einem Wortwechsel in starke Erregung und erleidet nach kurzer Zeit eine 
rechtsseitige Hemiplegie, die zum Tode führte. Das Reichsversicherungs&mt 
erkannte mit den ärztlichen Gutachtern das Vorliegen eines Betriebsunfalles an. 
II. Ein sehr kompliziert liegender Fall eines 47 jährigen Formermeisters, bei 
welchem bereits zwölf zum Teil widersprechende ärztliche Gutachten und ein 
früherer, vor 5 Jahren erlittener Unfall zu berücksichtigen waren. Verf. konnte 
die Frage, ob mit Bestimmtheit oder mit erheblicher Wahrscheinlichkeit anzu- 
nehmen ist, daß der Schlaganfall mit der am 11. März 1908 geleisteten Betriebs¬ 
tätigkeit in ursächlichem Zusammenhang gestanden hat, mit Bestimmtheit nicht 
beantworten, sondern nur die Möglichkeit zugeben. Auf das ausführlich mitgeteilte 
Gutachten sei verwiesen. 

44) Über die organisohe Hemiplegie eines jungen Mädchens nach psy¬ 
chischem Trauma, von E. Frank. (Berl. klin. Woch. 1909. Nr. 25.) 

Ref,: Bielschowsky (Breslau). 

Bei einem anscheinend gesunden 26 jährigen Mädchen stellt sich 8 Tage nach 
einem sehr heftigen Schreck ohne jede Bewußtseinstrübung eine linksseitige Läh¬ 
mung ein, die nach den klinischen Symptomen unzweifelhaft organischer Natur ist 
Es handelt sioh um eine deutliche Parese der linken oberen und unteren Ex¬ 
tremität, linksseitige außerordentliche Steigerung der Sehnen- und Periostreflexe, 
deutlich linksseitig Babinski und Oppenheim. Abschwächung des gleichseitigen 
Bauchdeckenreflexes, Schwäche der Dorsalflexoren des Fußes, vor allem aber 
spricht für die organische Natur die Beteiligung des gekreuzten Facialis. Durch 
diese läßt sich der Sitz der Läsion bestimmen: es muß ein Herd in der Brücke 
vorliegen, wahrscheinlich, da die Pyramidenbahn stark betroffen, im ventralen 
Teil. Die Serodiagnose nach Wassermann fiel positiv aus und anamnestisch 
ließen sich nachträglich früherer Ausschlag und Cornealerkrankung erweisen, so 
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daß die Annahme einer hysterischen Basis überflüssig und der Insult sich erklärt 
als Usur eines Ponsgefößes bei einem hereditär syphilitischen Individuum. Wahr¬ 
scheinlich ist ein kleiner Riß entstanden, durch den das Blut langsam aussickerte, 
so daß einige Tage bis zum Auftreten klinischer Erscheinungen vergingen. 

45) L’hejniplögie des «yphilitique«, par M. Lagane. (Gazette des höpitaux. 
1910. Nr. 24.) Ref.: Berze. 

Ausführliches Sammelreferat — Auftreten am häufigsten vom 3. bis 12. Jahre 
nach der Infektion, ziemlich oft noch vom 12. bis 20. Jahre. Gewöhnlich im 
tertiären Stadium, nicht selten auch im sekundären Stadium. Luetische Arteriitis 
kann aber auch schon wenige Monate nach der Infektion auftreten; in einem 
Falle von Menetrier Infektion im November, Hemiplegie im folgenden Januar. 
Ähnlich kurze Intervalle in Fällen von Spillmann, Millard und Jeffrier, 
Darier, Rumpf. Erhöhte Gefahr für in höherem Alter Infizierte. Große ätio¬ 
logische Bedeutung der hereditären Syphilis für Hemiplegie. — Die pathologische 
Anatomie — luetische Arterienveränderungen und Neoplasien — wird besonders 
eingehend behandelt; desgleichen die anatomische Diagnose. Der Darstellung der 
Symptomatologie legt Verf. die Einteilung nach der Art des Beginnes der Hemi¬ 
plegie und ihrer Vergesellschaftung mit anderen Krankheitserscheinungen zugrunde. 
Allen Formen gemeinsam sind die Prodrome: intensiver, tiefer, diffuser oder cir- 
cumskripter, vorwiegend nächtlicher, durch spezifische Behandlung besserungs¬ 
fähiger Kopfschmerz, traurige Verstimmung, Abgeschlagenheit, Reizbarkeit, gestörtes 
Allgemeinbefinden, Parästhesien, plötzliche Ertaubung oder migraine ophthalmique. 
Bei der Hemiplegie ä debut progressif zeigen sich nach den Prodromen zunächst 
leichte, transitorische paralytische Attacken, und erst nach diesen ischämischen 
Erscheinungen setzt allmählich fortschreitend und oft erst in mehreren Tagen zur 
vollen Ausbildung gelangend, die eigentliche Hemiplegie ein. Andere Hemiplegien 
setzen gleichfalls allmählich — oft noch langsamer als die ersteren — ein, bleiben 
inkomplett und bilden gleichsam nur eines von den Elementen, die das sonst 
noch durch meningitische Störungen, durch Hirnnervenlähmungen, durch epileptische 
Anfalle gekennzeichnete Krankheitsbild formen. Die Symptome der Meningitis 
treten oft früher auf und dominieren. Auch die Hirnnervenstörungen können 
geradezu in den Vordergrund treten. Die dritte Gruppe bilden Hemiplegien, die 
brüsk, ohne ischämische Vorboten, einsetzen und sich in keiner Hinsicht von den 
gewöhnlichen Hemiplegien unterscheiden. — Die durch die Verschiedenheit der 
Intensität der motorischen Störungen, der Ausdehnung des ergriffenen Gebietes 
und der Lokalisation der Störung gegebenen zahlreichen klinischen Formen werden 
kurz besprochen. — Eingehend wird dann wieder die Diagnose erörtert. Gelegent¬ 
lich der Anführung der Anhaltspunkte für die Feststellung der syphilitischen 
Natur des Leidens erwähnt Verf. die gewiß auffällige Tatsache, daß er in der ihm 
zugänglichen Literatur keine Beobachtung syphilitischer Hemiplegien finden konnte, 
die durch die Wassermannsche Prüfung des Liquors vervollständigt worden 
wäre. Die Schwierigkeiten der Feststellung der anatomischen Natur der Läsionen 
werden in wenigen — zu wenigen — Zeilen erledigt. Im Kapitel „Behandlung 4 * 
fordert Verf. selbstverständlich vor allem möglichst frühzeitige und energische 
Anwendung von Quecksilber und Jod, daneben symptomatische Therapie. Die 
Lumbalpunktion kann den Kopfschmerz in der prähemiplegischen Periode mildern, 
bei bestehender Hemiplegie ist sie zwecklos oder sogar schädlich. Chirurgische 
Eingriffe dürften nur selten indiziert sein; gelegentlich kann man freilich auch 
an die Exstirpation eines Gummas oder an Beseitigung des Hirndruckes durch eine 
Trepanation denken. 

46) Exhibition of the different type« of cerebral hemorrhage, by 

D. J. Mc Carthy. (Proc. of the Patholog. Society of Philadelphia. 1909. 

Sept.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
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Verf. führt in aller Kürze neun seltene Fälle von Hirnblutungen an, unter 
anderen eine Blutung in eine cerebellare Cyste; das Kleinhirn war hier gliomatö9 
entartet, die Mitte war cystisch verändert; zwei Tage vor dem Tode trat ein 
epileptiformer Status ein. Ferner erwähnt er eine Blutung in den Chorioidplexus 
und die Seitenventrikel bei einer tuberkulösen Meningitis, die rapid verlief. 

Zum Schluß bringt er noch eine Blutung in die Epiphyse bei einem Fall 
von vorgeschrittener Lungentuberkulose. In allen 9 Fällen handelt es sich um 
infektiöse Grundkrankheiten, hauptsächlich um Tuberkulose. 

47) Über die sogenannten miliaren Aneurysmen der Hirngefifte, von Prof. Dr. 

L. Pick. (Berl. klin. Woch. 1910. Nr. 8u. 9.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Die Charcot-Bouchardsche Lehre bringt die Miliaraneurysmen der Gehirn¬ 
arterien in Beziehung zu der Genese der spontanen apoplektischen Hirnblutung. 
Verf. verfolgt ausführlich die Literatur über das Vorkommen der Miliaraneurysmen 
bei den Apoplexien, über ihre Rolle bei der Blutung, über ihre eigene Struktur 
und Genese. Dann beschäftigt er sich mit der Untersuchungstechnik, um dann an 
der Hand der von A. G. Eliis untersuchten 30 Fälle eine Schilderung der makro- 
und mikroskopischen Befunde zu geben. 

Verf. fügt noch eigene Untersuchungen bei 11 tödlichen Apoplexien bei, die 
er mit Hilfe eines neuen Verfahrens, nämlich mit Heranziehung eines Schüttel¬ 
apparates, wie er zur Antigengewinnung dient, angestellt hat. Er kommt zu 
folgenden Resultaten: 

Die tödliche Hämorrhagie war stets nur aus größeren, zum mindesten über¬ 
miliaren Aneurysmen, zuweilen aus mehrfachen feinen Rupturstellen eines Aneu¬ 
rysmas oder aus mehrfachen rupturierten Aneurysmen erfolgt. In keinem Falle 
ließ sich für die eigentlichen miliaren Aneurysmen eine Ruptur oder eine Be¬ 
ziehung zur Genese der Blutung nachweisen. Die histologische Untersuchung er¬ 
wies die Miliaraneurysmen entweder als dissezierende oder als Aneurysmata spuria. 
Die mikroskopisch untersuchten übermiliaren rupturierten Aneurysmen waren gleich¬ 
falls Aneurysmata spuria. Die Miliaraneurysmen der Hirngefäße sind als Quelle 
spontaner Apoplexien auf das erheblichste überschätzt worden. 

48) The pathogeneBis of spontaneous oerebral hemorrhage, by A. G. Ellis. 

(Proc. of thePathol. Society of Philadelphia. 1909. Sept. [s. vor.Ref.]) Ref.: Blum. 

Die größere Arbeit gipfelt in folgenden Sätzen: 

1. Die Läsion der intracerebralen Arterien in Fällen von spontanen cerebralen 
Hämorrhagien sitzt vornehmlich in der Intima; sie beginnt in der elastischen 
Schicht und besteht in einer einfachen Sklerose, die sich in nichts von derjenigen 
in anderen Arterien des Körpers unterscheidet. 

2. In einzelnen Fällen führt dieser Prozeß durch Übergreifen auf die Media 
und Adventitia zur Ruptur der Wand. 

3. An einer zirkumskripten Stelle der Intima kann sich auch das Blut einen 
Weg zwischen die einzelnen Schichten der Gefäßwand bahnen und führt dann 
zur Bildung eines Aneurysma dissecans. 

4. Die einfache Ruptur der Gefäßwand und das Aneurysma dissecans können 
zur Bildung von falschen Aneurysmen Veranlassung geben. 

5. Die miliaren Aneurysmen sind solche falschen Aneurysmen und auf die 
oben beschriebene Weise entstanden. 

6. Die cerebrale Hämorrhagie tritt ein durch Bersten von miliaren Aneurysmen 
wie auch durch direkten Bruch eines Gefäßrohrs. 

7. Im allgemeinen entspricht die intracerebrale Arteriosklerose derjenigen 
der Basalarterien. 

49) Hemorrhage into the ventrioles. Its relation to oonvulaione and rigi- 

dity in apoplectiform hemiplegia, by A.R. Allen. (Journ. of the American 
Medic. Assoc, LI. 1908. Juli.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
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Wie Verf. an einigen (10) teilweise gutbeob&chteten Fällen nebst Sektions¬ 
befunden feststellen konnte, müssen die bei Blutung in die Ventrikel öfters be¬ 
obachteten Krämpfe und Rigidität verursacht sein durch Zerstörungen des Thalamus 
opticus oder seiner centralen Bahnen. Allerdings muß der hintere Teil der inneren 
Kapsel mit den motorischen Bahnen intakt bleiben, um die motorischen Impulse 
weiter leiten zu können. 

Es können ebenso bei einfacher Apoplexie durch die rapide Drucksteigerung 
auch bei intaktem Thalamus opticus und unversehrter kortiko-thalamischer Bahn 
Konvulsionen und Rigidität auftreten, aber auch in diesem Falle ist eine ge¬ 
nügende motorische Leitungsbahn Vorbedingung. 

Unwahrscheinlich ist es, daß Druck oder ein chemisches Agens auf das moto¬ 
rische Centrum oder dessen motorische Bahn in der inneren Kapsel eine Wirkung 
derart auszuüben imstande sind, daß Konvulsionen oder Rigidität entstehen. 

60) Über cerebrale Hemiplegien ohne anatomischen Befund, von Johann 

Mikulski. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankheiten. XLVI. 1909.) Ref.: 

Kindl er (Großschweidnitz). 

Verf. hat aus der Eichhorstsohen Klinik 6 Fälle von cerebraler Hemiplegie 
ohne jeden Herdbefand zusammengestellt und fügt aus der Literatur 14 Fälle . 
ähnlicher Art hinzu, die von Hünerwadel, Werner und Hochhaus beschrieben 
wurden. Es handelte sich um ausgesprochene Hemiplegien, bei denen makro¬ 
skopisch keine Herdursache zu finden war, während die mikroskopische Unter¬ 
suchung leider nur selten vorgenommen wurde oder im Stich ließ. Auffällig war 
aber, daß als Befund fast immer Arteriosklerose und Nierenerkrankungen fest¬ 
gestellt wurden, so daß man zu der Annahme kommen muß, daß zirkulatorische 
und urämisch-toxische Ursachen für die Erkrankung maßgebend sind. Er teilt 
deshalb derartige Hemiplegien direkt in zirkulatorische und toxische ein. Wenn 
auch alle Intoxikationen und Infektionskrankheiten zu der Erkrankung führen 
können, so kommen doch besonders Urämie und Diabetes mellitus und bei den 
Zirkulationsstörungen besonders die Arteriosklerose in Betracht. Dabei können 
die zirkulatorischen Ursachen möglicherweise vollständig auf die toxischen zurück¬ 
zuführen sein. Die durch sie gesetzten Veränderungen sind aber derart fein, daß 
sie mit unseren Untersuchungsmethoden noch nicht nachzuweisen sind. 

51) Störungen der Ki ne so und der Refiexerregbarkeit in Gaumen, Rachen 

und Kehlkopf der Hemiplegiker, von Graeffner. (Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 2.j Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Die kurze Zusammenfassung der ausführlichen Untersuchungen desVerf.’s lautet: 

1. Bei Hemiplegikern findet man häufig augenfällige Bewegungsstörungen 
im weichen Gaumen, seltener im Kehlkopfe. Zu solchen disponiert in höherem 
Grade das Überstehen mehrfacher Insulte. 

2. Die Bewegungsstörung entspricht meist, aber nicht immer, der ge¬ 
lähmten Seite. 

3. Isolierte Lähmung des kontralateralen Stimmbandes hängt, sofern nicht 
extracerebrale Komplikationen vorliegen, nicht mit einer Großhirn-, sondern mit 
einer bulbären Affektion zusammen. 

4. Stimmbandtremor und -ataxie sind nach Apoplexie erheblich seltener als 
bei Tabes oder multipler Sklerose. 

5. Bei der Irregularität bzw. Veränderlichkeit der Uvularichtung Hemi- 
plegischer wie auch bei der relativen Häufigkeit dieser Vorkommnisse bei Ge¬ 
sunden ist daraus allein keine Folgerung auf Apoplexie zu ziehen. Jedoch be¬ 
rechtigt hierzu die zeltartige Verziehung des weichen Gaumens (Tetzner, vgl. 
Neur. Centr. 1909. S. 520), gleichviel nach welcher Seite. 

6. Die Areflexie oder Hyporeflexie des Gaumens, Rachens und Kehlkopfes ist 
ebenfalls als Symptom verwertbar. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



776 


62) Sur oertains phönomönes d’hyperkinesie röflexe observö« ehes des hömi~ 
plöglques, par H.Claude. (L’Encephale. 1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Hendel. 
Bei 3 Fällen von organischer Hemiplegie fand Verf. sein Phänomen der 

„hyperkinäsie röflexe“ vor; es besteht darin, daß eine lebhafte Reizung der Haut 
oder der Muskeln (Kneifen) des gelähmten Gliedes eine brüske, lebhafte, fast 
stürmische Bewegung, welche in schroffem Widerspruch zu der sonstigen aktiven 
Bewegungsunfähigkeit des betreffenden Gliedes steht, hervorruft. Anscheinend ist 
dieses Phänomen ein günstiges Prognostikum bezüglich der Wiederkehr der moto¬ 
rischen Funktionen, es beruht auf einem medullären Reflexautomatismus. 

63) De quelques eignes nouveaux de l'hemiplögie organique, par J. Lher¬ 
mitte. (Semaine mödicale. 1910. Nr. 11.) Ref.: Berze. 

Verf. stellt die in den letzten Jahren beschriebenen „kleinen Zeichen* 4 der 
organischen Hemiplegie (Souques, Klippel und Weil, Raimist, N6ri, Claude 
tu a.) zusammen und weist dann darauf hin, daß weit geringere Aufmerksamkeit 
als den der Differentialdiagnose gegenüber nichtorganischen Fällen dienenden 
Zeichen jenen Symptomen zugewandt worden ist, welche zu einer genaueren Pro¬ 
gnose des einzelnen organischen Falles selbst führen könnten. Die von Claude 
(s. vor. Referat) beschriebenen Phänomene von hyperkinesie rdflexe bei Hemi- 
plegikern sind in dieser Hinsicht besonders hervorzuheben. Bei allen Fällen, in 
denen diese Zeichen zu beobachten waren, trat Heilung in kurzer Zeit ein. Es 
ist wahrscheinlich, daß es sich dabei um geringfügige cerebrale Veränderungen 
gehandelt hat, welche anfangs durch Zirkulationsstörungen kompliziert waren; mit 
den letzteren traten dann auch die hemiplegischen Erscheinungen zurück. Die 
CI au de sehen Phänomene zeigen auch wieder, daß die organische Hemiplegie von 
ihrer ersten Phase an von einer Hypertonie begleitet ist, die bei funktionellen 
Paralysen fehlt. 

64) Über einen Lähmungstypus bei der infantilen Hemiplegie» von R. Stern. 
(Wiener klin. Rundschau. 1909. Nr. 47; vgl. d. Centn 1910. S. 242.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verfügt über ein Material von sechs hemiplegisch erkrankten Kindern 
im Alter von 4 1 / 2 bis 11 Monaten. In drei Fällen schien die Lähmung seit der 
Geburt zu bestehen, in den übrigen dreien konnte das genaue Alter zur Zeit des 
Einsetzens der Lähmung bestimmt werden (2 bis 5 Monate vor der Untersuchung 
und durchweg vor dem 4. Lebensmonate). Besonders bemerkenswert war, daß 
der sogleich zu schildernde Lähmungstypus kein dauernder blieb, sondern mit 
fortschreitendem Alter sich veränderte. 

An den unteren Gliedmaßen wurde beobachtet: Oberschenkel im Hüftgelenk 
leicht gebeugt, abduziert und nach außen rotiert, Kniegelenke leicht gebeugt, Fersen 
im Sprunggelenk deutlich dorsal extendiert und leicht supiniert. Im Hüftgelenk ist 
der Widerstand gegen passive Adduktion deutlich größer als gegen Abduktion, im 
Kniegelenk größer gegen Extension und im Sprunggelenk größer gegen Plantar¬ 
flexion. Diese Kontrakturstellungen sind übrigens ausgleichbar, die aktive Be¬ 
weglichkeit in den kontrakturierten Muskelgruppen ist in weit ausgiebigerem 
Maße möglich als die der Antagonisten (später aber können sie einer Kontraktur 
gerade der letzteren weichen). Auf Reize wird das kranke Bein reflektorisch ad 
maximum verkürzt, der ganze Typus zeigt also ein dem Wernicke-Mannschen 
(bei Erwachsenen) gerade entgegengesetztes Verhalten. 

An den oberen Gliedmaßen bietet sich folgendes: Schultergelenke leicht 
abduziert, im Ellenbogengelenk leicht gebeugt, in zwei Fällen außerdem deutliche 
Supination (nur einmal Pronation). Handgelenk in zwei Fällen leicht dorsal ge¬ 
streckt, im übrigen normale Haltung, auffallende Hypotonie des Handgelenkes; 
sehr konstant Oppositionskontraktur des Daumens, die anderen Finger werden 
zwanglos gehalten, die Fähigkeit der Fingerstreckung bleibt erhalten; also auch 
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hier wieder Gegensätze zum Lähmungstypus Wernioke-Mann der Er¬ 
wachsenen. 

Verf. bespricht ferner die weitgehende Ähnlichkeit dieses Typus infantiler 
Halbseitenlähmung mit den klinischen Erscheinungen bei der kindlich-cerebralen 
Diplegie, welche er als das Produkt beiderseitiger Hemiplegien mit jenen 
Symptomen deutet, wie sie eben ausschließlich dem jüngsten Lebensalter ent¬ 
sprechen. 

65) Symptdme de la paralysie centrale organique du xnembre supörieur, 

par J. tf. Raimist. (Revue neurolog. 1909. Nr. 22.) Ref.: Stransky (Wien). 

Verf. beschreibt folgendes Phänomen: Läßt man bei den zu untersuchenden 
Personen den Unterarm in pronierter Stellung auf die Bettunterlage (oder auf 
einen Tisch, vor dem die betreffende Person sitzt) auflegen, dann allmählich den 
Unterarm samt der Hand in dieser Position zur Vertikalen so erheben, daß der 
Untersucher die Hand des Untersuchten von deren Palmarseite aus stetig aber 
nur unter sehr sanftem Drucke stützt, während der untersuchte Arm mit dem 
Ellbogen auf der Unterlage aufruht, lenkt man dann die Aufmerksamkeit des 
Untersuchten ab und entzieht ihm dabei behutsam die durch die Hand des 
Untersuchers gegebene Gegenstütze, so behält die Hand des Untersuchten, wenn 
es sich um Gesunde handelt, doch stets die senkrechte Stellung bei; bei hemi- 
plegisch Gelähmten hingegen fällt die Hand herab, mit der Palmarfläche nach 
abwärts („Handphänomen“); natürlich kann diese Prüfung nur durchgeführt werden, 
solange keine Kontrakturstellung der Hand besteht. Verf. hat sich an der Leiche, 
an Narkotisierten und bei neuritiscber Lähmung überzeugt, daß das Phänomen 
fehlte, daß es also nicht von mechanischen Bedingungen abhängig ist; vielmehr 
glaubt er, daß es bedingt ist durch die besonders die Extensoren betreffende 
Tonusherabsetzung; in gewissem Sinne auch durch die Reflexübererregbarkeit 
der Flexoren. 

66) Sur deux eignes d*hömiplegie organique du membre införieur, par 

A. Romagna-Manoia. (L’Encäphale. 1909. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Raimist hatte (s. d. Centr. 1909. S. 824) bei organischer Hemiplegie folgende 
Phänomene gefunden: 1. wenn der Patient (in Rückenlage mit gespreizten Beinen) 
seine gesunde untere Extremität an die gelähmte heranbringen soll, so nähert 
sich, wenn jene vom Untersucher künstlich behindert wird, das gelähmte Glied 
dem gesunden (assoziierte Adduktion) und 2. Patient liegt in Rückenlage mit 
geschlossenen Beinen; er soll sie auseinanderspreizen, das gesunde Bein wird aber 
dabei künstlich fixiert; dann tritt Spreizbewegung des kranken Beines auf (asso¬ 
ziierte Abduktion). Verf. prüfte nun diese Phänomene nach und fand das erste 
unter 20 Fällen organischer Lähmung 19 mal, allerdings in verschiedener Deut¬ 
lichkeit; bei 9 Individuen mit völliger Hemiplegie war es 3 mal sehr ausgesprochen; 
bei 11 Individuen mit Hemiparese 6 mal. Das zweite Phänomen (assoziierte Ab¬ 
duktion) ist weniger konstant und ausgesprochen; es war in den untersuchten 
20 Fällen nur 1 mal fast komplett vorhanden (es handelte sich um eine kortikale 
Läsion); 7 mal war es weniger deutlich, 12 mal nicht vorhanden. Beide Phäno¬ 
mene waren deutlicher und häufiger bei Herden im Linsenkern als bei Kapsel¬ 
läsionen. Auch wenn man die Aufmerksamkeit des Kranken auf das paretiscbe 
Glied lenkt und ihm aufgibt, es nicht zu bewegen, während er die Abduktion 
des gesunden Beines auszuführen sucht, so findet trotzdem die Adduktionsbewegung 
des paretischen Beines statt, was auch Raimist schon beobachtet hat. 

67) Nuovi segni di paralisi organica delP arto inferiore. Blcerohe solle 

sinoinesi e sui movimenti automatioi, per G. B. Gacciapuoti. (Annali 

di nevrologia. XXVIII. 1910. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. macht auf folgende Phänomene aufmerksam, die er bei der Hemiplegie 
und im allgemeinen bei Lähmungen infolge von Läsionen der Pyramidenbahnen 
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beobachtet bat: 1. Das erste Phänomen ist die Flexion des Knies der gelähmten 
Seite, die viel früher anftritt als die des gesunden Knies. Dieselbe soll von einer 
mangelhaften tonischen Kontraktion des M. quadriceps femoris und von der ge¬ 
steigerten Tension der flexorischen kontrakturierten Muskeln des Beines abhängig 
sein. Diese Tension gibt sich bei der Verschiebung des Beckens, wenn der Pat. sich 
zu setzen versucht, kund; die Flexionsbewegung des Knies soll die Übertreibung 
eines normalen Phänomens darstellen und von einem Elastizitäts- und Inhibitions¬ 
mangel des kontrakturierten Muskels abhängen. 2. Das zweite Phänomen ist die 
assoziierte antagonistische Flexion des Oberschenkels, welche auftritt, wenn der 
Kranke versucht, das passiv erhobene gesunde Glied herabzusenken. 

Die obengenannten Phänomene hat nun Verf. mit dem von Grasset-Gaussel- 
Bychowski (s. d. Centr. 1905. Nr. 3), mit der kombinierten Flexion Babinskis, 
mit der komplementären Opposition Hoowers, mit dem Phänomen von Raimist 
vergleichend untersucht; sämtliche erwähnten Phänomene fehlten bei den vom 
Verf. untersuchten hysterischen Lähmungen; der diagnostische Wert der einzelnen 
in Betracht kommenden Symptome soll durch die gleichzeitige Anwesenheit der 
übrigen vervollständigt werden. Die kombinierte Flexion Babinskis, das 
Phänomen der komplementären Opposition von Hoower, die assoziierte Adduktion 
und die assoziierte Flexion des Oberschenkels kamen bei den vom Verf. unter¬ 
suchten Kranken ungefähr mit der gleichen Frequenz vor; der Frequenz nach 
kam dann das Phänomen von Grasset und zuletzt die assoziierte Abduktion von 
Raimist. Nach der Meinung des Verf.’s hängen die kombinierte Flexion 
Babinskis, die beiden Phänomene von Raimist und die assoziierte antagonistische 
Flexion nicht nur von den paretischen, sondern auch von den spastischen Er¬ 
scheinungen ab; das Phänomen von Grasset und Gaussel, sowie das der kom¬ 
plementären Opposition stehen dagegen nur mit den paretischen Erscheinungen 
in Verbindung. 

58) Bur )e relächement des musoles dans l’hömiplegie org&nique, par No? ca 

et V. Dimitrescu. (Revue neurol. 1910. Nr. 2.) Ref.: ErwinStransky (Wien). 

Es gibt Fälle von Hemiplegie, bei denen trotz Reflexsteigerung keine Kon¬ 
trakturen sich entwickeln; es hat schon Babinski von einer Hypotonie der ge¬ 
lähmten Muskeln bei Hemiplegie gesprochen, allein er hat dabei nach einer münd¬ 
lichen Mitteilung an die Verff gewisse Fälle gewöhnlicher Hemiplegie mit Kon¬ 
traktur im Auge gehabt. Die Verff. fragen sich nun, wie ein Nebeneinander von 
Hypo* und Hypertonie denn denkbar sei. Die Verff. denken da in erster Reihe 
an die Eventualität, daß größere Schlaffheit durch stärkere muskuläre Atrophie 
und Konsistenzabnahme (verdeckt durch größeren Fettansatz) bedingt sein könnte; 
es hängt aber auch sehr viel von dem tropbischen und Kontraktionszustande der 
Antagonisten ab; eigentlich handelt es sich also nach den Verff. nicht um Hypo¬ 
tonie, sondern um tiefgreifende Muskelläsionen, welche die Kontraktur der Anta¬ 
gonisten (z. B. in dem Babinskischen UnteraYmbeugeversuch jene des Triceps) 
schwächen oder gar nullifizieren; wo diese Läsionen minder schwer sind, überwiegt 
auch die Kontraktur stärker, schon weil die Antagonisten intensiver in Aktion 
treten. 

59) Sur l’absence frequente de la contraoture permanente dans l’hemiplögie 

infantile, par E.Long. (Revue neurol. 1910. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stransky. 

Verf. weist an der Hand einer Reihe von Beobachtungen auf das verhältnis¬ 
mäßig häufige Fehlen von Kontrakturen bei cerebraler Kinderlähmung hin; eine 
schon früheren Beobachtern nicht entgangene Tatsache. Vielleicht ist dieser 
Umstand in Beziehung zu bringen zu der leichteren Wiederausgleichbarkeit von 
Funktionsstörungen im kindlichen Alter; findet man doch Kinder mit, trotz aus¬ 
gedehnter Substanzverluste im Gehirn, nur leichter motorischer Störung; eine 
vollkommen befriedigende theoretische Erklärung besteht aber noch nicht. 
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60) Le mecanisme de la contraoture, par No'ica. (Nouv. Iconogr. de la Sal- 
petriAre. 1908. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Jede Kontraktur ist nach Verf. eine unerläßliche Folge der Mitbewegungen. 
Aber er läßt Ausnahmen von seiner Theorie zu. Der eine Kranke litt an Jack- 
sonscher Epilepsie infolge von Meningitis luetica mit geringer Hemiparese der 
linken Seite; er hatte Mitbewegungen in den Zehen, Beugung im Ellbogengelenk 
beim Drücken des Dynamometers mit der rechten Hand, jedoch in der Ruhe nicht 
eine Spur von Kontraktur. Die Ursache davon war, daß der Kranke erklärt 
hatte, er wolle nicht gelähmt bleiben und infolgedessen seit dem Beginn seiner 
Erkrankung fortwährend gymnastische Übungen mit der gesunden und kranken 
Seite an gestellt hatte. (Es erinnert dies an die Affen von Schiff, die man 
jeden Tag zum Verlassen des Käfigs zwang, um das Eintreten von Kontrakturen 
zu vermeiden.) 

Der andere Kranke hatte nur Kontrakturen im Bein, während er in der 
oberen Extremität Mitbewegungen zeigte. Verf. verspricht, demnächst noch auf 
die Anatomie und Physiologie der Kontraktur zurückzukommen. 

61) Beitrag zur Kasuistik und Erklärung der posthemiplegischen Chorea, 
von v. Economo. (Wiener klin. Wochschr. 1910. Nr.12. S.429). Ref: Pilcz. 
71 jähr. Mann, belanglose Eigenanamnese, erleidet einen leichten apoplektischen 

Insult, der sich nach 24 Stunden wiederholt, mit linksseitiger Parese. Am nächsten 
Tage war die Parese wieder verschwunden, dafür traten in den linksseitigen Glied¬ 
maßen schleudernde Spontanbewegungen auf und ein leichter Verwirrtheitszustand. 
Status praesens: Sensorium derzeit frei, sakkadierte leicht verwaschene Sprache. 
Im Bereiche der linksseitigen Muskulatur schwere choreatische Unruhe, die sich 
namentlich bei Versuchen von Willkürbewegungen steigert. Pupillen auf Licht 
nur schwach reagierend; Hemiamblyopia dextra. Keine Augenmuskelstörungen. 
Leichte Parese des linken Mundfacialis und kaum angedeutete der linksseitigen 
Gliedmaßen. Zunge gerade. Patellarsehnenreflex 1. < r., Babinski 8 . Sensibilität 
ohne gröbere Störung. Die Hemichorea steigert sich, Pat. wird psychisch erregt. 
Exitus 8 Tage nach dem ersten Insulte. 

Obduktion: Hochgradiges Atherom der basalen Hirngeiäße, alte Erweichungs¬ 
narbe im linken Hinterhauptslappen. Frische Blutung im rechten Großhirnstiel, 
distal beginnend in der Gegend der hinteren Kommissur, lateral vom roten Kern 
in der Substantia nigra und Haube gelegen, proximalwärts sich verbreiternd im 
größten Teile der Regio subtlialamica mit Corpus Luysii, ventral auch in Fasern 
des Fußes eindringend, dorsal von den gegen den Sehhügel lateralwärts umbiegen¬ 
den Fasern der Forelschen Haubenstrahlung begrenzt. Noch weiter proximal 
(kurz vor dem Ende) reicht der Herd auch etwas in die ventralen Thalamus¬ 
abschnitte hinein. Nucleus lentiformis nicht verletzt (3 Abbildungen ira Texte). 

In den epikritischen Bemerkungen erinnert Verf. u. a. daran, daß nach seinen 
und Karplus’ Versuchen (an Katzen) durch Läsion des Mittelhirns Chorea erzeugt 
werden konnte, auch wenn der Pes pedunculi vollkommen durchschnitten war (die 
Chorea stellte sich dabei manchmal einige Tage nach der Operation ein, manch¬ 
mal blieb sie auch ganz aus). Aus den Versuchen ergab sich, daß der Ablauf 
der choreatischen Bewegungen nicht an die Pyramidenbahn gebunden ist und daß 
sie nicht notwendigerweise im Kortex ihren Ursprung nehmen müssen. 

Durch Läsion der Verbindungen im Mittelhirn würde das Kraftverhältnis für 
das eine oder andere höhere oder niedrigere motorische Centrum so verschoben, 
daß 6B ausgeschaltet aus der Kette der koordinierten Bewegungsimpulse gleichsam 
ein autonomes Leben führt und die peripheriewärts zuströmenden Reize un¬ 
abhängig von den anderen Centren sofort wieder an die Peripherie als motorische 
Innervation abgibt und so die choreatischen Bewegungen erzeugt. 
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62) Sol rtao e aal pianto spastieo. Bioerohe anatomo-oliniohe« per F. C o s t a n - 
tini. (Eivißta di patol. nerv, e ment XV. 1910. Fase. 5.) Ref.: G. Perusini. 
Verf. teilt die Krankengeschichte eines 55jähr. Mannes mit, der das Phänomen 

des Zwangsweinen darbot; die Sektion ergab eine große Zyste, die den ganzen 
Nucleus caudatus, den laterodorsalen Anteil der inneren Kapsel, das ganze Pntamen 
und einen kleinen Anteil des Globus pallidus zerstört hatte. Weiter teilt er die 
Krankengeschichten und die Sektionsbefunde dreier Patienten - mit, die Läsionen 
des Linsenkerns und des Thalamus opticus aufwiesen, bei denen aber keine 
mimische Störung in vita beobachtet wurde. Da in diesen 3 Fällen der Nucleus 
medialiß thalami, trotz der vorhandenen Thalamusläsion, nicht mit zerstört war, 
so ist Verf. geneigt, der Kirchhoffschen Lehre, nach der das mimische Zentrum 
im Nucleus medialis thalami lokalisiert ist, beizustimmen. Was das Zustande¬ 
kommen des Zwangslachens und des Zwangsweinens betrifft, so stimmt im großen 
und ganzen Verf. mit Mingazzini überein, nach dem das Phänomen entweder von 
einer Abschwächung der mimischen psychothalamischen Bahnen oder von einer 
Abschwächung des kortikalen Fazialiszentrums und der kortikobulbären aus dem¬ 
selben hervorgehenden Bahnen abhängig ist. Ausnahmsweise kann das Zwangs¬ 
lachen und Zwangsweinen von Läsionen abhängen, die die kortikobulbären Bahnen 
außer Funktion setzen und gleichzeitig das mimische Thalamuszentrum reizen. 
Die Arbeit enthält eine Behr sorgfältige Analyse der betreffenden Literatur und 
ist durch zwei Textabbildungen illustriert. 

63) Troi8 observations de rire et de pleurer apasmodlques ohez des hemi- 
pldglques du cöte droit, par Vires et Anglada. (Nouv. Iconogr. de la 
Salpetriere. 1909. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch. 

I. Ein 66jähriger Arteriosklerotiker, welcher eine Apoplexie erlitten hat und 
6 Monate später Krisen von krampfhaftem Weinen bekommt. Die Krisen sind 
kurz, aber sehr häufig. Merkwürdig sind die Vorbereitungen, die er zum Weinen 
trifft: er kontrahiert alle Muskeln des Gesichts, öffnet den Mund und nimmt eine 
klägliche Miene an. Erst nach einer ganzen Weile beginnt das krampfartige Weinen. 
Es dauert 1 bis 2 Minuten an und kehrt nach einer Pause von einigen Stunden 
wieder. Ein Grund zum Weinen ist nicht vorhanden, da das psychische Leben 
des Patienten ebenfalls zerstört ist. 

II. 55jähriger Patient zeigt, als die akuten Erscheinungen des Schlaganfalls 
verschwunden sind, krampfartiges Lachen und Weinen. Er bietet außer einer 
rechtsseitigen Hemiplegie Silbenstolpern und Perseveration; er kann öfter seinen 
Gedanken nicht Worte leihen. Keine sensorische Aphasie. Die Krisen kamen 
nicht von selbst, sondern immer auf Grund einer Frage, auf welche er nicht 
gleich eine Antwort findet. Es genügt auch, ihn nur scharf zu fixieren, um ein 
krampfhaftes Lachen auszulösen. Das Lachen wiegt vor, und ist es einmal vor¬ 
handen, hält es stundenlang an: er macht ein erstaunt-klägliches Gesicht, wirft 
deu Kopf nach hinten und fängt erst leise, dann immer lauter an zu lachen, 
und hört nicht eher auf, bis er vollständig erschöpft ist Manchmal kommt aber 
Weinen anstatt des Lachens. 

III. Der Kranke von 66 Jahren hat eine rechtsseitige Hemiplegie ohne Be¬ 
wußtseinsverlust gehabt. Nach 6 Monaten stellte sich das krampfartige Lachen 
und Weinen ein. Es ist verhältnismäßig selten, kommt nie ohne Ursache, sondern 
immer auf Grund der Lektüre oder eines traurigen Gedankens 

Verf. hält bei allen drei Kranken eine Unterbrechung des kortiko-thalamo- 
bulbären Faserzuges links für vorliegend. 

64) Beitrag zur Pathologie der Zwangsbewegungen bei zerebralen Herd¬ 
erkrankungen, von W. A. Muratow. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1908. H.6.) 
Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. kann auf Grund eines neuerdings beobachteten Falles seine schon früher 
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ausgesprochene Anschauung über die Entstehung choreatischer bzw. athetotischer 
Krampfbewegungen jetzt für gesichert erklären. Danach werden diese Zwangs¬ 
bewegungen nicht von der Hirnrinde ausgelöst, sondern sind abhängig von Läsionen 
innerhall) des Systems der Bindearme des Kleinhirns. 

65) Statistlos rel&ting to the peroentage inoidenoe of intraoerebral and sub¬ 
dural hemorrhage and deposit in the ins&ne, by F. W. Mott. (Arch. 
of Neur. and Psych. IV. 1909.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Unter 1926 Autopsien, die Verf. am Claybury-Asylum bei London in den 
letzten 10 Jahren machte, wurden 35 Fälle mit Hämorrhagien in das Gehirn ge¬ 
funden, also etwa 2°/ 0 , während sonst das Verhältnis 1,2 °/ 0 beträgt. Nur zwei 
Fälle betrafen Kranke mit progressiver Paralyse. Bei den subduralen Hämor¬ 
rhagien unterscheidet er reine Formen bei älteren Leuten, die nebenbei an Arterien¬ 
verkalkung und Herzhypertrophie litten, und solche mit Membranbildung (Pachy- 
meningitis haemorrhagica), wie sie ähnlicher Art bei Paralyse Vorkommen. In 
jedem Fall von Hirnblutung bestand chronische Gefäß- und Nierenerkrankung. 

66) Über die Pathogenese der zerebralen Muskelatrophien, von Marke- 
lowitsch. (Obosr. psicb. 1909. Nr. 3.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Auf Grund eines genau beschriebenen Falles von Glioma pontis Varolii und 
der Erörterung der entsprechenden Literatur kommt Verf. zu folgenden Schluß¬ 
folgerungen: 1. Zerebrale Muskelatrophien kommen bei Affektionen der verschie¬ 
densten Teile des Großhirns vor. 2. Das häufige Zusammentreffen von Muskel- 
atrophien und Erkrankungen des kortiko-spinalen motorischen Neurons ist sicher 
nicht zufällig, sondern weist darauf hin, daß die motorischen und die trophischen 
Leitungsbahnen in unmittelbarer Nachbarschaft voneinander verlaufen müssen. 
3. Da jedoch zwischen motorischen und trophischen Störungen kein strenger 
Parallelismus besteht, ist es anzunehmen, daß die motorischen und trophischen 
Leitungsbahnen mehr oder weniger unabhängig voneinander sind. 4. Das Fehlen 
eines genauen Parallelismus zwischen motorischen und trophischen Störungen ist 
deswegen so selten, weil die Fälle von elektiver Affektion einzelner Leitungs¬ 
bahnen durch durchwach sende Geschwülste viel seltener sind, als grobe anatomische 
Läsionen, die den betreffenden Hirnteil in toto treffen. 5. Verf. konnte in seinem 
Fall in den atrophischen Extremitäten keine Störungen der Sensibilität nach- 
weisen. Daher negiert er die von einigen Autoren behauptete enge Beziehung 
der trophischen Funktion zu den sensiblen Bahnen. 6. Bei Lokalisation des 
Herdes im Pons Varolii ist eine Mitbeteiligung des Kleinhirns und damit auch 
seiner trophischen Funktionen nicht auszuschließen. 

67) Initialersoheinungen der zerebralen Arteriosklerose and kritische Er¬ 
örterung ihrer Pathogenese, von A. Pick. (Samml. zwangL Abhandl. VIII. 
H. 8. Halle 1909, C. Marhold. 32 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet zunächst die transitorischen, anfallsweise auftretenden Er¬ 
scheinungen der Arteriosclerosis cerebri und die Symptome von mehr stationärem 
Charakter. Zu ersteren gehören die vorübergehenden Sensibilitätsstörungen, 
Parästhesien, Schwindel, gelegentlich auftretende Benommenheit, transitorische 
Sprach-, Schreib-, Lesestörung, ideatorische Apraxie, Paresen. Diese Symptome 
sind bedingt durch Gefäßkrampf oder durch die mangelhafte Elastizität der Ge¬ 
fäße und die herabgesetzte Vasomotorentätigkeit. Schlaflosigkeit und Schlaf¬ 
neigung bilden den Übergang von den transitorischen Erscheinungen zu den mehr 
stationären Symptomenkomplexen. Zu letzteren gehören in erster Linie psychische 
Erscheinungen wie Abnahme der psychischen Leistungsfähigkeit, Versagen des 
geistig Schöpferischen, der Konzeptionsfähigkeit für neue Gedanken, Gedächtnis¬ 
schwäche, geistige Ermüdbarkeit, schweres Krankheitsgefühl; hinzu kommen Kopf¬ 
schmerz, Schwindel, Alkoholintoleranz, Erschwerung des Wortverständnisses, Die 
Abnahme der intellektuellen Anpassung, der psychischen Elastizität ist sowohl bei 
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Gebildeten wie beim gewöhnlichen Arbeiter oft als Initialerscheinung der Arterio¬ 
sklerose deutlich nachweisbar. Schon frühzeitig tritt oft auf eine Abnahme der 
Ansprechbarkeit der Affektseite, Stumpfheit der gemütlichen Reaktion, aber auch 
Nachdauer namentlich depressiver Stimmung und Weinerlichkeit. 

Differentialdiagnostisch kommt bezüglich der Hirnarteriosklerose besonders die 
Neurasthenie, die Paralyse und die Fettsucht in Betracht. 

68) Zur Symptomatologie der zerebralen Arteriosklerose, von Herz. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 5.) Ref.: Pilcz (Wien\ 

Verf. erwähnt kurz die verschiedenen bekannteren Erscheinungen der initialen 
zerebralen Arteriosklerose und beschäftigt sich nun eingehend mit den sogenannten 
„Ohnmächten“, auf deren sehr differentialdiagnostische Bedeutung gegenüber der 
Zerebrasthenie Verf. besonders hinweist. 

Verf. stellt folgende Thesen auf: Die so häufigen kurzdauernden Ohnmächten 
bei zerebraler Arteriosklerose entstehen durch momentane Unterbrechungen der 
Gehirn tat igkeit infolge eines plötzlichen Stillstandes der Zirkulation in den kleineren 
und kleinsten Gefäßen der Schädelhöhle. Diese sind bedingt durch Extrasystolen, 
deren störende Wirkung durch die starre Arterien wand nicht in dem gleichen 
Maße ausgeglichen wird wie bei gesundem Gefäßsystem. Wenn Extrasystolen 
von auffallenden zerebralen Symptomen begleitet sind, dann spricht dieser Umstand 
für das Vorhandensein einer zerebralen Arteriosklerose. Der Ursprungsort der 
reflektorisch ausgelösten Extrareize ist zumeist der Magendarmkanal. 

Besondere Beachtung verdienen die therapeutischen Winke des Verf.’s. In 
erster Linie kommt das Jod und die physikalische Therapie in Betracht (hydria- 
tische Maßnahmen). Die Nitrite seien unwirksam, die Theobrominpräparate, nach 
Ansicht des Verf.'s, eher geeignet, die Extrasystole zu steigern, daher häufig 
schädlich (? Ref.). Die größte Aufmerksamkeit muß der diätetisch-physikalischen 
Behandlung eventueller Magendarmstörungen zugewendet werden. Gerade zur 
Regelung dieser Funktionen empfiehlt Verf. besonders die interne Verwendung 
des Pankreons. 

Verf. geht auch auf die Spätepilepsie ein und die Übergänge derselben zu 
den von ihm hier erörterten „Ohnmachtsanfällen“. Recht instruktiv ist die kurz 
mitgeteilte reichliche Kasuistik. 

69) Die nervösen und psyohisohen Erscheinungen der Gtehlrn&rteriosklerose, 

von Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 11.) Autoreferat. 

Der Aufsatz, für praktische Ärzte bestimmt, bringt dem Fachmann nichts Neues. 
Besonders eingehend wird die Therapie besprochen. Erwähnt sei vielleicht, daß 
Verf. gegen die berüchtigten arteriosklerotischen Kopfschmerzen Blutegel an den 
Processus mastoid. empfiehlt, sowie daß er statt des Diuretins (Theobromin. natr.- 
salicyl.) in Füllen, wo dies Mittel stets sofort erbrochen wird, mit gutem Erfolge 
das Theobromin. purum verwendete. 

° 70) Über einen eigenartigen Zerstörungsproseß auf arteriosklerotischer 
Grundlage (etat vermoulu Pierre Maries), von J. R. Rossbach. (Zeit* 

Schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. I. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die dem Verf. von P. Marie überlassenen Gehirne zeigten, besonders aus¬ 
gesprochen im Stirnhirn, die „wurmstichige Hirnrinde“, welcher klinisch eine auf¬ 
fallende Herabsetzung der psychischen Fähigkeiten (senile Demenz), auch eine 
Spätepilepsie entsprechen soll. In seinen Fällen nimmt Verf. als Entstehungs¬ 
ursache für die wurmstichigen Herde die hochgradige Arteriosklerose und dadurch 
bedingten Gefäßverschluß und Erweichungen im Gebiete der Gefäße an. Über 
den von dem „etat vermoulu“ betroffenen Stellen ist makroskopisch kaum etwas 
von der Pia zu sehen, während sonBt über Erweichungsherden die Pia mehr oder 
minder verdickt ist; auch mikroskopisch lassen sich nur sehr dürftige Piareste 
nach weisen. Dieser Schwund wird wohl dureli die ungünstigen Ernährungs- 
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bedingungen dieses Gewebes j vielleicht auch durch die reichliche Lymphstauung ’ 
in den darunterliegenden Gewebslücken begünstigt Die aus dem Grunde der 
Narbe herausragenden Gliabündel haben einen Überzug von mesodermalem Gewebe 
erhalten. 

Somit iBt die wurmstichige Hirnrinde eine eigenartige Form einer arterio¬ 
sklerotischen Erkrankung, welche hinsichtlich der Form und Anordnung der Herde 
große Übereinstimmung mit der von Alzheimer beschriebenen senilen Rinden¬ 
verödung aufweist, sich aber dadurch von ihr unterscheidet, daß es sich bei 
seniler Rindenverödung um arteriosklerotische Gewebßverödungen handelt, während 
wir beim „6tat vermoulu“ vernarbte arteriosklerotische Erweichungen vor uns 
haben. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Psychiatrischer Varein zu Berlin. 

Sitzung vom 10. Juni 1910. 

Ref.: Ascher (Berlin). 

Besprechung über die Jugendlichen im Vorentwurf sum Deutschen 
Strafgesetzbuch. Referenten: Herr Seelig (Herzberge) und Herr Dr. jur. 
W. Jaeger (Berlin-Schöneberg). 

Herr Seelig: Die Mitwirkung des Psychiaters bei Ausgestaltung der Jugend¬ 
paragraphen ist erforderlich, weil sich herausgestellt hat, daß unter der straf¬ 
fälligen Jugend sich ein hoher Prozentsatz pathologischer Individuen befindet, und 
weil die psychologische Erkennung und Beurteilung der Jugendlichen wesentlich 
durch die Psychiatrie gefördert ist und weiter gefördert werden kann. Die Mit¬ 
wirkung hat den Zweck, ebenso sehr die Jugendlichen vor ungeeigneten Maßnahmen 
zu schützen, als auch dieGesellschaft vor der gefährlichen Kriminalität derJugendlichen 
zu schützen. Die wesentlichen Neuerungen im Vorentwurf bezüglich der Jugend¬ 
lichen sind ärztlicherseits anerkennenswert. Der Entwurf rückt die Altersgrenze 
der Strafmündigkeit auf das vollendete 14. Lebensjahr hinauf; er beseitigt das 
Erfordernis der zur Erkenntnis der Strafbarkeit erforderlichen Einsicht in dem 
bisherigen § 56, und trifft im § 69 Absatz 2 Vorsorge, daß in bestimmten Fällen 
das Gericht anstatt oder neben einer Freiheitsstrafe Erziehungsmaßnahmen an¬ 
ordnen kann. Die in anderen Teilen außer in den §§ 68 bis 70 enthaltenen 
Neuerungen geben zu medizinischen Erörterungen kaum Anlaß, da sie den ge¬ 
läufigen Anschauungen entsprechen. — Im übrigen wäre es vielleicht erwünscht, 
doch nicht darauf zu verzichten, eine Möglichkeit zu schaffen, geistig und körper¬ 
lich nicht Gereiften im Alter von 18 bis 21 Jahren gerecht zu werden, etwa in 
dem Sinne: hatte der Täter zur Zeit der Tat das 18., aber nicht daB 21. Lebens¬ 
jahr vollendet, so sind hinsichtlich der Bestrafung (nicht Erziehung!) die Vor¬ 
schriften über die Jugendlichen anzuwenden, wenn anzunehmen ist, daß die Ge- 
saratentwicklung der Person des Täters seinem Lebensalter nicht entspricht. Bei 
der Frage, wie sich Erziehungsmaßregeln zur Strafe verhalten sollen, wäre er¬ 
wünscht, Erziehungsmaßregeln als die Regel, Strafe als die Ausnahme festzusetzen. 
Strafe neben Erziehungsmaßregeln müßte fallen gelassen oder noch besonders ge¬ 
regelt werden. Bei der Unterbringung müßte die Prognose des Jugendlichen in 
bezug auf seine moralische und psychische Besserung in Erwägung zu ziehen sein. 
Strafmaßnahmen gegen vermindert zurechnungsfähige Jugendliche dürfen kaum 
zweckmäßig sein. Daß das Gericht die Unterbringung in eine Erziehungs- oder 
Besserungsanstalt vorschreibt, dürfte zu Widersprüchen mit anderen Bestimmungen 
führen und sollte in Wegfall kommen. Statt des letzten Absatzes in § 70, daß 
Freiheitsstrafen gegen vermindert zurechnungsfähige Jugendliche auch in staatlich 
überwachten Erziehungs-, Heil- oder Pflegeanstalten vollzogen werden können, er- 
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scheint es medizinischerseits verständlicher, wenn es bedeuten würde: Freiheits¬ 
strafen gegen vermindert zurechnungsfähige Jugendliche können auch durch den 
in staatlich überwachten Erziehungs-, Heil- oder Pflegeanstalten angeordneten 
Aufenthalt als vollzogen gelten. Als Grundbedingung der Besserung der straf¬ 
rechtlichen Behandlung der Jugendlichen dürfte das Zustandekommen des Ver¬ 
fahrens gegen Jugendliche im Entwurf der Strafprozeßordnung anzusehen sein. 
Auch von medizinischer Seite wäre das Zustandekommen eines besonderen Reichs¬ 
gesetzes für Jugendliche freudig zu begrüßen. Autoreferat 

Herr Ja eg er legt vom juristischen Standpunkte die derzeitige Gesetzesfrage, 
welche die Jugendlichen betrifft, dar. Zum Vergleich werden ganz besonders die 
amerikanischen Verhältnisse herangezogen. Über die auf Verfügungen beruhenden 
Jugendgerichte in Preußen kann bei der Kürze der Zeit, seit welcher sie existieren, 
ein Urteil noch nicht gefällt werden. In bezug auf die geplanten Änderungen 
wird betont, daß das Legalitätsprinzip gefallen ist und das Opportunitätsprinzip 
gesiegt hat. Als besonders wünschenswert wird bezeichnet, daß bei Verhandlungen 
gegen Jugendliche die Öffentlichkeit stets ausgeschlossen wird. 

Diskussion: Herr Fritz Leppmann nennt die die Jugendlichen betreffenden 
Paragraphen den Glanzpunkt des Entwurfs. Das Gesetz ist das beste, das einem 
guten Richter einen weiten Spielraum läßt Da nun anzunehmen ist, daß gute 
Richter an den Jugendgerichten tätig sein werden, so ist es zu billigen, daß das 
Gesetz den Richtern viele Maßregeln zur Verfügung läßt. Er habe keine Be¬ 
denken dagegen, daß Strafen in Erziehungsanstalten verbüßt werden. Es seien aber 
im Gesetzentwurf eine Reihe von Lücken; so frage es sich, wie die vermindert 
Zurechnungsfähigen gestraft werden sollen und was im Strafvollzug mit den ver¬ 
mindert Zurechnungsfähigen geschehen soll, wenn es sich erst im Strafvollzug 
herausstellt, daß die betreffende Person vermindert zurechnungsfähig ist. Es ist 
zu billigen, daß der Entwurf dem amerikanischen Vorbild nicht gefolgt ist. Es 
ist besser, es werden in Deutschland selber Erfahrungen gesammelt. Bei den Ver¬ 
hältnissen Amerikas ist eine richtige Statistik dort nicht möglich, so daß die auf 
dieser beruhenden Schlüsse einen zweifelhaften Wert haben. 

Herr Caspari macht darauf aufmerksam, daß mit einem neuen Strafgesetzbuch 
auch eine neue Strafprozeßordnung und eine Regelung des Strafvollzugs in Kraft 
treten müsse. Dann würden die vom Vorredner befürchteten Lücken ausgefüllt sein. 

Herr A. Leppmann begrüßt es mit Freuden, daß Herr Seelig mit seinen 
großen Erfahrungen auf dem besprochenen Gebiete diese hier mitgeteilt hat. Es 
sei wünschenswert, daß er auch vom klinischen Standpunkte die Fälle bearbeite. 
Man könne die von Herrn Seelig gemachten Vorschläge nur akzeptieren. Wichtig 
sei es, daß die Möglichkeit gegeben sei, bei Personen zwischen 18 und 20 Jahren 
unter den vom Referenten bezeichneten Umständen Strafmilderung eintreten zu 
lassen. Bedenklich aber sei es, Strafen in Heilanstalten vollziehen zu lassen. Das 
ergebe eine Verwirrung der Rechtsbegriffe. 

Herr Seelig betont im Schlußwort, daß bei der Frage bezüglich der Be¬ 
strafung oder Nicht-Bestrafung Jugendlicher auch Rücksicht zu nehmen sei auf 
die Angehörigen, die jammern, wenn ihre unbestraften Verwandten bez. Kinder 
mit Bestraften zusammen sind. Zu billigen ist es, daß die Zeit, welche iu Er¬ 
ziehungsanstalten zugebracht wird, angerechnet wird. Die von Herrn Leppmann 
gewünschte Klinik der Fürsorgezöglinge zu schreiben, sei sohon mit Rücksicht 
auf die äußeren Verhältnisse äußerst schwierig. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vzix & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgbb & Wittig in Leipzig. 
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von Ebstein. 24. Zahnextraktion und Fazialislähmung, von Zesas. 25. Familiäre Fazialis¬ 
lähmung, von Frey. 26. Unusual case of facial paralysis, by Cunningham. 27. Zur operativen 
Behandlung der traumatischen Fazialislähmung, von Fabrikant. 28. Die kosmetische Be¬ 
handlung der Fazialislähmung nach Busch, von Momburg, 29. Paralysis nervi hypoglossi, 
von Hnätek. 30. Septische Blutungen in die Scheiden der Rami recurrentes vagi als Ursache 
einer doppelseitigen Posticuslähmung, von GrUnberg. 31. Recurrenslähmung bei Bronchial¬ 
tuberkulose, von Zumsteeg. 32. Recurrensläsionen bei Strumaoperationen, von Dumont. 
83. Über die Recurrensparalyse beim Pferde, von Cadiac. 34. Über Heilung von Schulter- 
muskellähmnngen (M. trapezius bzw. serratus) durch kombinierte Muskelplastik, von Katzen¬ 
stein. 35. Die operative Behandlung der Deltoideuslähmung, von Lengfellner und Frohse. 
36. 5 Fälle von Lähmung des Plexus brachialis, von Subow. 37. Paralysies radiculaircs 
traumatiques du plexus brachial, par Vandenbosscbe. 38. Beitrag zur Kenntnis der isolierten 
Lähmung des N. musculo-cutaneus, von Osann. 39. Ein Fall von Lähmung des N. musculo* 
cutaneus, von Schemel. 40. Les paralysies dans les luxatious de l’öpaule, par Delbet et 
Canchoix. 41. Radialislähmung nach Oberarmbruch bei der Armlösung, von Füth. 42. Zur 
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Behandlung der primären Badialislähmung bei Oberarmbrüchen, von Krabbtl. 43. Paralyaiea 
radiales 14preuses, par De Beurntann et Gougerot. 44. Luxation des N. ulnaris, von GrunorL 
45. Luxation des N. ulnaris, von Jerulasem und Porges. 46. Berufslähmung der Litho¬ 
graphen, von Vogt. 47. Verletzung des N. medianus unter dem unversehrten Ligamentum 
carpi transversum und Lähmung der Hand durch Fremdkörper, von Richter. 48. Naht des 
N. medianus ein Jahr nach der Verletzung, von Porges. 49. Experiences in the treatment 
of distal paralysis by nerve anastomosis, by Tubby. 50. Anastomose des N. laryngeus in¬ 
ferior mit dem Ramus descendens n. hypoglossi durch Nervennaht (nach Foramitti), von 
Navratil. 51. Die Behandlung von Lähmungszuständen an der oberen Extremität, von 
Helbing. 52. A posfcgraduate lecture on intermittant closing of cerebral arteriee: its relation 
to temporary and permanent paralysis, by Russell. 58. A note on a case of influenza with 
marked cerebral Symptoms, bv Dillon. 54. Über Therapie zerebraler Lähmungen, von 
Rothmann. 55. Zur Therapie der Kongestion, von Lots. 56. Über die Einwirkung von 
thermischen Hautreizen auf das Oehirnvolumen, von Winkler. — Psychiatrie. 57. Be¬ 
merkungen zur Theorie der Halluzinationen, von Berze. 58. Zur Lehre von den Hallu¬ 
zinationen, von Todt. 59. Zur Wahnbildung im Senium, von Dtfblin. 60. Bemerkungen zur 
Psychologie der Zwangsvorstellungen und Verwandtenehe, von Juliusburger. 61. Können 
Zwangsvorstellungen in Wahnvorstellungen übergehen? von Hasche-KIDnder. 62. Beiträge 
zur Kenntnis des Eifersuchtswahnes mit Bemerkungen zur Paranoifrage, von Meyer. 
68. Paranoia — Affekt — Verfolgungswahn — Größenwahn, von Lehmann. 64. Über den 
Charakter der Assoziationen bei Patienten mit chronischer primärer Paranoia, von Wladytschte. 
65. Syndröme de Ganser et dölire d’interpretation, par d’Hollander. 66. Psychische Störungen 
und Gravidität mit besonderer Berücksichtigung des künstlichen Abortus, von Meyer. 67. A 
study of the psychoses beginning in the puerperal states, by Rickner. 68. Über eklamptische 
Psychosen, von Kutzinski. 69. Herzkrankheit und Psychose, von Saathoff. 70. Über den 
Einfluß interkurrenter Infektionskrankheiten auf den Verlauf von Psychosen, von Omorokow. 
71. Dölire critique du rhumatisme articulaire aigu chez un vieillard, par Roger. 72. Con- 
tributo clinico allo Studio dei rapporti fra distnrbi psichici e diabete, per Fornaca. 78. Geistes¬ 
störung bei Uncinariasis, von Austregesilo und Gotuzzo. 74. Über das Verhalten verschiedener 
menschlicher Sera und Blutkörperchen bei der Hämolyse durch Kobragift mit besonderer 
Berücksichtigung der Befunde bei Psychosen, von Hirschl und Pötzl. 75. Die Kobragifthämolyse 
bei Geisteskranken, von Pförrlngor und Landsbergen. 76. Die Much sehe Hemmungsre&ktion, 
von Nitsche, Schlimpert und DunzelL 77. Sulla specificita clinica della „psicoreazione“ di 
Much-Holzmann, per Bonfiglio. 78. Ergebnisse und neuere Untersuchungen über die Hem- 
mungsreaktion im Blute von Geisteskranken, von Geissler. 79. Pflege Versicherung bei 
Geisteskranken, von Fischer. — Therapie. 80. Bromural, ein neues Nervinum, von 
Josephsohn. 81. Sanonervin, ein neues Nervennährpräparat, von Joachim. 82. Über Eglatol* 
von Joachim. 83. Zum „Nil nocere“ in der Neurologie, von Oppenheim. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 11. Juli 1910. — 45. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Nieder¬ 
sachsens und Westfalens in Hannover am 7. Mai l910. — 57. Versammlung mittelrheinischer 
Ärzte in Frankfurt a/M. am 22. Mai 1910. — Ärztlicher Verein zu Hamburg, Sitzung vom 
8. Mai 1910. — Sochfte de neurologie de Paris, Sitzung vom 10. März 1910. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aus der psychiatrischen und Nervenklmik der Kgl. Charite.] 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Ziehbk.) 

1. Ein Fall von 

isolierter Lähmung des N. suprascapularis dexter. 

Von Dr. Kurt Singer in Berlin, 

Volont&rassiatent der Klinik. 

Isolierte Lähmungen des N. suprascapularis gehören zu den seltensten Er¬ 
krankungen peripherer Nerven. Beweis dafür ist, daß seit dem Jahre 1886, da 
Bernhardt zuerst einen solchen Fall beschrieb, bis heute nur etwa 21 weitere 
Beobachtungen bekannt geworden sind. Und auch von diesen wenigen muß ich 
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noch drei als nicht-reine Formen ans der Reihe ausschließen: den Fall Sperling, 
der wahrscheinlich, die Fälle Göbel und Valentini, die sicher Teilerscheinungen 
einer ursprünglich vorhandenen und langsam abgeklungenen Plexuslähmung sind. 
Wenn ein Mensch einen Unfall erleidet, dann einige Tage oder länger den be¬ 
troffenen Arm in keiner Weise bewegen kann, bis schließlich nach einiger Zeit 
der Ruhe oder der Behandlung nur noch ein Ausfall der Suprascapularisfunk- 
tionen bestehen bleibt, so kanh von einer „isolierten“ Suprascapularislähmung 
schlechterdings nicht mehr die Rede sein. Trotzdem sind obige Fälle in späteren 
Publikationen und in Lehrbüchern als „reine“ aufgenommen worden. 

Bei der Seltenheit des Krankheitsbildes glaubte ich auch den folgenden 
selbstbeobachteten Fall veröffentlichen zn müssen. Ich gebe hier die Kranken¬ 
geschichte wieder: 

Trauma: 

Am 9. März 1909 verunglückte der Patient R. auf folgende Weise: er stand 
etwa 3 m vom Erdboden entfernt auf einer Leiter, den Rücken gegen die Sprossen 
gekehrt, um Kisten herunter zu tragen. Die Leiter rutschte aus, Patient fiel in 
der angegebenen Stellung mit der Leiter mit. Er prallte mit dem Gesäß auf 
den Boden auf, die Leiter hielt er mit den gebeugten und etwas nach hinten ge¬ 
drehten Armen fest umklammert. Eine Kiste oder ein sonstiger Gegenstand ist 
nicht auf ihn gefallen. Er war 5 Minuten lang bewußtlos. Er erbrach nicht, 
verlor auch kein Blut aus Mund, Nase oder Ohr. Er wurde sofort ins Kranken¬ 
haus gefahren, wo er 16 Tage wegen Kreuzschmerzen behandelt wurde, die un¬ 
mittelbar nach dem Trauma aufgetreten waren. Es wurde damals festgestellt, 
daß keine Fraktur eines Knochens vorlag. Außer den Schmerzen hatte Patient 
keine Beschwerden, auch keine Lähmungserscheinungen, keine Blasenstörungen. 
Er verließ das Krankenhaus in leidlichem Zustand, die Kreuzschmerzen waren 
dieselben geblieben. 8 Tage nach dem Unfall bekam Patient unter Kopfschmerzen 
Erbrechen, das sioh, unabhängig von Tageszeit und Nahrungsaufnahme, mehrere 
Male wiederholte. Der rechte Arm soll damals verstaucht gewesen sein, d. h. „er 
war dick und tat weh“. Schwach ist er aber nicht gewesen. Einen Verband 
an Schulter oder Arm trug Patient nicht. 

Mitte April fiel dem Patienten auf, daß ihm der rechte Arm oft „einsohlief“; 
er verspürte in ihm ein eigentümliches Kribbeln und Brennen. Bald merkte er 
auch, daß er schwere Gegenstände nicht hochheben konnte. Es entwickelte sich 
langsam eine Schwäche im rechten Arm, die immer mehr zunahm. Sonst klagt 
Patient nur noch über Kreuzschmerzen und einen permanenten dumpfen Druck in 
der Stirn, sowie über Schmerzen in der rechten Schulter. Hören, Sehen, Schlucken 
sind normal. Doppelsehen, Schwindel, Ohrensausen waren nie vorhanden. Die Blase 
ist intakt Ebenso Sprache und Gedächtnis. Auch allgemein-nervöse Symptome 
fehlen. Das psychische Verhalten ist normal, der Schlaf gut 

Status praesens: 

Es handelt sich um einen mittelgroßen Mann in gutem Ernährungszustand 
(Alter: 36 Jahre). Lunge, Herz, Abdomen normal. Der Puls ist mit dem 
Herzschlag synchron, auch rechts und links an der Radialis gleichzeitig. Keine 
Stigmata. Urin ist frei. Geruch normal. Die rechte Lidspalte ist etwas > 1., 
auch bei maximalem Öffnen der Augen. Die rechte Pupille bedeutend > 1. 
Licht- und Konvergenzreaktion beiderseits normal. Die Augenbewegungen sind 
frei, kein Nystagmus. Kornealreflex beiderseits gleich. Die linke Nasolabialfalte 
ist etwas seichter als die rechte. Bei Bewegungen, inkl. Sprechen und Lachen 
symmetrische Innervation. Weber wird anfänglich naoh links lateralisiert, später 

50* 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



788 


regelmäßig nicht lateralisiert, Rinne beiderseits +. Gaumensegel wird symmetrisch 
gehoben. Gaumen- und Würgreflex beiderseits positiv. Geschmack normal, Schulter¬ 
heben und Kopfdrehen symmetrisch. Die Zunge wird gerade vorgestreckt, zeigt 
keine Atrophien. Am Rumpf zeigt sich eine Empfindlichkeit der Dornfortsätze 
vom XI. Brust- bis zum III. Lendenwirbel. Aufrichten ohne Benutzung der Hände 
gut möglich, dabei Schmerzen im Kreuz, Bauchreflex beiderseits +, gleich. Keine 
Atrophien. Stiche werden in der rechten Brustseite vielleicht > gefühlt als auf 
der linken. An den unteren Extremitäten bestehen keine Atrophien. Der Tonus 
ist beiderseits gleich, die Sehnenreflexe sind vorhanden und symmetrisch. Kein 
Fußklonus, kein Babinski. Die Nervenstämme zeigen keine Druckempfindlichkeit; 
das Lagegefühl ist intakt, der Gang normal. Lasögue, Romberg negativ. 

Spezieller Status: 

Von vorn betrachtet zeigt die rechte Sohultergegend nichts Abnormes; nur 
steht die rechte Schulter etwas tiefer als die linke. Von hinten betrachtet, im¬ 
poniert eine sehr starke Atrophie des rechten M. infraspinatus, eine geringe des 
M. supraspinatus. Statt des unteren Sohultergrätenmuskels ist eigentlich nur eine 
tiefe Delle sichtbar, die obere rechte Grätengrube scheint gegenüber der linken 
etwas abgeflacht. Die Entwicklung der übrigen Schultermuskeln ist symmetrisch, 
die Oberarmrundung beiderseits ist gleich. Die Schulterblattränder stehen medial- 
wärts etwas ab, aber nicht in Flügelstellung. Die Entfernung des inneren Randes 
von den Dornfortsätzen der Wirbel beträgt, am Angulus scap. gemessen, rechts 7, 
links 8 cm; die Richtung dieses Randes ist die von unten außen nach oben innen« 
Sämtliche Maße von Ober- und Unterarmen sind gleich. An Armen und Händen 
fehlen Atrophien. Die Trizepsreflexe sind beiderseits lebhaft, der Muskeltonus r. = 1. 

Motilität: Beim Erheben der Arme zur Vertikalen bleibt der rechte deut¬ 
lich zurück, besonders beim Erheben in supinierter Stellung. Seitwärtsheben er¬ 
folgt rechts viel weniger ergiebig und viel langsamer als links. Auch kann der 
erhobene Arm leichter heruntergedrückt werden. Soll der horizontal gehaltene 
reohte Arm noch höher gehoben werden, so gelingt das erst nach großer An¬ 
strengung, und auch dann nur langsam. Man hat den Eindruck, als müsse ein 
starkes Hindernis überwunden werden. Dabei hat der Patient das Gefühl, als ob 
sein Gelenk knackse. Dies Geräusch ist gelegentlich deutlich zu hören und zu 
palpieren. Vielleicht klafft auch der Spalt zwischen Cavitas glenoidalis und Kopf 
des Humerus rechts ein wenig. Wird Patient aufgefordert, die horizontal ge¬ 
haltenen, supinierten Arme langsam zu senken, so geht der rechte regelmäßig dem 
linken voran und sinkt schneller herab. Ebenso ermüdet er viel rascher bei der 
Aufgabe, die Arme so lange wie möglich horizontal gestreckt zu haben. Bei 
allen Bewegungen, die ausgeführt werden, klagt Patient nicht über Schmerzen, 
sondern über eine gewisse Trägheit und Schwere im Arm. Ganz schlecht ist die 
Außenrotation des rechten Oberarmes und alle Bewegungen, die mit einer solchen 
Rotation beginnen, z. B. das Aufschließen eines Schlosses. Schreiben ist möglich, 
doch ermüdet Patient nach 4 bis 5 Worten. Es mißlingt besonders auch die 
Hebung des im Ellenbogen gebeugten Armes über den Hinterkopf (Frisier¬ 
bewegung); daB Legen des rechten Armes auf die linke Sehulter geschieht prompt 
und normal. 

Von den Oberarmmuskeln ist der rechte Biceps etwas schwächer als der 
linke, aber unbedeutend. Die dynamometrische Kraft ist rechts 80, links 110. 
Funktion und Kraft der Hand- und Fingermuskeln ist normal. 

Die elektrische Untersuchung ergibt: die Muskeln des E&B’schen Punktes 
sind faradisch mit mittelstarken Strömen prompt erregbar. Vielleicht zuckt 
der rechte Arm schon etwas früher. Nn. radialis, medianus, ulnaris mit mittel¬ 
starken Strömen rechts und links gut erregbar. 
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Galvanisch: vom EBB’schen Punkt aus rechts Zuckung bei Stromstärke 
1 M.-A., links 2 M.-A. Nn. radialis, ulnaris, medianus bei gleicher Stromstärke 
prompte Zuckung. 

Direkt galvanisch: Pector. m&jor, Deltoideus, Trapezius (obere und untere 
Portion) zeigen beiderseits bei gleichen Strömen blitzartige Zuckung, KSZ>ASZ. 
Rhomboid. rechts und links blitzartig, KSZ = ASZ. 

Eine isolierte Supraspinatuszuckung ist nicht erhältlich. Die Muskelzuckung 
ist in der Obergrätengrube blitzartig, bei starken Strömen (9 M.-A.), die Zuckungs* 
formel normal. 

Infraspinatuszuckung links blitzartig, rechts quantitativ erhebliche Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit. Eine Zuckung ist überhaupt nur in einzelnen kleinen 
Partien nahe der Mitte des Schulterblattes bei sehr hohen Strömen zu erzielen. 
Hier ausgesprochen träge. KSZ = ASZ. 

An keiner Stelle der Schulter findet sich eine Störung der Sensibilität. Der 
EBB’sche Punkt ist rechts, der N. ulnaris beiderseits druckempfindlich. 

Daß in vorstehendem Falle die Symptome einer fast reinen Suprascapularis- 
lähmung vorhanden sind, ist deutlich. Daß die Bewegungen der vom Supra- 
scapnlaris versorgten Mm.snpraspinatus and infraspinatas nicht ganz ansgeschaltet 
oder doch nicht noch erheblicher herabgesetzt sind, liegt eben daran, daß die 
beiden Muskeln bei gewissen Bewegungen des Armes auch normaliter nur Teil¬ 
funktionen zu verrichten haben. Der Deltoideus, besonders mit seiner hinteren 
Partie, tritt für den Supraspinatns, der Teres minor für den Infraspinatas vika¬ 
riierend ein. In manchen Fällen beobachtete man deshalb auch starke Hyper¬ 
trophie dieser beiden Muskeln. Durch ihr kräftiges Eintreten kann eine Atrophie 
der Ober- und Untergrätenmuskeln geradezu unbemerkt bleiben (wie bei dem 
Patienten Bsttmakn’s). 

Die Hauptschädigung bei den Suprascapularislähmungen liegt, wie auch in 
unserem Fall, stets darin, daß der Oberarm durch das Nichtfunktionieren des 
Supraspinatns unsicher und ungenügend „aufgehängt“ ist. Durch seine 
Insertion an der oberen Facette des TubercuL majus des Oberarmes bringt der 
M. supraspinatns (und wohl auch der M. infraspinatas) das Caput humeri in 
festen Kontakt mit der Cavitas glenoidalis. Verliert dieses „Widerlager des 
Oberarmkopfes“ (Wolff) durch Erschlaffung des Obergrätenmuskels seine 
Elastizität, so hat der Arm an ihm keinen festen Stützpunkt mehr bei seinen 
Bewegungen. Es resultiert daraus ein Klaffen zwischen Kopf und Pfanne, ein 
Herunterhängen, eine Subluxation des Humerus. Dies Klaffen ist bei nnserem 
Patienten eben fühlbar. Der M. teres minor schafft dadurch, daß er ebenfalls 
die Kapsel spannt, der M. deltoides dadurch, daß er den Kopf des Humerus 
über die Cavitas glenoidalis hinüberzwingt, immer wieder den Ausgleich, so daß 
auch diese Funktion nicht vollkommen erloschen ist Welches Hindernis zu 
überwinden ist, merkt man vielleicht auch an dem bereits erwähnten Knarren 
und Knacken im Schultergelenk. Die Subluxatio humeri deutet sich durch den 
Tiefstand des Armes an; sie erschwert dem Patienten natürlich auch solche 
Bewegungen, die gar nichts mit der Suprascapularisinnervation zu tun haben. 

Als Ursache der Lähmung ist bei unserem Patienten natürlich das Trauma 
anzusehen. Aber ich glaube trotz der Druckschmerzhaftigkeit des EnB’schen 
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Punktes nicht, daß hier die Läsion stattgefunden hat. Bei einer durch plötz¬ 
lichen Schlag etwa erfolgenden Näherung der Clavicula an die I. Rippe hätte 
der ganze Plexus gezerrt werden müssen, zumal der untere Teil; jedenfalls hat 
eine isolierte Läsion des der Clavicula nicht einmal sehr nahe liegenden N. supra- 
scapularis unter diesen Umständen wenig Wahrscheinlichkeit Ich glaube auch 
nicht, daß die durch den jähen Anprall gehobene und der Wirbelsäule genäherte 
Clavicula die Nervenwurzeln gedrückt hat. (Die Pupillendifferenz ist nach sioherer 
Angabe des Patienten immer vorhanden gewesen). Ich glaube vielmehr, daß die 
Läsionsstelle die Incisura scapulae ist Das scharfe Ligamentum transversum 
überbrückt diesen Einschnitt und schützt gewöhnlich den unter ihm verlaufenden 
Nerven. Dadurch aber, daß die Schulter momentan filiert wird und dabei 
einen heftigen Impuls von unten (Fall auf die Hand) erhält, kann der Nerv 
an das Ligamentum angedrüokt oder von ihm sogar durchschnitten werden. 
(Die Incisur als Ort der Läsion hat auch Fischleb angenommen.) 

Von den mir aus der Literatur bekannten 18 Fällen reiner Suprascapularis- 
lähmung entstanden 12 durch Traumen. Sechs dieser Traumen betrafen direkt 
die Schulter (oder den EBB’schen Punkt?) der später affizierten Seite: Fall auf 
Schulter und Nacken (Hoffmann), Tragen des Gewehrs (Habtmann, Benzleb), 
Druck schwerer Lasten (Zieoleb, Bbbnhabdt 1886, Oppenheim). Die sechs 
anderen hatten indirekte Traumen zur Ursache: Sturz auf Ellenbogen oder Hand 
(Bbbnhabdt 1889, Kühne, Wolff), Turnübungen am Querbaum, besonders 
„Hängen im Stütz“ (Steinhausen, Uhlio), kräftige, aber noch in physiologischen 
Grenzen gehaltene Bewegung des Armes (Fischleb). Die übrigen 6 Fälle ver¬ 
teilen sich in bezug auf ihre Ätiologie folgendermaßen: unbekannte Ätiologie: 
Kbahülck , Bebnhabdt (1894), Bettmann (dessen Patient an THOMSEN’scher 
Krankheit und Tetanie litt und wahrscheinlich einen angeborenen Defekt der 
Mm. supraspin. und infraspin. hatte); Erkältung und Durchnässung: Stein: 
tabische Neuritis: Bebnhabdt (1905); doppelte Halsrippe: Bbbnhabdt (1904). 

Ich bemerke noch, daß in der Ätiologie sich unser Fall ziemlich genau 
mit dem von Bebnhabdt im Jahre 1889 beschriebenen deckt 

Trotz langer Behandlung des Patienten (Elektrisieren, Massage) ist eine 
wesentliche Besserung seines Zustandes bisher nicht eingetreten. 

Literatur. 

1. Bbnzlbb, Deutsche med. Wochen8ehr. 1890. Nr. 51. — 2. Bbbnhabdt, Central¬ 
blatt f. Nervenheilkunde. 1886. Nr. 9. — 3. Derselbe, Ebenda. 1889. Nr. 7. — 4. Derselbe. 
Berliner klin. Woohenschr. 1894. — 5. Derselbe, Ebenda. 1904. Nr. 10. — 6. Derselbe, 
Ebenda. 1905. Nr. 18. — 7. Bbttmann, Deutsche Zeitschr. f. Unfallh. 1897. Nr. 9. — 
8. Fischlbb, Neur. Centr. 1906. Nr. 10. — *9. Göbel, Deutsche med. Wochenschr. 1897. 

— 9a. Habtmann, Mitteilungen des Vereins der Ärzte Steiermarks. 1904. — 10. Hoff- 
mann, Neur. Centr. 1888. Nr. 9. — 11. Ebahdlck, Ref. ebenda. 1903. — 12. KChnb, Mon. 
f. Unfallheilk. 1908. Nr. 4. — 13. Offenhbim, Lehrbuch. 1908. S. 507. — *14. Speblikq, 
Neur. Centr. 1890. Nr. 10. — 14a. Stbin, Prager med. Wochenschr. 1904. Nr. 24. — 
15. Stbinhadsbn, Deutsche med. Wochenschr. 1898. — 16. Uhlio, zitiert bei Fischleb (b. o). 

— *17. Valentini, Deutsche med. Wochenschr. 1898. S. 219. — 17a. Wolff, Monatsschr. 
f. Unfallh. 1899. Nr. 11. — 18. Zibqlbb, Ebenda. 1908. Nr. 12. 

Die mit * versehenen Fälle sind keine reinen Suprascapularislähmungen. 
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2. Mitteilung zweier Fälle einseitiger 
Lateralsklerose (spinaler Hemiplegie), von denen der eine 
mit gekreuzter Bulbärkernlähmung vergesellschaftet war. 1 

Von Prof. Dr. Bgmont Münzer. 

Im folgenden gestatte ich mir zwei Fälle einseitiger chronischer Erkrankung 
des Rückenmark-Pyramidensystems (einseitige Lateralsklerose) mitznteilen, Be* 
obachtnngen, welche schon im Hinblicke auf ihre Seltenheit Interesse .erwecken 
dürften. 

Spillen nnd Mills haben, wie Oppenheim in der neuesten Auflage seines 
Lehrbuches unter der Bezeichnung „unilateraler Typus der Lateralsklerose“ hervor* 
hebt, im Jahre 1906 ähnliche Beobachtungen veröffentlicht. 1 Cassibeb 8 hat, wie 
mir Herr Dr. Kubt Mendel mitteilte, einen ähnlichen Fall demonstriert Auch er 
scheint die Publikation der Beobachtungen mit Rücksicht auf eine vor kurzem 
erschienene Arbeit von Nonne und Fbünd 4 mitteilenswert Die eben genannten 
Autoren kommen auf Grund ihrer eingehenden Untersuchungen einer großen Reihe 
von Systemerkrankungen und kombinierten Systemerkrankungen zu einem dem 
Leyden*G oiiDscHEiDBB’8Ghen analogen Standpunkt und fassen diese Formen 
unter der Bezeichnung der „pseudosystematischen Degenerationen“ zusammen, 
heben aber andererseits hervor, daß auch sie „eine echte Systemerkrankung und 
kombinierte Systemerkrankung ... noch aufrecht erhalten wissen wollen für die 
angeborenen oft familiären und hereditären Rückenmarkskrankheiten, fürdieamyo* 
trophische Lateralsklerose, für verschiedene Kombinationen der Tabes dorsalis“. 

Den ersten Fall, über welchen ich kurz referieren möchte, sah ich vor mehr 
al8 10 Jahren. Am 23./VI. 1898 konsultierte mich Herr F. ans K., ein damals 
42 Jahre alter lediger Mann, der angab, daß sich im Jahre 1889 eine Schwäche 
des rechten Beines hemerbar machte, welche seither mehr und mehr zunehme. 
Ein Aufenthalt in Kaltenleutgeben (1890) beeinflußte das Leiden ungünstig, besser 
wirkte eine sich daran anschließende Franzensbader Kur. Seit einem Jahre — 
also 8 Jahre nach Beginn des Leidens — merkte Pat. eine Schwäche des rechten 
Armes. Er war nie syphilitisch infiziert. 

Eine Schwester liege seit 12 Jahren im Bette, habe gar kein Gefühl in den 
Beinen. Ein Bruder verkehrt — mündlicher Mitteilung dritter Personen nach — 
seit Jahren nur durch ein sogenanntes Guckloch mit der Außenwelt. 

Die Untersuchung des Kranken ergab normalen Befund der inneren Organe. 
Von seiten des Nervensystems an den Himnerven nichts Pathologisches; Pupillen¬ 
reaktion normal, ebenso das Gesichtsfeld. 

Das rechte Bein wurde außerordentlich steif gehalten und beim Gehen nach- 


* Nach einem im Verein deutscher Ärzte in Prag im November 1908 gehaltenen Vor¬ 
trage. (Autoreferat: Fortschritte der Medizin. 1909. Nr. 5.) 

* Herrn Hofrat Prof. Dr. A. Pick, welcher mich auf diese Beobachtungen der ameri¬ 
kanischen Autoren aufmerksam machte und mir die Arbeit Mill's (Journ. of the Amer. med. 
Assoc. 1906. November) zur Verfügung stellte, danke ich hierfür an dieser Stelle herzlichst. 

* Cassibbb, Neurolog. Centralbl. 1908. S. 45 u. 46. 

4 Nokhk und Fründ, Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilk. XXXV. 1908. S. 102. 
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geschleppt, die Reflexe lebhaft gesteigert — rechts ausgesprochener Fußklonus. 
Auch die Muskulatur des rechten Armes zeigt spastische Parese, die Finger sind 
volar flektiert, der Druck der rechten Hand sehr gering, die Erhebung der Arme 
im Schultergelenke kaum möglich. 

Auf mein Ersuchen erhielt ich von dem behandelnden Arzte Dr. Stbineb 
(Königsberg a/E.) am 26./XI. 1908 die Mitteilung, daß der Zustand des Kranken 
unverändert fort best ehe, nur scheint dem ßeriohte. nach auch eine leichte Parese 
der linken Extremitäten vorhanden zu sein. „Die Paresen äußern sich haupt¬ 
sächlich im Gange, indem die linke untere Extremität leicht, die rechte aber nur 
mit Anstrengung und unter Zuhilfename der Rückenmuskulatur nach vorwärts 
gesetzt wird. Der Gang ist langsam, schleifend. 

Patellarreflexe und Fußklonus beiderseits gesteigert: SenBibilitäts-, Wärme- 
und Kältegefühl, Raumorientierung (Muskelsinn) überall normal. Die Muskulatur 
an beiden Extremitäten nicht atrophisch, an der linken sogar am Oberschenkel 
hypertrophisch. Trophische Störungen nicht vorhanden. 

Genau so verhalten'sich die oberen Extremitäten; die rechte leicht paretiscb 9 
die linke fast normal, vermag nur feine Bewegungen, wie das Knüpfen eines 
Bandes usw., schwer auszuführen. An der rechten oberen Extremität ist dieser 
Mangel (soll heißen: Störung. A. d. A;) deutlicher ausgeprägt, sowie überhaupt die 
Bewegungen mehr stoßweise erfolgen. Auch hier Sensibilität, Wärme- und Kälte* 
empfindung, Muskelsinn normal und nur die Reflexe gesteigert. Seitens der Ge¬ 
hirnnerven bestehen keinerlei Störungen. Gesicht, Gehör und Goschmack voll¬ 
ständig in Ordnung. Was die vegetativen Organe betrifft, so ist durchaus nichts 
Neues wahrzunehmen, nur die seit Jahren bestehende Darmträgheit ist in gleiohem 
Maß vorhanden. Die Harnemission erfolgt leicht und eine Blasenschwäche ist auch 
nicht zu konstatieren. Aussehen, Befinden des Pat ist immer gut, ebenso hat sich 
das Körpergewicht seit Jahren nicht geändert 11 . 

Überblicken wir die vorliegende Krankengeschichte, so kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daß wir es anatomisch mit einer anfangs von unten nach 
oben fortschreitenden, seit Jahren aber ziemlich stationär gebliebenen Affektion 
des rechtsseitigen Pyramidenseitenstranges (und des zugehörigen Pyra¬ 
midenvorderstranges?), klinisch mit einem Falle „einseitiger Lateralsklerose“ zu 
tun haben. 

Mit Rücksicht auf die in der Familie vorhandenen anamnestisch mitgeteilten 
nervösen Affektionen und den Verlauf des Leidens haben wir wohl allen Grund, 
in diesem Falle eine Systemerkrankung, und zwar eines von Hause aus 
vielleicht schwächer veranlagten Systems, anzunehmen, wobei die Halbseitig- 
keit des Prozesses, welcher seit 19 Jahren besteht, unsere besondere Auf¬ 
merksamkeit verdient 

Noch größeres Interesse dürfte wohl der folgende Fall 1 beanspruchen: 

Herr H. M. — 36 Jahre alter Gastwirt — (früherer Schlosser, nicht Land¬ 
wirt, wie ich irrtümlicherweise in meinem Vortrage bemerkte) konsultierte mich 
am 8./X. 1908 mit der Angabe, seit mehr als 5 Jahren eine Lähmung der rechten 
Körperhälfte zu haben und eigentümlichen Schwindel bei raschem Wechsel der 
Kopfstellung bzw. Blickwechsel. Die Lähmung sei ganz allmählich gekommen, 


1 Herrn Dr. Ehelich in Dörfel und Herrn Dr. Cloin in Reichenberg danke ich an 
dieser Stelle herzlichst für ihre Unterstützung bei Aufnahme bzw. Ergänzung der Kranken¬ 
geschichte. 
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zunächst im Beiß«, und zwar so, «laß «r es Monate hindurch überhaupt nicht merkte, 
dad er da» rechte Bein nncluiehe; viel spater erst kam di« Liibmoug in den 
rechten Arm. Auf nachträgliche« Befragen gibt der Kranke an, seit einiger Zeit 
sieh Uäufjg au voreehlncken. Geschlechtliehe Infektion wird negiert. 

IW Untersuchung ergab normalen Lungen-Herzbefund, Pulsfrequenz 88; 
Blutdruck • 140/100, zweiter Herzton et was akzentuiert* Iro Unterleibe nichts 
Pathologisches zu finden: im Kant 
kein Eiweiß, kein Zucker. 

Per Kranke hält den Kopf leicht 
natdi link», geneigt, di* recht« Sfehulter 
etwas Höher. [Seitens der Gtesicbts- 
inuskülatur keine Differenz zwischen 
recht» und links (Zkhnezeigen, Pfeifen, 

$tirnranzeIn r Aogen«chJjfcßeji.i. Pupillen 
beiderseits gleichweit, reagieren prompt 
auf Idchteinfall. Bei Soitwärtfllsewe- 
gong der Augen, besonder« nach links, 
geringer horizontaler Kystagmus, sehr 
wenig beim Blick nach rechts, abjeo 
oder unten. Augenbintergrnn.1 normal, 
auch keine Abblassung der Papille 
zu konstatieren, Di« Zunge (vgl. 
photographische Aufnahme) weicht 
beim Heiworotrecken der Spitze ein 
wenig nach links ab, die linke 
Hälfte derselben ist hochgradig 
atroph »sch un d sieigtä«utH« kAb 
Flimmer», Die IßneryatiOn dde 
weichen Gau mens normal. . 

Dia laryngoskopi#eha Untervuo«- 
ung ergibt deutlichen Stiliatapd 
des linken Stimm Bandes in der 
Mittellinie, während die Bewe* 
gUDg des rechten Stimm Bandes 
normal erscheint. 

Die Muskulatur der Oberarme 
beiderseits gut entwickelt, eher doch 
auf der rechten Seite etwas schwächer 
als links: 

Umfang der Oberarme rechte 27 l / 8 cm. 
links .30 era, Umfang der Vorderarm*- 
(unter dem Eil bogen gelenket reebtt- 
•J6 3 / 4 cm, links ‘20 ‘/ s om. 

Die Finger der rechteu Hand, stark volar flektiert* können nicht Ordentlich 
gestreckt werden, Kraft des Händedruckes auf der rechten Seite sehr gering. 
Die Beugung der Ellb&geusreknke erfolgt mit geringer Kraft, di© Streähang 
kräftig, die Abduktion des Oberarmes mit, ziemlicher Kraft. Heber» dos ganzen 
rechte» Armes im Schulten.'«lenke .erfordert Anstrengung: läßt man Beide Arme 
gleichzeitig im Schultergelenke erheben, erfolgt diese Bewegung mit dem rechte?' 
Arme entschieden langsamer als mit dem linken. 

An den unteren Extremitäten finden wir di* gleichen Verhältnisse; das rechte 
Bein im Oberschenkel nicht schwächer als das linke; der rechte Unterschenkel — 
wie dies nach aus der' Abbild««? zu ersubeu — ein wenig schwächer als der linke: 
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Wadenumfang rechte 84 1 / 4 em, linke 36 1 / 1 cm. Der Gang erfolgt unter Zirka»* 
daktion dee eteif gehaltenen rechten Beinee, wobei die Fußspitze zeitweise am 
Boden schleift, der Baachdeckenreflex fehlt, der Patellarrefiex beiderseits vor¬ 
handen, rechts lebhaft gesteigert (Patellarklonns); Achillessehnenreflex beiderseits 
vorhanden, rechts lebhaft; deutlicher Fnßklonoa auf der rechten Seite. Die Sen¬ 
sibilität normal. 

Herr Dr. Cloix teilt mir 1910 mit, daß die elektrische Untersuchung 
normale Verhältnisse ergab; die klinische Untersuchung zeigte den gleichen 
Befund. Die Augenuntersuchung seitens eines Facharztes, des Herrn Dr. Bater 
(R eichenberg), ergab „Intentionsnystagmus mit abwechselnder Form, bald hori¬ 
zontal, bald rotierend, bald vertikal, rechts Sehschärfe ®/ ]2 , links ®/ e infolge 
Anisometropie (rechts Myopie 1,0; links Emmetropie); Spiegelbefund normal“. 

Es wird wohl kaum ein Zweifel entstehen, daß wir es hier mit einer Er¬ 
krankung zu tun haben, welche klinisch als einseitige (amyotrophische) Lateral¬ 
sklerose mit Bulbärparalyse aufzufassen ist. 

Man könnte allerdings bezüglich der Diagnose in diesem Falle vielleicht 
einwenden, daß der Schwindel bei raschem Wechsel der Kopfstellung bzw. der 
Blickrichtung, sowie der erwähnte Nystagmus für das Vorhandensein cerebraler 
Veränderungen, also vielleicht multipler Sklerose spräche, doch sind diese Er¬ 
scheinungen sehr gering und an und für sich vieldeutiger Natur; insbesondere 
dürften dieselben im vorliegenden Falle wohl durch die Unsicherheit des Kranken 
infolge der Affektion des motorischen Systems, sowie durch die Augenverände¬ 
rungen (Anisometropie) erklärt werden, um so mehr, als alle sonst für multiple 
Sklerose sprechenden Symptome fehlen und auch die Halbseitigkeit aller Erschei¬ 
nungen gegen eine derartige Annahme ins Oewicht fällt. 

Die Annahme eines einzigen in der Medulla oblongata oder im Pons ge¬ 
legenen Herdes, dessen allmähliches Wachstum die rechtsseitige Körperlähmung 
und die bulbären Erscheinungen herbeiführen sollte, ist mit Rücksicht auf den 
Entwicklungsgang der Erscheinungen als höchst unwahrscheinlich zu bezeichnen. 

Man könnte also noch die Frage erwägen, ob nicht neben der mehr weniger 
systematischen Erkrankung des rechten Pyramidenseitenstranges im Rückenmark«, 
durch welche die Bein- und Armlähmung erklärt würde, ein zweiter Krankheits¬ 
herd in der Medulla oblongata anzunehmen wäre, durch welchen die Hemi- 
atrophia linguae bzw. die Stimmbandlähmung ausgelöst sein könnte. 

Das würde aber schon die Annahme zweier Krankheitsherde voraussetzen, 
so daß die von uns geäußerte Ansicht einer einheitlichen systematischen Affektion 
wohl als die ungezwungenste und bei weitem sicherste erscheint 

Machen wir aber diese Annahme, so erhält dieser Fall ganz besonderes 
Interesse. 

Der Kranke bot die Erscheinungen einer spastischen Lähmung der rechten 
Extremitäten, welche wir auf eine Erkrankung des rechtsseitigen Pyramiden¬ 
seitenstranges, also der kortikospinalen Pyramidenbahn, id est des ersten Neurons 
des motorischen Systems zurückführten. 

Außerdem zeigte der Kranke Hemiatrophie der linken Zungenhälfte und 
Lähmung des linken Stimmbandes, Affektionen, welche wir auf Erkrankung 
linksseitiger Kerne in der Medulla oblongata zurückführen müssen. 
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Wie können wir diese Erkrankungen als systematisch zusammenhängend 
erklären? Ist der Pyramidenseitenstrang der rechten Rückenmarkshälfte syste¬ 
matisch erkrankt und schreitet die Affektion cerebralwärts fort, dann müssen wir 
in der Medulla oblongata die linke Pyramide erkrankt finden und erwarten, daß 
beim Fortschreiten der Erkrankung auf das zugehörige zweite Neuron in der 
Höhe der Medulla oblongata die gekreuzten Bulbärkerne, also die reohsseitig ge¬ 
legenen, affiziert sein müssen, d. h. im vorliegenden Falle die rechte Zungen¬ 
hälfte und das rechte Stimmband gelähmt bzw. atrophisch erscheinen sollten. 

Dem ist aber nicht so und wir sehen im vorliegenden Falle eine Erkrankung 
der linksseitigen Bulbärkerne! Diesbezüglich sei darauf hingewiesen, daß wir das 
Krankheitsbild der amyotrophischen Lateralsklerose bzw. der Bulbärparalyse stets 
bilateral ausgebildet zu sehen gewöhnt sind, und daß wir über die Gesetze des 
Fortschreitens der Erkrankung von einem Neuron auf das andere nichts wissen, 
loh möchte speziell betonen, daß im Rückenmark das zweite Neuron, die 
Vorderhornzelle dem zugehörigen ersten Neuron, der kortikospinalen Pyramiden¬ 
bahn benachbart liegt, während in der Medulla oblongata der zum Beispiel im 
vorliegenden Falle erkrankten linksseitigen Pyramide die linken Bulbärkerne näher 
liegen als die funktionell zugehörigen gekreuzten Kerne; es wäre daher wohl 
möglich, daß das Fortschreiten der Erkrankung in der Medulla 
oblongata vielleicht schon normalerweise nicht auf die funktionell 
zugehörigen, sondern auf die anatomisch näherliegenden gleich¬ 
seitigen Nervenkerne erfolgt 

Nun noch einige Worte bezüglich des hemiplegisohen Typus der Lähmung 
in den beiden Fällen. Ich berühre damit eine Tatsache, welche zunächst von 
Wbbnicke festgestellt und von diesem und seinem Schüler Mahn in ihrer 
Genese genauer analysiert wurde. Diese Autoren zeigten, daß jede Hemiplegie, 
ob sie zentral bedingt ist oder durch eine Erkrankung der Pyramidenbahn im 
Rückenmarke — Lateralsklerose — ausgelöst erscheint, den gleichen Typus 
besitzt; immer wieder sehen wir das Bein in „Streckkontraktur“ (die „Ver¬ 
längerer“ sind kontrakturiert), den Arm meist im Ellbogen gebeugt, Handgelenk 
stets leicht flektiert, die Finger stark gebeugt; cerebrale und spinale Hemi¬ 
plegie weisen den gleichen Typus auf. 

Obwohl Webnicke 1 diese Tatsache im Jahre 1895 gelegentlich der Demon¬ 
stration eines Falles spastischer Spinalparalyse feststellte, ist sie doch nicht ge¬ 
nügend bekannt; immer wieder finden wir, wie dies Mann 2 betont, „daß manche 
Autoren bei der Beschreibung von Fällen spinaler Hemiplegie usw. gelegentlich 
im Status praesens eine recht genaue Schilderung der hemiplegischen Bein¬ 
lähmung geben, ohne sich dabei bewußt zu sein, daß diese ganz objektive 
Schilderung des einzelnen Falles den Typus aller dieser hemiplegischen Läh¬ 
mungen wiedergibt“. 

1 Wkbkickx, Deutsche med. Wocbenschr. 1895. S. 47. 

1 Mann , Klinische and anatomische Beiträge zar Lehre von der spinalen Hemiplegie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. X. 1896. 


Digitized by 


Gck igle 


/ 

Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



796 


3. Znm Verlust 

der Patellarreflexe bei funktionellen Nervenkrankheiten. 

Von Budolf v. HoessUn, 

dirig. Arzt der Kuranstalt Neuwittelsbach-München. 

Ich habe in Nr. 50 der Münchener xned. Wochenschr. 1908 eine knrze 
Arbeit „Über den Verlast der Sehnenreflexe bei fanktionellen Nervenkrankheiten“ 
veröffentlicht and in dieser Arbeit aus einem großen, in 23 Jahren gesammelten 
Material nnr 5 Fälle von Verlust der Patellarreflexe ohne nachweisbare 
anatomische Störung beschreiben können. Bei zwei von diesen 5 Fällen mußte 
ich mich noch sehr reserviert aussprechen, indem ich bei Fall IV bemerke: „es 
ist in diesem Fall noch eine längere Zeit abzuwarten, bevor man den Fall mit 
Sicherheit den funktionellen Krankheiten zurechnen darf“, während ich der 
kurzen Beschreibung des V. Falles anfüge: „auch in diesem Fall sind keine 
Anhaltspunkte für eine organische Erkrankung des Nervensystems vorhanden; 
eine solche soll aber nur ausgeschlossen werden, wenn die Beobachtung eine 
langdauernde war“. Ich führe dann selbstbeobachtete Fälle an, in denen bei 
längerer Beobachtung eben doch das Fehlen der Patellarreflexe sich als zuerst 
isoliertes Symptom einer anatomischen Erkrankung erwies. Herr Wohlwill 
beschäftigt sich nun in Nr. 11 dieses Centralblattes vom Jahre 1909, die mir, 
einem sonst regelmäßigen Leser dieses Blattes, durch einen Zufall leider bis vor 
wenigen Tagen entgangen war, mit mir und meiner Arbeit, indem er in seiner 
Arbeit: „Über funktionell bedingtes Fehlen der Patellarreflexe“ (aus dem Allgem. 
Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, Abteilung Dr. Nonne) schreibt: 

Die Veröffentlichung eines weiteren, auf der Abteilung meines Chefs beob¬ 
achteten Falles würde vielleicht unterblieben sein, wenn nicht in einer neuen 
Arbeit v. Hoessun’s einige Fälle mitgeteilt worden wären, die in einem sehr 
wesentlichen Punkt von den obengenannten abweichen. Zu diesen Stellung zu 
nehmen, ist der Hauptzweck der folgenden Publikation, v. Hoesslin erklärt 
nämlich in der betreffenden Abhandlung, vom W estph AL’schen Zeichen solle nur 
gesprochen werden, „wenn die Patellarreflexe bei wiederholten Untersuchungen 
— meinen Satz „und mit Anwendung aller Kunstgriffe“ läßt Wohlwill aus — 
völlig fehlten.“ Er glaubt daher z. B. mehrere Fälle von Weimebshbimeb 
für die Entscheidung der Frage nicht verwerten zu dürfen, weil bei ihnen die 
Patellarreflexe nicht dauernd fehlten. 

Wohlwill unterstreicht dabei — ganz gegen meine Absicht — „dauernd“, 
während ich das „fehlten“ unterstreichen würde; vor allem aber läßt Woblwill 
nach „fehlten“ den Schluß meines Satzes fort: „sondern äußerst schwach, oder 
häufig nicht auslösbar waren“, auf den sich gerade meine Bemerkung bezog. 

In der Arbeit von Weimebsheimeb — Dissertation, Würzburg 1896 — sind 
eine Reihe von Fällen angeführt, in denen die Patellarreflexe nur sehr schwach 
oder überhaupt nicht auslösbar waren; er spricht von fast absolutem Mangel, 
von äußerst schwachen Patellarreflexen, die in der Regel nicht zu er- 
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zielen waren, aber erschienen, wenn man einen starken Druck mit den 
Händen ansüben ließ, von Reflexen, die immer sehr schwach, zeitweise 
gar nicht hervorznrnfen waren, usw. Es handelte sich um demente, 
manische, stuporöse, paranoische Kranke. Wkimebsheimeh zieht den Schloß, 
daß es einen isolierten Mangel, bzw. ein abnorm schwaches Auftreten der Patellar- 
reflexe ohne anatomische Grundlage gibt Er nimmt einen angeborenen Defekt 
an. Diesen angeborenen Mangel oder diese angeborene Schwäche der Patellar- 
reflexe berechnet Weimebsheimeb auf 1 % der Zugänge der Würzburger psychia¬ 
trischen Klinik. 

Daß das, was wir unter „WESTPHAL’schem Zeichen“ verstehen, nicht in 
l°/o aller Fälle einer großen Klinik als angeborenes Symptom vorkommt, wird 
wohl jeder zageben. Das WESTPHAL’sche Zeichen ohne anatomischen Befund ist 
jedenfalls etwas so extrem Seltenes, daß es ganz berechtigt ist, wenn ich schreibe, 
die Mehrzahl der WEotBBSHEiMEB’schen Fälle sind für den Mangel der Patellar- 
refiexe ohne anatomische Erkrankung nicht zu verwerten. Das W bstph AL’sohe 
Zeichen, das Fehlen der Patellarreflexe, ist eines der bedeutendsten Symptome 
der ganzen neurologischen Diagnostik, aber nur wenn wir es mit den Hilfsmitteln 
von Jkndrässik, Stebnbebg u. a. einschränken. Wenn wir den Kniescheiben¬ 
reflex bei einer einmaligen Untersuchung und ohne diese Kunstgriffe nicht 
finden, dann besteht noch kein WESTPHAL’sches Zeichen; nur der völlige Ver¬ 
lust bei der Untersuchung mit allen Kautelen verdient diesen klassischen Namen, 
nur dieser hat die hohe diagnostische Bedeutung. Wenn Wohlwill daher fragt: 
„Worauf y. Hoesslin diese Einschränkung des Begriffs WssTPHAL’sches Zeichen 
stützt, ist mir unbekannt“, so wäre die Antwort leicht gewesen: Auf die ganze 
darauf bezügliche moderne neurologische Literatur. Oppenheim z. B. schreibt: 
„Läßt sich das Kniephänomen unter all den oben angeführten Be¬ 
dingungen, in all den Positionen des Beines, bei abgelenkter Auf¬ 
merksamkeit, wiederholter Prüfung und auch unter Anwendung 
des Jbndbässik’ sehen Kunstgriffes nicht hervorbringen, so hat man das 
Recht, dasselbe als aufgehoben, als fehlend zu bezeichnen.“ Dann weiter: 
„Den Verlust des Kniepbänomens belegt man mit dem Namen WESTPHAi/sches 
Zeichen.“ Das ist doch genau das Gleiche, was ich selbst sage, und in meinen 
Worten liegt keine größere Einschränkung des Begriffes „WnsTPHAL’sches Zeichen“, 
als in denen Oppenheim’s. 

Wohl will war es wohl hauptsächlich darum zu tun, zu erweisen, daß bei 
den funktionellen Nervenkrankheiten das Fehlen der Patellarreflexe im Gegensatz 
zu meinen Publikationen kein dauerndes sei. Dieser Gegensatz besteht aber 
gar nicht. In meinem Fall I habe ich selbst berichtet, daß die Patellarreflexe 
wiedergekebrt sind, in den anderen Fällen würde ioh in der Wiederkehr auch 
nichts anderes sehen als den Beweis dafür, daß die Diagnose einer funktionellen 
Erkrankung trotz des Fehlens der Patellarreflexe richtig war. Ich bemerke am 
Schluß meiner Arbeit ausdrücklich, daß die bei Hysterie und Neurasthenie vor¬ 
kommenden seltenen Reflexstörungen nach dem Ablauf der Krankbeitszustände 
verschwinden können. Daß es aber doch Fälle gibt, in welchen ohne anato- 
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mische Erkrankung das WESTPHAL’sche Zeichen dauernd besteht, dafür sprechen 
ebensowohl einige meiner Fälle, als der von Wohlwill angeführte Sikmeb- 
Lmo’sche, anatomisch untersuchte und ein von mir angeführter anatomisch 
untersuchter Fall aus der Würzburger psychiatrischen Klinik, in welchem die 
genaue Untersuchung des Centralnervensystems, speziell des 2. bis 4. Lumbal¬ 
segmentes, dasselbe als absolut normal erwies, ferner der STxnnsB’sche Fall. 1 
Nur muß ich bemerken, daß dauernd für mich nicht immer gleichbedeutend 
mit lebenslänglich ist; wir sprechen von einem Kranken, der dauernd fiebert, 
von einem Kranken, der dauernd Blut im Urin hat, von einem Kranken, bei 
dem dauernd die Reflexe fehlen, sowohl wenn diese Symptome nur einige Zeit 
andauern, als wenn sie bis zum Lebensende andauem. Auch in einem Fall von 
Nonne fehlte der Patellarreflex 2 Monate lang dauernd, um dann wiederzukehren. 
Bei mehreren meiner Fälle war nun in der Tat die Dauer des Fehlens der 
Reflexe eine sehr große, in einem Fall betrug sie 15 Jahre, so daß ich hier 
wie im Fall V auf die Möglichkeit eines angeborenen Defektes hinweise. 

Wohl will fragt nun weiter, ob man berechtigt ist, in meinen 5 Fällen 
den Ausfall der Patellarreflexe als sicher funktionell bedingt anzuspreohen. 
Nachdem ich selbst im Fall IV und V mich reserviert ausspreohe, habe ich 
Wohlwill’s Bedenken für diese 2 Fälle vorweggenommen. Im Fall I dagegen 
ist durch die Wiederkehr der Patellarreflexe der Beweis im Sinne Wohlwill’s 
geliefert Es hat sich bei dem 8 Jahre lang beobachteten Fall nicht der ge¬ 
ringste Anhaltspunkt für eine anatomische Erkrankung ergeben. Ich muß aber 
auch abgesehen davon Wohlwill widersprechen, wenn er schreibt: „v. Hobssun 
bleibt uns in allen Fällen, vielleicht mit Ausnahme des ersten, den Beweis dafür 
schuldig, daß das WESTPHAL’sche Symptom hier nicht durch organisches Leiden 
bedingt war, zumal er keinerlei Angaben über Befunde im Spinalpunktat macht“; 
denn bei Fall II schreibe ich ausdrücklich: Bei dem jahrelangen Fehlen der 
Reflexe ohne Hinzutreten neuer Krankheitssymptome kann wohl eine Tabes in- 
cipiens ausgeschlossen werden, um so mehr, als die Spinalpunktion weder 
Lymphozytose noch Antikörper nachweisen konnte (Plaut). Auch 
die serologische Untersuchung des Blutes ergab, daß keine Anti¬ 
körper vorhanden waren. Im Fall III habe ich nach meiner Publikation 
die zuerst verweigerte Erlaubnis zur serologischen Untersuchung des Blutes er¬ 
halten, dieselbe wurde von Plaut, wie im Fall II, negativ befunden, was 
ebenso, wie der klinische Verlauf, gegen beginnende Tabes spricht 

Wohlwill schließt sich zum Schlüsse der Anschauung Sommeb’s * an, der 
für dauerndes Fehlen der Reflexe nur zwei Gründe gelten läßt, entweder ein 
organisches Leiden oder eine angeborene Anomalie. Auch ich habe für meine 
Fälle II und V, wie oben erwähnt, diese SoMMEB’sche Annahme für nicht un¬ 
berechtigt gehalten; in den Fällen I, III und V konnte das Fehlen der Reflexe 
nicht als angeborene Anomalie aufgefaßt werden, weil die Reflexe entweder vor 
meiner Beobachtung oder am Schluß meiner Beobachtung vorhanden waren. 

1 Münchener med. Wochenschr. 1902. S. 1260. 

1 Moiiatsschr. f. Psych. X. S. 198. 
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Ebenso konnte es sich in dem bekannten SxEiNEB’schen Fall von Hysterie nicht 
um angeborenes Fehlen der Patellarreflexe handeln, da die Reflexe erst unter 
den Angen Stblner’s verschwanden. 

Die Schlußbemerknng Wohlwill’s, „daß Veröffentlichungen wie die 
▼. Hoesslin’s schon eher geeignet sein können, irrige Vorstellungen Aber die 
Bedeutung des WssTPHAL’schen Zeichens für die Hysterie hervorzurufen“, möchte 
ieh damit beantworten, daß diese irrigen Vorstellungen wohl nur bei demjenigen 
erweckt werden, der meine Arbeit unvollständig liest; und wenn Boettigeb in 
diesem Centralbl. 1910. Nr. 3 schreibt: „Wohlwill wendet sich zweifellos mit 
vollem Recht gegen v. Hobsslin’s Mitteilungen von Fällen, wo hysterisches 
Fehlen der Patellarreflexe absolut und andauernd beobachtet sein sollte“, so muß 
ich ihn bitten, meine Arbeit noch einmal sorgfältig durchzulesen. Er wird dann 
nichts mehr finden, was „diagnostisch verhängnisvoll“ werden könnte. Er wird 
sich überzeugen, daß in meinen Fällen nur dreimal die Diagnose auf Hysterie 
gestellt wurde, daß ich dabei den dritten Fall nicht mit Sicherheit der Hysterie 
zuzähle, und daß ich von einem hysterischen Fehlen der Patellarreflexe über¬ 
haupt nicht gesprochen habe, sondern nur davon, daß bei funktionellen Er¬ 
krankungen die Patellaraehnenreflexe dauernd fehlen können. Ich habe aber 
dieses Fehlen als etwas so extrem Seltenes hervorgehoben, daß man dabei 
immer zunächst an eine anatomische Erkrankung und auch an die 
Möglichkeit einer Lues hereditaria denken müsse. 

Daß es aber Fälle gibt, in denen die Patellarreflexe dauernd, d. h. lange 
Zeit hindurch, fehlen, ohne daß eine anatomische Erkrankung vorliegt, ist eine 
Tatsache, die man trotz ihrer großen Seltenheit kennen muß und deren Un¬ 
kenntnis eben auch verhängnisvoll werden könnte. In meinem Fall II war 
auf Grund des Fehlens der Patellarreflexe in Verbindung mit peripheren Schmerzen 
die Diagnose Tabes, im Fall III der Verdacht auf Paralyse ausgesprochen worden. 
In dem einen Fall ergab die jahrelang fortgesetzte Beobachtung, daß es sich 
um eine schwere Hysterie, im anderen Fall, daß es sich um manisch-depressive 
Zustände gehandelt hat 

4. Erwiderung auf vorstehende Mitteilung. 

Von Dr. Fr. Wohlwill, 

ehemaligem Assistenzarzt am Allgem. Krankenhaus Hamburg-Eppendorf, 

* Abteilung: Oberarzt Dr. Nonne. 

Auf die Ausführungen v. Hoesslin’s möchte ich ganz kurz folgendes erwidern: 
In der Tat kam es mir, wie v. Hoesslen sagt, hauptsächlich darauf an, „zu er¬ 
weisen, daß bei funktionellen Nervenkrankheiten das Fehlen der Patellarreflexe 
im Gegensatz zu seiner Publikation kein dauernder sei“, und ich kann mich 
auch nicht davon überzeugen, daß-dieser Gegensatz gar nicht existiere. Wenn 
v. Hoesslin sagt, er würde in der Wiederkehr der Reflexe in seinen letzten 
4 Fällen auch nichts anderes gesehen haben, als den Beweis dafür, daß die 
Diagnose einer funktionellen Erkrankung richtig war, so ändert das nichts an 
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der Tatsache, daß de facto in 4 von seinen Fällen der Aasfall der Reflexe ein 
dauernder war, das soll nicht heißen ein lebenslänglicher, sondern ein während 
der ganzen Beobachtung unverändert bestehender. Daß der Verfasser übrigens 
in diesem „Andauern“ nicht etwas ganz Zufälliges, Nebensächliches erblickt hat, 
ergibt sich daraus, daß es auch in seiner Zusammenfassung heißt: „Die 
Patellarreflexe können dauernd fehlen ..Zwischen dieser Auffassung 
und der unseren besteht eben doch ein fundamentaler Gegensatz, da wir — wie 
in meiner Publikation ausgeführt ist — gerade auf den Wechsel im Befund 
die Annahme stützen, daß das W estphai/scIis Phänomen funktionell bedingt ist 
(s. auch Nonhe’s Fall I und den Fall von Wigand aus Nonnb’s Abteilung). 

v. Hoesslin weist nun weiter darauf hin, daß er sich selbst sehr vor¬ 
sichtig und reserviert ausgedrückt, in Fall II und V auf die Möglichkeit einer 
angeborenen Anomalie hingewiesen habe und in Fall IV und V eine organische 
Erkrankung nicht sicher habe ausschließen wollen. Das ist richtig, aber in den 
folgenden Ausführungen rechnet er doch mit diesen Fällen, als wenn sie sicher 
in das zu behandelnde Gebiet des funktionell bedingten WssTPHAL’schen Sym¬ 
ptoms gehörten, so z. B. an der Stelle, wo er erörtert, daß nicht die Erschöpfung 
an dem Ausfall schuld sein könne, und hierfür Fall I, II und IV anführt; diese 
Erwägungen wären ja hinfällig, wenn auch eine organisch bedingte oder an¬ 
geborene Anomalie in Betracht käme. Vor allem bleiben aber, wenn die Mög¬ 
lichkeit einer anderen Erklärung für das Fehlen der Reflexe in Fall II, IV und V 
zugegeben wird, als einwandfreie Fälle überhaupt nur Fall I und III übrig. In 
ersterem kehrten die Reflexe in geringer Intensität wieder; er gehört also, wie 
ich auch ausdrücklich erwähnt habe, vielleicht in die Reihe der von Nonne, 
Wigand und mir veröffentlichten Fälle. In Fall III dagegen möchte ich an¬ 
gesichts der relativ kurzen Beobachtungszeit von etwas über 1 */* Jahren (ich 
weise noch einmal auf den von v. Hoesslin selbst erwähnten Tabesfall hin) ein 
organisches Leiden nicht mit Sicherheit ausschließen, auch nicht, nachdem jetzt 
das negative Resultat der Wassermannreaktion im Serum mitgeteilt wird. Bei 
Tabes fehlt bekanntlich diese Reaktion in 30 bis 40% der Fälle. Eindeutiger 
würde schon das Untersuchungsresultat der Lumbalflüssigkeit gewesen sein, da 
Lymphozytose und Globulinreaktion bei Tabes nur ganz ausnahmsweise, jeden¬ 
falls viel seltener als die Komplementablenkung im Blut vermißt wird. Für 
derartige Fälle besteht meines Erachtens mein Standpunkt zu Recht, daß erst 
ein eingehender autoptischer Befund die organische Grundlage aussehließen 
kann. 

Wenn v. Hoesslin endlich sagt, daß er von hysterischem Fehlen der 
Patellarreflexe überhaupt nicht gesprochen habe, sondern nur davon, daß bei 
funktionellen Erkrankungen die Patellarsehnenreflexe dauernd fehlen können, so 
muß ich aufrichtig sagen, daß ich diesen Unterschied nicht verstehe. Denn wenn 
unter Fehlen der Reflexe „bei“ funktionellen Erkrankungen nicht verstanden 
werden sollte, daß diese Anomalie durch die Hysterie usw. bedingt ist, so bliebe 
ja nur übrig, daß es sich um ein rein zufälliges Zusammentreffen (wie etwa 
bei der Kombination eines organischen und eines funktionellen Nervenleidens) 
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handelte. Darüber zu schreiben aber dürfte wohl kaum die Absicht v. Hobsslin’s 
gewesen sein. 

Gern gebe ich za, daß ich v. Hoessub’s Ausführungen über die Arbeit von 
Weimkesheimeb durch Betonung des „dauernd" nicht ganz zutreffend wieder¬ 
gegeben habe. Es liegt das daran, daß ich die Arbeit von Wetmkbshkimkh nicht 
kannte, da sie mir in Hamburg nicht zugänglich war. Infolgedessen glaubte ich 
irrtümlicherweise, daß v. Hoesslin besonders auch an dem nicht dauernden 
Fehlen der Reflexe Anstoß genommen habe. Damit erledigt sich auch die 
Differenz betreffs der Einschränkung des Begriffs „WESTPHAi/sches Zeichen". 
Ich bedaure diesen Irrtum, ebenso daß ich anzuführen versäumt habe, daß bei 
Fall II serologische und zytologisehe Untersuchungen Vorlagen, die gegen ein 
organisches Nervenleiden sprachen. 

Die Sache selbst wird hierdurch aber nicht berührt; es bleibt für mich be¬ 
stehen, daß der Beweis für die funktionelle Natur des WESTPHAi/schen Zeichens 
im speziellen Falle intra vitam nur durch dessen wechselndes Verhalten erbracht 
werden kann und daß die 4 Fälle v. Hoessun’s die Möglichkeit eines funktio¬ 
nell bedingten dauernden Ausfalls der Reflexe jedenfalls nicht erwiesen 
haben. Sollten die Untersuchungsergebnisse Böttigeb’s sich bestätigen, so 
würden wir ja allerdings im „Wechselstromkriterium" in der Tat ein Hilfsmittel 
an der Hand haben, um funktionell und organisch bedingtes Fehlen der Reflexe 
bei einmaliger Untersuchung zu unterscheiden. Es möge also diese Frage 
vertagt werden, bis hierüber nähere Resultate vorliegen. 


IL Referate. 


Anatomie. 

l) Über die Kreuzung der sentralen Nervenbahnen und ihre Beziehungen 
sur Phylogenese des Wirbeltierkörpers» von Dr. Alexander Spitzer. 
(Leipzig u. Wien 1910, Deuticke.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

In einer Zeit, wo die Kleinarbeit in der theoretischen Neurologie das Feld 
beherrscht, wird man mit besonderem Interesse Werken begegnen, die sich all¬ 
gemeinere Probleme zum Vorwurf nehmen. Eines der interessantesten dieser 
Probleme, die Kreuzung der zentralen Nervenbahnen, hat Verf. in seiner bekannten 
geistreichen und kritischen Art zu lösen versucht, die, mag man ihr auch nicht 
immer beipflichten, stets anregt, Ausblicke eröffnet, neue Wege aufweist, nicht zu¬ 
letzt ein Beispiel vollendeter wissenschaftlicher Kritik ist. Man lese diesbezüglich 
nur die Eingangskapitel, die sich mit den jetzt geltenden Kreuzungstheorien be¬ 
fassen. Der Wun dt sehen fehlt die reale Grundlage, die Flechsigsche vermag 
höchstens Details der menschlichen Pyramidenkreuzung zu erklären, die Ramon 
y Cajals ist teleologisch und „in der Naturwissenschaft ist die Teleologie nur 
Forschungsprinzip, aber kein Erklärungsprinzip“. 

Verf. weist nach, daß die Opticuskreuzung, von der Cajal bekanntlich aus¬ 
geht, unnötig ist für eine Reinversion der Netzhautbilder, ein flächenhaftes Rinden¬ 
bild sogar ungenügend ist für räumliches Sehen. Er negiert das Rindenphoto¬ 
gramm, wodurch die partielle Opticuskreuzung hinfällig wird, der ja nur die Auf¬ 
gabe der Vereinigung zweier solcher Bilder zufällt. Ist die primäre Opticus¬ 
kreuzung aber überflüssig, dann bedarf es keiner sekundären der Nervenbahnen. 

51 
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Um nun seine eigene Ansicht zu erweisen, geht Verf. von der Hirnachse aus. 
Er wendet sich zunächst gegen His und Hupfer und erweist, daß die Himachse 
in die Infimdibulumspitze ausläuft. Dieser letzteren wächst nun als ein anfangs 
offener Schlauch die Hypophyse entgegen, um mit ihr zu verschmelzen. Dieser 
Umstand wird dahin gedeutet, daß es sich phylogenetisch beim Himrohr und dem 
Hypophysealschlauch um ein einheitliches Rohr, ein Neurostomairohr, gehandelt 
haben müsse. Auch das entodermale Darmrohr hatte ursprünglich ein Vorder¬ 
stück, das das Neurostomalrohr dicht vor der Chordaspitze kreuzte. Das vordere 
Darmstück, ursprünglich respiratorisch, trat erst später in den Dienst der Nahrung»- 
zufuhr. 

Das Neurostomalrohr (Mund, Mundbucht, orale, neurale Hypophyse, Infundi- 
bulum und Nervenrohr) einheitlich ektodermal, „dessen Achse vorn durch das 
heutige Infundibulum geführt hat“, geht ganz hinten durch den Canalis neuren- 
tericus in den Darm über. Dort, wo sich Neurostomal- und Darmrohr vor der 
Chordaspitze kreuzten, erfolgt eine Durchschnürung beider Rohre, welohe letzteren 
dann neue Beziehungen und Funktionen gewannen. 

Diese ontogenetischen, nur aphoristisch wiedergegebenen Forschungen werden 
nun phylogenetisch zu erweisen gesucht. Die entwickelten Individuen sind dabei 
„phyletisch erstarrte Formen“; vererbbar und damit von phylogenetischer Bedeutung 
sind in erster Linie die Einwirkungen der Außenwelt auf die noch in Entwick¬ 
lung befindlichen Teile. „Die an der Oberfläche des phyletischen Systems vor 
sich gehende Wandlung der Formen ist nur der nach außen sichtbare Effekt der 
in der Tiefe der Ontogenese verborgenen gestaltenden phylogenetischen Vorgänge.“ 
Es kommen neben der Ontogenese, Phylogenese die Palin- und Xenogenese zur 
Sprache und es resultiert als biogenetisches Grundgesetz, daß die Entwicklungs¬ 
geschichte zwischen Vergangenheit und Zukunft der Spezies steht, daß Onto- 
und Phylogenese in steter Wechselwirkung stehen, erstere ein Werk der Ver¬ 
gangenheit und eine Werkstätte der Zukunft ist; „die Idiogenese ist das Kon¬ 
densationsprodukt, die Resultante aus der phylogenetischen Vergangenheit, die 
Xenogenese der Keimungsprozeß der polylogenetischen Zukunft“. 

Nachdem sich Verf. so mit den genannten Begriffen auseinandergesetzt hat, sieht 
er in der Ahnengeschichte der Wirbeltiere den Ausgangspunkt für seine Betrach¬ 
tungen. Er bespricht die Entwicklung der Anneliden- und Vertebratenreihe und 
kommt schließlich zur Bedeutung der Chorda, die er als Schwebeapparat des 
Körpers auffaßt, als Stützapparat, der sich an der neuralen-ventralen Seite des 
Körpers entwickelt, während der mit spezifisch schwereren Nahrungsballen gefüllte 
Darm dorsal liegt. Dies verleiht dem Vertebratenahnenkörper eine Tendenz, sich 
um die Längsachse so lange zu drehen, bis der Darm unter die Chorda zu liegen 
kommt (heutige Lage). 

Bei dieser Torsion behält also der prächordale Teil seine Lage bei, der 
chordale führt eine Drehung um 180° aus. Ohne auf die Folgen dieser Torsion 
für die anderen Organe einzugehen, kann man erkennen, welche Wirkungen diese 
Kreuzung für das Nervensystem hat. Der dem prächordalen nicht torquierten 
Teil entsprechende Abschnitt des Nervensystems, das Protoneuraxon, behält seine 
beiden Längsbänder oder Stränge in unveränderter Lage. In dem dem chordalen 
Teil entsprechenden, also um 180° gedrehten Stück — dem Deuteroneuraxon — 
haben rechte und linke Hälfte ihre Lage vertauscht. 

Dem Protoneuraxon, das hauhenförmig über das vordere Hirnrohrende ge¬ 
stülpt ist — dorsal weiter als ventral —, wodurch die ursprünglich dorsale weiße 
Fläche dieses Mantels nach innen, die innere graue aber nach außen kommt, ent¬ 
spricht das Großhirn und das Tectum opticum. Proto- und Deuteroneuraxon 
müssen nun nach dem Gesagten gekreuzte Verbindungen haben. 

Bezüglich der Verhältnisse des Cerebellums, das Verf. zum Protoneuraxon 
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rechnet, sowie der Anschauung, daß die Chorda gleichsam ein Organ innerer 
Sekretion ist, und daß Teile derselben, in die Hypophyse eingesprengt, zur Ursache 
der Akromegalie werden könnten, muß man wohl das Original einsehen. 

Ferner erwähnt Verf. einige wichtige Bauprinzipien des Zentralnervensystems, 
die er zum Teil schon in früheren Arbeiten belegt hat, so das Prinzip der Kon¬ 
densation des funktionell Zusammen wirkenden, das Prinzip der Dissemination oder 
Dissoziation des Indifferenten und ungleichartig Differenzierten und das Prinzip 
der kleinsten Strecke. Diese Prinzipien sind es, welche den phylogenetischen 
Fortschritt bedingen, die Grenzen zwischen Proto- und Deuteroneuraxon verschieben 
und so auf die Lokalisation der Kreuzungen einwirken. 

Man wird nach diesen kurzen Ausführungen die eingangs erwähnten Worte 
begreiflich finden, und selbst wenn man sich mit dem Verf. keinesfalls identifiziert, 
dessen Arbeit mit vielem Gewinn lesen. Denkmethodik, Arbeitsweise, fundamen¬ 
tales Wissen, alles das ist so ungesucht originell, daß man die Schwierigkeit der 
Materie stellenweise vergißt und den Ausführungen leicht folgt, selbst dort, wo 
sie entlegenere Gebiete der theoretischen Neurologie berühren. 

2) Quelques oonsiderations genörales sur la my 6lo*arohiteoture du lobe 
frontal, par 0. Vogt. (Revue neur. 1910. Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky. 

Nach zwei in Paris gehaltenen Vorträgen bringt Verf. einen Abriß der in 
seinem Laboratorium insbesondere von Brodmann durchgeführten Untersuchungen 
über die Myeloarchitektur der Hirnrinde, unter besonderer Berücksichtigung des 
Stirnhirns bzw. einer Reihe neuerer Ergebnisse auf diesem Gebiete. Zu kurzem 
Referate ist die Mitteilung natürlich nicht geeignet und es sei daher auf sie und 
auf die Schlußfolgerungen, die Verf. an die bezüglichen Befunde hinsichtlich ihrer 
Verwertung für die Psychologie knüpft, hier nur besonders hingewiesen. 

3) Über die Topographie der intrakardialen Ganglien bei Meersohweinohen, 
weißen Mäusen und beim Mensohen, von M. Eiger. (Medycyna. 1909. 
Nr. 12 bis 15. [Polnisch.]) Ref.: E. Flatau (Warschau). 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Das Ganglienfeld bleibt bei allen diesen Spezies überall dasselbe* Die 
linke Grenzlinie wird von der linken Pulmonalvene, die rechte von dem rechten 
Rand der Hauptvenen, die obere vom Sinus transversus pericardii und die untere 
von der queren Coronarfurche gebildet. 

2. Sowohl bei der Maus, wie auch beim Meerschweinchen und beim Menschen 
findet man die größte Ansammlung der Ganglien an der hinteren Wand der 
linken Vorkammer. Außerdem findet man Ganglien im Septum in der queren 
Furche und um den Eingang der Hauptvenen herum. Die individuelle Differenz 
beruht darin, daß man bei Mäusen ein großes Ganglion an der hinteren Wand 
der linken Vorkammer findet, während beim Menschen hier zerstreute Ganglien 
liegen. Das Meerschweinchen bietet einen intermediären Typus dar. 

3. Außer diesen intrakardialen Ganglien findet man bei allen genannten Tier¬ 
spezies Ganglien, die den Weisbergschen Ganglien unter dem Arcus aortae 
und zwischen der Aorta und Art. pulmonalis entsprechen. 

4. In den Kammern findet man keine Ganglien. 

5. Sämtliche Ganglien (inklusive diejenigen des Septum zwischen den Vor¬ 
kammern) liegen im subperikardialen Bindegewebe. 

6. Im Myocardium sind weder Ganglien noch Nervenzellen vorhanden. 

4) Über die Lage der Nervenganglien in den Herzkammern einiger Karni¬ 
voren, von J. A. Waledinsky. (Dissert. Tomsk 1908.) Ref.: Krön (Moskau). 

1. In den Herzkammern einiger Karnivoren (Kalb, Ochse, Hund, Kaninchen. 
Mensch) findet man beständig in großer, jedoch variabler Menge Nervenganglien, 

2. Auf der ganzen Oberfläche der Herzkammern des Kalbes befinden sich 
Ganglien. 
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3. Die Herzspitze enthält auch eine Menge Ganglien. 

4. Diese Ganglien haben keine bestimmte Lokalisation, sie liegen zerstreut 
und bilden ein oberflächliches Geflecht. 

5. Beim Kalbe liegen die Ganglien oft in der bindegewebigen Zwischen- 
substanz der oberflächlichen Schicht des Myokards. 

6. Verf. fand Ganglien im Septum der Kammer des Hundes. 

7. Nach der Fixation des Herzens in Karbolsäurelösung, unmittelbar nach 
dem Tode, treten die Nerven an der Oberfläche des Herzens deutlich hervor, was 
die Möglichkeit gibt, dieselben in ihren kleinsten Verzweigungen deutlich zu ver¬ 
folgen. 


Physiologie, 

5) Über neuere Ergebnisse der Hirnphysiologie, von M. Rothmann. (BerL 
klin. Woohenschr. 1910. Nr. 17.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach einem kurzen Überblick über die Entwicklung der Hirnphysiologie 
wendet sich Verf. zuerst der sensomotorischen Region zu. Die in diesem Gebiete 
vorkommenden Riesenpyramidenzellen sind nicht die allein elektrisch erregbaren 
motorischen Rindenelemente. Daher läflt die vordere Zentralwindung, die Riesen¬ 
pyramidenzellen besitzt, sich physiologisch von der hinteren Zentralwindung, die 
sie entbehrt, nicht unterscheiden. Jede Ausschaltung im Gebiet der Zentral¬ 
windungen scheint Motilität und Sensibilität gemeinsam zu schädigen. Die völlige 
Ausschaltung der vorderen Zentralwindung scheiut allerdings die Erregbarkeit der 
hinteren aufzuheben. In der aufsteigenden Tierreihe scheint eine gewisse Steige¬ 
rung zur Differenzierung von Motilität und Sensibilität vorhanden zu sein, derart, 
daß beim Menschen von den vorderen Teilen der sensomotorischen Region die 
motorischen Effekte, von den hinteren Teilen die sensiblen Effekte zu erzielen sind, 
ohne daß es jedoch zu einer völligen Trennung der Funktion kommt Fernerhin 
wendet sich Verf. zur Frage der Übertragung der Willensimpulse und der elek¬ 
trischen Reize von den Zentren der Hirnrinde zum Rückenmark, wobei Bich ergibt, 
daß die Ausschaltung der einzigen direkten kortikospinalen Bahn, der Pyramiden* 
bahn, die Übertragung gar nicht beeinträchtigt. Erst die kombinierte Ausschaltung 
mehrerer Leitungsbahnen vermag die Hirnrinde von den Rückenmarkszentren ab¬ 
zuschneiden. 

Ob tatsächlich beim Hunde engere Beziehungen bestimmter Gebiete der Kon¬ 
vexität des Hinterhauptlappens zur Stelle des schärfsten Sehens bestehen, ist da¬ 
durch in Frage gestellt, daß diese Gebiete des Hinterhauptlappens nur schwer 
ohne Schädigung der zur medialen Fläche ziehenden Sehstrahlung exstirpiert 
werden können. Der Frage nach den Hirnzentren für das Hören und dem Anteil 
der Großhirnrinde zu denselben wurde mit Hilfe der Ton- und Zurufdressur 
nähergetreten. Man muß bis jetzt daran festhalten, daß das Hören, auch die 
Tonunterscheidung, beim Hunde in der Großhirnrinde und zwar im Bereich der 
dem Schläfenlappen zuzurechnenden Windungen zustande kommt. 

Zum Schluß bespricht Verf. die merkwürdigen Erscheinungen, die bei den 
Partialexstirpationen der Großhirnrinde im Vergleich mit der völligen Entfernung 
des Großhirns auftreten. Es zeigt sich nämlich, daß, wenn auch eine strenge 
Lokalisation der einzelnen Sinnesfunktionen in der Großhirnrinde besteht, doch 
bei Fortfall der Großhirnrinde bis zu einer gewissen Grenze die Funktionen der¬ 
selben von phylogenetisch alten Zentren der tieferen Hirnteile übernommen werden. 

Auch beim Menschen sind noch ohne Großhirn eine Fülle verwickelter Funk* 
tionen möglich. Erst für die höhere Entwicklung ist das Großhirn unentbehrlich. 

6) Oontributo sperimentale alla oonoscenza della funzione del lobe fron¬ 
tale del oervello del oane, per Guido FeliciangelL (Arch. di Farma- 
cologia sperimentale e scienze affini. IX. 1910. Fase. 3.) Ref.: G. PerusinL 
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Um feststellen zu können, welche motorischen Symptome nach der Entfernung 
bestimmter Zonen aus dem Frontallappen des Hundes Zustandekommen, hat Verf. 
11 Hunde operiert. Er kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Wird die einseitige vollständige Entfernung der Regio praesilviana oder 
praefrontalis der Hirnhemisphäre des Hundes unter strengster Beobachtung der 
Technik ausgefiihrt, so hat dies weder eine bedeutende noch eine dauerhafte 
Sensibilitäts- oder Motilitätsstörung zur Folge. 

2. Der einseitigen vollständigen Entfernung der Regio praecruciata oder 
frontalis folgt gewöhnlich vorübergehend die Neigung zu Manegebewegungen nach 
der operierten Seite. Außerdem zeigt sich eine vorübergehende Herabsetzung so¬ 
wohl des Tast-, Schmerz- und Wärmesinnes der Haut, als auch eine Herabsetzung 
der Tiefen- (muskulären) Sensibilität in der entgegengesetzten Körperseite. 

3. Die oben erwähnten Erscheinungen sind ausgeprägter, schwerer und von 
längerer Dauer, wenn die Entfernung außer auf den Frontalpol sich auf einen 
den Gyrus sigmoideus posterior einnehmenden Teil der Regio postcruciata ausdehnt. 

4. Hahnentritt wurde in keinem der Versuche deutlich und konstant beobachtet 

Gute Photographien sind der Arbeit beigefugt. 

7) Die Neuroflbrillenlehre und ihre Folgerungen im Gegensatz zur Neu¬ 
ronenlehre. Sammelreferat von Walter Frankfurther. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1910. Nr. 14.) Ref.s Bielschowsky (Breslau). 

Verf. stellt sich die Aufgabe zu zeigen, wie sowohl die anatomische (histo¬ 
logisch-embryologische), wie die biologische (funktionell-trophische) Einheit des 
Neurons auf Grund wissenschaftlicher Erfahrungen aufgegeben werden kann. Die 
von Schulze entdeckten Neurofibrillen wurden von Apäthy in allen Teilen des 
Körpers, die mit nervöser Funktion zu tun haben, gefunden. Die Fibrillen zeigten 
sich zentral niemals unterbrochen, ebenso wurde peripher nur ein Ende festgestellt. 
Die motorischen Nerven senden ihre Fibrillen an die Muskelzellen, wo sie ihre 
Perifibrillärsubstanz verlieren, untereinander anastomosieren und wieder langmaschige 
Netze bilden. Eine Unterbrechung von der sensiblen Reizaufnahmestelle bis zur 
motorischen Reizentladung findet in den Fibrillen nicht statt. Die Fibrillen gehen 
von der sensiblen in die motorische Bahn über, ohne eine Ganglienzelle zu 
passieren. An den Fibrillen sind keine Grenzen einzelner Neurone zu beobachten. 
Der reizleitende Apparat besteht aus einem kontinuierlichen Fasersystem. Die 
Reizleitung übernehmen die Fibrillen, wie Bethe histologisch wie durch Messung 
der Leitungsgeschwindigkeit nachwies. 

Des weiteren folgen Besprechungen der entwicklungsgeschichtlichen Forschungen 
und Studien, nach denen die entwicklungsgeschichtliche Einheit des Neurons nicht 
aufrecht erhalten werden kann. Mit der anatomischen Einheit muß auch die 
funktionelle aufgegeben werden, was durch Experimente von Bethe, Exner, 
Steinach gestützt wird. Auch der trophische Einfluß einer Zelle erstreckt sich 
sicherlich nicht nur auf die Grenzen eines Neurons, da bei Verletzung eines der 
beiden Neurone der motorischen Bahn deutliche Veränderungen in den Zellen des 
anderen festgestellt wurden. Das zentrale Nervensystem stellt sich also als ein 
mehr oder minder diffuses Netz von Neurofibrillen inner- und außerhalb der 
Ganglienzellen dar, wobei diese aber an den spezifisch nervösen Prozessen nicht 
wesentlich beteiligt zu sein brauchen. 

Besteht aber das Zentralorgan aus einem oder aus mehreren untereinander 
verbundenen diffusen Netzen, so ist die Assoziation und ebenso die Irradiation 
nicht durch Wachsen neuer Bahnen erklärt, sondern durch Gangbarmachung 
schon bestehender Verbindungen. Ebenso wird die Annahme hinfällig, daß in 
den Zellen der Großhirnrinde der Reiz umgeformt wird, um sich in die motorische 
Bahn zu entladen; die spezifischen Sinnesenergien verlieren ihren Platz im Zentral¬ 
organ, auch eine spezifische Nerventätigkeit ist unmöglich. Da in den Großhirn- 
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zellen die Fibrillenverbindongen verlaufen, so muß nach Exstirpation des Zentrums 
die Funktion ausfallen, weil zwischen sensiblen und motorischen Bahnen keine 
Verbindung mehr besteht. 

8) Rioerohe sperimentaii solle modlfleasioni morfologiohe delle oellole 
nervöse negli animali ibemanti, per M. Zalla. (Riv. di Patol. nerv, e ment. 
XV. 1910. Fase. 4.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Schlußsätze: 

1. Bei den verschiedenen Tieren besteht keine beständige Beziehung zwischen 
dem Verhalten des Tigroids und dem der endozellulären Neurofibrillen während 
des Winterschlafes, da die Modifikationen der letzteren in keinem Zusammenhang 
mit denen des Tigroids Vorkommen können. 

2. Auch bei den winterschlafenden Säugetieren, wenigstens beim Myoxus glis, 
bieten die endozellulären Neurofibrillen während des Winterschlafes ähnliche, ob¬ 
wohl weniger ausgeprägte Modifikationen dar als die, welche man bei Reptilien 
beobachtet. 

3. Bei den Reptilien ist es möglich, bezüglich der endozellulären Neuro¬ 
fibrillen, experimentell ein mit dem des Winterschlafes identisches, anatomisches 
Bild hervorzurufen; bezüglich des Tigroids hat Levi die Möglichkeit, ein solches 
mit dem des Winterschlafes identisches, anatomisches Bild hervorzurufen, bei 
Amphibien schon nachgewiesen; vorliegende Untersuchungen sollen dies bei Rep¬ 
tilien bestätigen. 

9) Bewegung und Nervensystem, von Steinitz. (Allg. Wiener med. Zeitung. 
1910. Nr. 21 u. 22.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

An der Peripherie aufgenommene Reize gelangen an im Centrum, werden 
von da wieder peripherwärts geleitet und bringen dort Form- und auch Ortaver- 
ändarung zustande. In weiterer Entwicklung superponieren sich verschiedene 
Zentren, deren oberstes und höchstes, die Großhirnrinde, die Qualität der bewußten 
Wahrnehmung, des Gedächtnisses und des Wollens erlangt, d. h. die Fähigkeit, 
des Ablaufes und der Konsequenzen stattgehabter früherer peripherer Erregungen 
sich zu erinnern, dieselben zu beurteilen nach ihrer Annehmlichkeit und Nützlich¬ 
keit, sowie sich darnach zu entschließen, ob es die Bewegungsimpulse gewähren 
lassen oder hindern soll. Und weil die Möglichkeit besteht, daß es vermag Tun 
zu verhindern, erscheint die Zulassung des Geschehens als freiwilliges, willkür¬ 
liches, infolge seines Wollens zugelasBenes Tun. Mit dem Fehlen der peripheren 
Reize mangeln die Impulse zum reflektorischen und triebartigen Geschehen, mit 
dem Versagen der Aufnahmsorgane für zentripetale Erregungen, sowie ihrer 
Leitungen bis zum Zentrum mangeln die Empfindungen, welche für uns die Kon¬ 
trolle richtigen und entsprechenden Geschehens sind, verliert sich die Zuverlässig¬ 
keit des Könnens, kommt es zur Unsicherheit und Kraftvergeudung, zur Ataxie, 
die sich bis zur absoluten Inkoordination steigern kann; es können koordinierte 
Bewegungen endlich gar nicht mehr exekutiert werden; mit der Schädigung der 
Zentra erleiden die in denselben getroffenen Einrichtungen für Bewegungskombi- 
nationen größeren oder geringeren Schaden, mit der Schädigung der Großhirn¬ 
rinde entfallen die Hemmungen für die von den tieferen Zentren ausgehenden 
Impulse und kommt es zu Zwangsbewegungen von Zittern und Kontraktur an 
bis zu den verschiedensten Kombinationen der Krämpfe und ausfahrenden exzes¬ 
siven Bewegungen. Schädigung der niederen Zentralorgane, des Rückenmarkes 
sowie der peripheren motorischen Nerven, bedingt auch die Folgen vom Erlöschen 
des Hirnrindeneinflusses, weil die Leitung der von dieser zentrifugal gesendeten 
Impulse wirkungslos bleibt, der Wille vermag nichts, und nur was vom geschädigten 
Teil abwärts sich geltend machen kann, ist wirksam, es kommt zu spastischen 
Zuständen und schlaffen Lähmungen, abnormem Verhalten der BewegungBmöglich- 
keiten, wegen Ausfalls bestimmter bisher wirksamer Komponenten, welche die 
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exzessive Geltendmachung in anderer Richtung wirksamer Kräfte nicht zu hindern 
imstande sind. Von der Peripherie bis wieder zu ihr hat jedes Geleise, jede 
Station eine Bedeutnng, die Bich kundgibt in der Art, wie das Individuum seine 
Bewegungen auszuführen oder nicht auszuführen vermag. 

10) Über den Sekretionsablauf an dem der extragastralen Nerven be¬ 
raubten Magenblindsack, von Dr. M. Rheinboldt. (Internat Beiträge z. 
Pathol. u. Therapie d. Ernährungsstörungen. I. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Der der extragastralen Nerven beraubte Magen zeigt (wie auch der nach 

Heidenhain operierte) Unterschiede in seiner Tätigkeit gegenüber dem normalen 
Magen, welche im wesentlichen auf eine in Unordnung geratene, der Regulation 
verlustig gegangene Funktion hin weisen und sich wohl als Folgen einer gestörten 
zentralen Innervation auffassen lassen. Aber auch dem nach Heidenhain ope¬ 
rierten, den mesenteriellen Nerveneinflüssen noch zugänglichen Magenblindsack 
gegenüber läßt der „nervenlose“ Magen Unterschiede in seiner Tätigkeit erkennen. 

11) Rioerohe sulla rigenerasione dei nervi, per Carlo Pariani. (Rivista 
di Patol. nerv, e ment. XV. 1910. Fase. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei Hunden hat Verf. folgende drei Gruppen von Versuchen vorgenommen: 
bei der ersten Gruppe wurde die einfache Resektion der motorischen Rücken¬ 
markswurzeln, bei der zweiten die Resektion der motorischen und zugleich die¬ 
jenige der entsprechenden sensiblen Spinal wurzeln, bei der dritten Gruppe, außer 
der Resektion der motorischen und sensiblen Wurzeln, auch die Durchtrennung 
des Rückenmarkes oberhalb dieser Wurzeln vorgenommen. Getötet wurden die 
Tiere einer jeden Gruppe in verschiedenen Zeitabschnitten nach der Operation. 
Die Veränderungen der Nervenzellen und des zentralen Stumpfes der durchtrennten 
motorischen Wurzeln wurden nach der Nisslschen, der Cajalschen und der 
Donaggioschen Methode untersucht. Bei den Tieren der ersten Gruppe ent¬ 
sprachen die Veränderungen denjenigen, die mau nach der einfachen Resektion 
der Nerven beschrieben findet. Bei der zweiten Gruppe beschreibt Verf. eine 
Reaktionsphase in der Nervenzelle, intensiver und frühzeitiger als in der ersten 
Gruppe, dazu eine Verspätung der Reparationsphase; auch die Reparationsvorgänge 
in dem zentralen Stumpfe der durch trennten motorischen Wurzeln waren weniger 
lebhaft und gingen langsamer vor sich. Von den zur dritten Gruppe gehörenden 
Tieren blieb ein einziges am Leben; bei diesem haben die Reaktionserscheinungen 
der Nervenzellen die höchste Intensität erreicht (nach 23 Tagen), man bemerkte 
keine Neigung zur Reparation, die Neubildung der Neurofibrillen in dem zentralen 
Stumpfe der durchtrennten Nerven war gering und unregelmäßig. Verf. nimmt 
an, daß diese seine Ergebnisse den Begriff der Einheit und des gegenseitigen Ein¬ 
flusses der Neuronenbestandteile bestätigen. 

12) Kompendiöser quantitativer Olfaktometer au klinischen Zwecken, von 

W. Sternberg. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 
Beschreibung eines Apparates zur genaueren Prüfung des Geruchsinnes; als 
Reagentien benutzt Verf. nur zwei: Parfüm von Maiglöckchen als Wohlgeruch 
und Schwefelleber als Gestank. 


Psychologie. 

13) Pflansenpsyohologie all Arbeitehypothese der Pflanzenphysiologie, von 

FrancA (Stuttgart 1909. 108 S.) Ref.: P. Näcke. 

Eine Ergänzung zu jeder Psychologie, freilich für einen Nicht-Botaniker 
nicht immer leicht zu verstehen, trotzdem schön geschrieben, bei prachtvoller Aus¬ 
stattung. Verf. weist an vielen Beispielen nach, daß es in der Tat jetzt an der Zeit 
ist, von einer Pflanzenpsychologie zu reden, und daß bereits fast 100 Botaniker 
dies anerkennen und sie pflegen. Es finden sich deutliche pflanzliche Sinnesorgane, 
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reizleitende Fibrillen and Reaktionszentren (Zellkern, Kinoplasma, Vegetations- 
pUnkt). Das Aktionsvermögen zeigt sich klar in Bewegungen verschiedener Art, 
spontane (gamotrope) oder Tropismen, stets aber zielstrebig. Die Reizleitang 
ist an Zeit gebunden, von elektrischen Strömen begleitet. Die Anästhetica setzen 
die Erregbarkeit herab, es findet Summation der Reize statt, auch Assoziationen 
und Reaktionen, es gibt Ermüdungsphänomene, spezifische Sinnesorgane, Nach¬ 
wirkungen von Licht- und anderer Reizung, „Drehschwindel“, Automatismen. 
Das Web ersehe und Talbotsche Gesetz hat auch hier Anwendung. Die Pflanze 
hat Instinkte, kurz eine unterbewußte Psyche. In wie weit Bewußtsein be¬ 
steht, ist noch nicht klar. Das Buch ist überzeugend geschrieben, und mit scharfer 
Kritik wird der Mechanismus und Vitalismus zurückgewiesen. 

14) Streitfrage auf dem Gebiete der Tierpayohologie, von Marek. (Deutsche 

tierärztl. Wochenschr. 1909.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. gibt in einer sehr klaren präzisen Fassung eine Kritik der modernen 
Grundzüge der Psychologie der Tiere. Er schließt sich im Ganzen den An¬ 
schauungen jener Psychologen an, die das tierische Geschehen zum größten Teile 
auf psychochemische Prozesse zurückführen, ohne den Einfluß darüberstehender 
psychologischer Phänomene ganz auszuschließen. Dabei warnt er unausgesetzt vor 
Deutungen anthropozentrischer Richtung, die unbedingt zu Fehlschlüssen führen 
müssen; denn die auf die Beobachtungen von Bewegungen — auf die es ja haupt¬ 
sächlich ankommt — beruhenden Schlußfolgerungen über die Tierpsychose geben 
eine um so unsicherere Beurteilungsgrundlage ab, je größer der Abstand zwischen 
dem Menschen und den betreffenden Tieren ist. Das Vorhandensein von psychi¬ 
schen Funktionen bei den höheren Tieren läßt sich immerhin nicht in Abrede 
stellen. Die endgültige Entscheidung darüber jedoch, in welche Vertreter der 
Tierwelt das Erwachen des Seelenlebens zu verlegen sei, wird kaum je gelingen. 
Demgegenüber wird man den Umfang des psychischen Lebens bei den höheren 
Tieren durch entsprechend ausgeführte psychische und physiologische Untersuchungen 
zu ermitteln imstande sein, je näher ein Tier seiner Organisation nach dem Menschen 
steht. Verf. wendet sich zum Schlüsse an die Tierärzte, die vielfache Gelegen¬ 
heiten zu Beobachtungen einschlägiger Art haben. Damit aber diese Beobach¬ 
tungen in der Tat wertvolle Beiträge zur Erkenntnis der tierischen Psyche liefern, 
dazu ist die Erwerbung von psychologischen Kenntnissen notwendig. 


Pathologische Anatomie. 

15) Zur Kenntnis der „Neurofibrome“, von J. Verocay. (Zieglers Beitr. z. 
pathol. Anat. u. z. allg. Path. XLVIII. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Aus den Schlußsätzen seien nur folgende hervorgehoben: 

Das Gewebe der multiplen Nerventumoren, welches bis vor kurzem allgemein 
für Bindegewebe gehalten wurde, ist kein Bindegewebe, sondern ein eigenartiges 
neurogenes Gewebe. Als Bildner der Geschwülste sind die Nervenzellen selbst 
oder entsprechende embryonale Zellen anzusehen, die möglicherweise nicht zum 
normalen Aufbau des Nervengewebes verwendet wurden. 

Gliome im zentralen Nervensystem, welche bei genauerer Untersuchung in 
Fällen von multiplen Nerventumoren kein so seltenes Vorkommen darstellen dürften, 
bilden keine rein zufällige Kombination, sondern stehen mit den Nerventumoren 
in engerem histogenetischem Zusammenhang. 

16) Zur Frage der retrograden Degeneration der zentralen Neurone, von 

A. M. Grünstein. (KorsakoffschesJourn.f.Neur.u.Psych. 1909.) Ref.: Krön. 
Auf Grund eines eigenen Falles und 26 Fällen aus der Literatur kommt 
Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Die retrograde Degeneration kann in Form einer foudroyant oder chronisch 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



809 


verlaufenden Atrophie auftreten. Im ersten Falle wird nicht nur die Markscheide, 
sondern auch der Achsenzylinder ergriffen. Genetisch sowie auch anatomisch 
gleichen die Prozesse den dögönerations Wallöriennes, indirekter v. Gehuchtens 
der peripheren Nerven. Die chronisch verlaufenden Atrophien sind analog den 
gewöhnlichen retrograden Atrophien peripherer Nerven. 

17) Isolierter angeborener Defekt des M. serratus antious major, von Dr. 

Karl Jeremias. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXXVIII.) Ref.: 

L. Borchardt (Berlin). 

Der Patient, ein 35 jähriger Arbeiter, wußte selbst nichts von der Anomalie, 
die als zufälliger Nebenbefund bei einer gelegentlichen Untersuchung festgestellt 
werden konnte. Es lag eine reine, isolierte, totale Serratusaplasie vor, und zwar 
ist bemerkenswert, daß der Funktionsausgleich kein absolut vollkommener war, 
wie in dem Bittor ff sehen Fall, auch war die Art des Ausgleichs in mancher 
Beziehung anders. 


Pathologie des Nervensystems. 

18) Erkrankungen der peripherisohen Nerven, von Dr. Georg Flatau. 

(Leipzig 1909, Benno Eonegen. 82 S.) Ref.: Arthur Stern. 

Es ist das 9. Heft der vom Verf. herausgeg. Sammlung: „Wichtigste Nervenkrank¬ 
heiten in Einzeldarstellungen für den prakt. Arzt“. Ihrem Zweck entsprechend ist die 
Darstellung der Schrift elementar gehalten, auf das Wesentlichste beschränkt,seltenere, 
z. B. außereuropäische Erkrankungen, Bind von der Darstellung ausgeschlossen, 
unter Beiseitelassung wissenschaftlicher Erörterungen ist das fiir den Praktiker 
Wichtigste in den Vordergrund gestellt. Die Einleitung enthält in knapper Form 
die wichtigsten histologischen und pathologisch-anatomischen Details, Daten über 
den Verlauf der einzelnen peripheren Nerven, soweit es für das klinische Ver¬ 
ständnis notwendig erschien, sind den einzelnen Abschnitten beigefügt. Die 
Therapie ist nicht zu kurz gekommen und enthält zum Teil recht brauchbare 
Winke (Polyneuritis, Fazialislähmung). Neben teilweise weniger glücklichen Text¬ 
figuren sind eine Reihe guter Photographien in 4 Tafeln dem Schluß des Werkes 
beigefügt. 

Das Buch wird dem Praktiker in seiner kurzen, übersichtlichen Form gute 
Dienste leisten, kann und soll natürlich größere Werke nicht ersetzen. 

19) Isolated and complete paralysis of the third nerve of traumatio origin, 

by L. M. Francis. (Joum. of the Amer. med. Assoc. LHI. 1909. Nr. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

17jähr. Patientin stieß mit dem äußeren Winkel des linken Supraorbital¬ 
randes gegen eine Tür. Ptosis, Akkommodationslähmung, Auge nach außen und 
etwas nach unten rotiert: völlige Oculomotoriuslähmung, die im Laufe einiger 
Monate zurückging. Ort der Verletzung: Durchgang des Nerven durch die Fissura 
sphenoidalis (subperiostale Blutung). 

20) Über Beziehungen der Lähmung des N. ooulomotorius zu Krankheiten 

der Nase bzw. der Keilbeinhöhle, von San.*Rat Dr. Ziem. (Medizin. 

Klinik. 1910. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

35jähr. Arbeiter klagt über Sehstörungen des linken Auges und Schwindel¬ 
gefühl im Anschluß an eine starke Erhitzung und Kopferkältung. Die Unter¬ 
suchung ergab eine Parese des linken Oculomotorius, gekreuzte, etwas überein¬ 
anderstehende und nach oben konvergente Doppelbilder, Verstopfung der linken 
Nasenhälfte. Schonung der Augen und Nasenausspülungen führten zur Heilung. 
3 Monate später Rückfall, wohl durch Alkohol hervorgerufen. Sehr hartnäckiger 
Widerstand auf die Therapie, die erst nach Verlassen der ungesunden und modrigen 
Wohnung schnell zum Ziele führte. Verf. ist der Ansicht, daß die Anschwellung 
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in der linken Nasenhöhle nach rückwärts bis in die Keilbeinhöhle sich fortgesetzt 
and eine Stauung auch im Gebiete des an manchen Stellen dicht an der äußeren 
Wand derselben verlaufenden N. oculomotorius hervorgerufen hat. 

21) Eine typische Gesohwulstmetastase im Unterkiefer mit Lähmung des 

Trigeminus (N. alveolaris), von Schlesinger. (Wiener klin. Rundschau. 

1909. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In 5 Fällen (4 Frauen 1 Mann) mit klinisch nachweisbarem Karzinom be¬ 
obachtete Vcrf. eine ganz typische Lähmung eines Abschnittes des N. alveolaris, 
und die vom Verf. vermutete Metastasenbildung-fand in zwei Fällen auch durch die 
Autopsie ihre Bestätigung. 

Klinische Erscheinungen: die Patienten fühlen Parästhesien an der Lippen¬ 
haut, sowie an der Schleimhaut der Unterlippe und des Zahnfleisches; allmählich 
daselbst Anästhesie, auffallenderweise treten Schmerzen zumeist stark in den 
Hintergrund, die anästhetische Zone zeichnet sich meist durch scharfe Begrenzung 
aus, die Patienten können auch keine Angaben darüber machen, ob die Unterlippe 
abgezogen oder dem Unterkiefer genähert wird. Mehrmals schien auch eine 
schlechtere aktive Beweglichkeit der Unterlippe vorhanden zu sein; die Kranken 
beißen sich öfters in die anästhetische Lippe, einer Patientin floß Flüssigkeit leicht 
aus den Mundwinkeln, ohne daß eine Fazialislähmung bestand; zu atrophischen 
Störungen kam es nicht. 

In einem der Fälle war der Canalis mandibularis von krebsartigen Wucherungen 
wie ausgegossen, der N. alveolaris inferior komprimiert, in einem anderen Falle 
fanden sich bei in seiner Struktur unverändertem N. alveolaris Knochenmetastasen 
des Unterkiefers. 

Verf. resümiert: bei Karzinomen, namentlich der Mamma, kommt es bisweilen 
zu einer zirkumskripten Gefiihlsstörung am Kinn, mit der Mittellinie scharf ab¬ 
schneidend, an den korrespondierenden Abschnitten der Lippenschleimhaut und 
an der Schleimhaut des Process. alveolaris; in der Regel besteht auch eine Alte¬ 
ration der Sensomotilität; neuralgiforme Schmerzen können fehlen. Die Affektion 
ist der Ausdruck einer Lähmung des N. alveolaris inferior durch Metastasenbildung 
im Unterkiefer. Das Vorhandensein dieses Symptomenkomplexes ist eine strikte 
Kontraindikation gegen Vornahme eines operativen radikalen Eingriffes am primären 
Tumor. 

22) Einige seltene Störungen der Zungennerven, von H. Krön. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. 1909. H. 6.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten). 

Bei einer Inzision in dem Boden der Mundhöhle hatte das Messer des Arztes 
den oberflächlich liegenden sensiblen N. lingualis getroffen und zwar nach seiner 
Vereinigung mit der Chorda tympani und vor Abgang seiner Fasern für die Zunge. 
Es trat sofort eine Sensibilitätsstörung ein, welche dem Ausbreitungsbezirk des 
Lingualis und seines Zweiges, des N. sublingualis, entsprach. Die Aufhebung des 
Geschmackes lag in den Grenzen, die der Chorda tympani gezogen sind. Die 
Trockenheit des Mundes und das Durstgefühl läßt sich auf eine Sekretionsstörung 
der Glandulae submaxillaris und sublingualis zurückführen. Ferner trat eine 
Sprachbehinderung ein als Folge der einseitigen Sensibilitätsstörung. Die Ver¬ 
letzte hatte von der Lage und Stellung ihrer Zunge in der rechten Mundhälfte 
keine richtige Vorstellung. 

23) Über einen Fall von Fazialislähmung aus dem 13. Jahrhundert, von 

Wilhelm Ebstein. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr.ll.) Ref.: Kurt MendeL 

Fall von peripherer rheumatischer Fazialislähmung aus dem Jahre 1232. 
Die Heilung erfolgte in 8 Wochen; der Beginn derselben fiel angeblich mit dem 
Gebet zu der verstorbenen heiligen Elisabeth zusammen; die Heilung wurde daher 
als ein Wunder der Heiligen aufgefaßt. 
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24) Zahnextraktion und Fazialislähmung , von D. Cf. Zesas. (Fortschritte d. 

Medizin. 1910. Nr. 2.) Re£: Kurt Mendel. 

51jährige Frau, die 5 Tage nach Extraktion eines linken oberen kariösen 
Backenzahnes eine linksseitige Gesichtslähmung bekam. Nach 14 Tagen bemerkte 
Patientin plötzlich, daß ihr Speichel blutigen, übelriechenden Eiter, ans der Zahn* 
lücke stammend, enthielt. Kurze Zeit darauf ging die Fazialislähmung zurück. 
Verf. sieht letztere als auf infektiösem Wege entstanden an und lehnt die 
Theorie der Reflexwirkung ab. Therapie bei Fazialislähmungen nach Zahnextrak* 
tion: aseptische Mnndausspülungen, antiseptische Behandlung der Zahnlücke. 

26) Familiäre Fazialislähmung, von Ernst Frey. (Psych.-neurol. Sektion der 

Budapester königl. Ärztegesellschaft, 23. Nov. 1908.) Ref.: Hudovernig. 

Die 35jähr. Mutter, welche Vortr. vorstellt, litt vor 18 Monaten an schwerer 
Fazialislähmung, gerade im 7. Monate der Gravidität; Heilung mit Kontraktur. 
Das normal entwickelte Kind bekam im 3. Monate eine heterolaterale Fazialis¬ 
lähmung mit Entartungsreaktion. Vortr. meint, daß nioht bloß die Verengung 
des Canalis Fallopiae, sondern auch eine besondere Vulnerabilität des N. facialis 
sich vererbt hat. 

26) Unusual case of faolal paralysis, by H. H. B. Cunningham. (Brit med. 

Journ. 1909. 18. September.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Eine 9jährige Patientin, welche an rechtsseitiger Fazialislähmung infolge 
Otitis erkrankt gewesen, und bei der die Lähmung nach vorgenommener post- 
auraler Radikaloperation und späterer Anwendung des galvanischen Stromes lang¬ 
sam geheilt war, zeigte 1 Jahr später auf der linken Seite Fazialislähmung, eben¬ 
falls nach Otitis, welche erst 2 Tage bestand. Auch hier postaurale Radikal¬ 
operation und nachfolgende galvanische Behandlung des Nerven. Die letzte Läh¬ 
mung heilte innerhalb eines Monates, während auf der rechten Seite die Heilung 
5 Monate gedauert hatte. 

Der auffallende Unterschied in der Heilungsdauer hat darin seinen Grund, 
daß die Operation der Otitis im ersten Falle erst 14 Tage nach Eintritt der 
Lähmung vorgenommen werden konnte. 

27) Zur operativen Behandlung der traumatischen Fazialislähmung, von 

M. Fabrikant. (Charkowsches med. Journ. 1908. Nr. 8.) Ref.: Krön. 

Verf. empfiehlt die Anastomose des N. facilis in den Fällen, wo nach einer 
traumatischen Läsion des N. facialis die Nervenleitung nach 6 bis 7 Monaten nicht 
wiederkehrt. Verf. bevorzugt die Anastomose des N. facialis mit dem N. XI; 
falls aber die letztgenannten Nerven dabei, aus anatomischen Gründen, stark gedehnt 
werden müssen, so tut man besser, den N. XII zu wählen, da er dem N. facialis 
näher liegt. Verf. bringt 2 Fälle, wo der peripherische N. facialis mit dem N. XI 
vereint wurde; die Funktion begann in einem Falle nach 7 Monaten, im anderen 
nach 18 Tagen wiederzukehren. 

28) Die kosmetische Behandlung der Fasialislähmung nach Busch, von 

Dr. Momburg. (Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 24.) Ref.: Biel- 

schowsky (Breslau). 

Busch gab zur Beseitigung des überaus häßlichen Herunterhängens des 
Mundwinkels folgenden Eingriff an. Unter Lokalanästhesie wird am Jochbogen 
ein kleiner horizontaler Schnitt bis auf den Knochen und ein zweiter hart am 
Mundwinkel und parallel der Oberlippe gemacht. Vom äußeren Mundwinkel der 
oberen Wunde wird durch das Periost des Jochbogens und die Weichteile der 
Wange eine mit einem Öhr versehene, gestielte Nadel durchgeführt und am 
äußeren Mundwinkel der unteren Wunde herausgestochen. Durch das Nadelöhr 
wird jetzt ein dünner Aluminiumbronzedraht geführt und darauf die Nadel zurück¬ 
gezogen. In gleicher Weise wird die Nadel vom inneren Mundwinkel der oberen 
Wunde zum inneren Winkel der unteren Wunde durchgestochen und dann das 
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freie Ende des Aluminiumbronzedrahtes durch die Wange gezogen. Auf diese 
Weise kann man den gelähmten Mundwinkel beliebig nach oben ziehen. Dann 
dreht man die Drahtenden zusammen, versenkt sie und näht die Hautwunden. 

Um die durch die starke Schwellung bei Lokalinfiltration eintretende Schwierig¬ 
keit, das richtige Maß für die notwendige Überkorrektur zu finden, zu beseitigen, 
schlägt Verf. Ätherrausch vor. Ferner führt Verf. den Draht einmal vor, einmal hinter 
dem Jochbogen durch, macht am Munde zwei kleine Einschnitte, einen nabe am 
Mundwinkel, den zweiten mehr nach der Mitte zu, an der Lippenrotgrenze, und 
führt den Draht von einer zur anderen Wunde, so daß die Basis der Draht¬ 
schlinge sehr breit wird. Verf. empfiehlt diese Modifikation und erzielte in seinen 
Fällen günstige kosmetische Resultate. 

29) Faralysis nervi hypoglossi, von Prof. Hnätek. (Öasopis ces 16k. 1909. 
S. 1013.) Ref.: Pelnaf (Prag). 

Verf. demonstrierte im Verein böhm. Ärzte in Prag einen I9jähr. Patienten, 
der vor 2 Jahren plötzlich erkrankte: das Erbrechen, die Kopfschmerzen, rotato¬ 
rische Zwangsbewegungen, Nystagmus, Diplopie, zerebellare Ataxie, Abduzens- 
paralyse wiesen auf eine Erkrankung des Kleinhirns hin. Nach mehrwöchiger 
strenger Bettruhe verschwanden alle Symptome, aber es wurde eine linksseitige 
Zungenhemiatrophie konstatiert, die bis jetzt als einziges Merkmal der Erkrankung 
fortbesteht, ohne dem Kranken irgendwelche Beschwerden zu verursachen. Die 
eigentliche Ursache der Krankheit ließ sich nicht eruieren, doch war eine luetische 
Basis des Prozesses am wahrscheinlichsten. Auf den ersten Blick war der Fall 
damit merkwürdig kompliziert, daß auch der rechte N. accessorius paralytisch war, 
es hat sich aber herausgestellt, daß der Nerv bei Exstirpation einer Lymphdrüse 
am Halse durchgeschnitten worden ist. 

30) Septische Blutungen in die Scheiden der Rami recurrentes vagi als 

Ursache einer doppelseitigen Posticuslähmung, von Karl Grünberg. 

(Zeitschrift f. Ohrenheilk. und für die Krankheiten der Luftwege. LIX. 1909. 

H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 2 1 / 2 jährigen Kinde tritt aus unbekannter Ursache eine zum Tode 
führende Staphylokokkensepsis auf; im Verlauf derselben zeigt sich eine doppel¬ 
seitige Posticuslähmung mit schwerer Dyspnoe. Diese Posticuslähmung war — 
wie die mikroskopische Untersuchung ergab — verursacht durch ausgedehnte, 
zweifellos septische, epineurale Blutungen; für letztere waren Ursachen in Schädi¬ 
gungen der Gefäßwände durch die an verschiedenen Stellen nachgewiesenen bakte¬ 
riellen Thrombosen zu suchen. Die Schädigung der Nerven, die sich anatomisch 
in einer frischen parenchymatösen Neuritis äußerte, ist weniger auf eine mechanische 
Kompression durch die Hämorrhagien, als auf die durch dieselben gesetzten Er¬ 
nährungsstörungen in Verbindung mit Toxinwirkung der Bakterien zurückzufuhren. 
Der vorliegende Fall beweist das Vorkommen septischer Lähmungen durch Blutungen 
in die Nervenscheiden. Übrigens bestanden auch zweifellos auf die Bakteriämie 
zurückzuführende Blutungen im Modiolus der Schnecke und in den Scheiden des 
N. acusticus. 

31) RecurrenslfthmungbeiBronehialtuberkulose, von Dr. Zürnst eeg. (Charite- 
Annalen. XXXIII. 1909.) Ref.: Kurt MendeL 

15 Jahre alter Patient mit linksseitiger Recurrensparese und rechtsseitigem 
Lungenspitzenkatarrh. Das Röntgenbild zeigt Schatten, die als hyperplastische 
Bronchialdrüsenpakete anzusprechen waren. Später Anfälle von Atemnot und Un¬ 
regelmäßigkeit sowie Beschleunigung des Pulses, ferner auch Parese des rechten 
Recurrens, so daß Tracheotomie erforderlich wurde. Tuberkulinkur. Abblassen 
bzw. Schwinden der Schatten auf dem Röntgenbild, das rechte Stimmband wird 
wieder völlig beweglich. Zurückgehen der subjektiven Beschwerden. 

Das erste Röntgenbild hatte demnach die Ätiologie der Recurrenslähmung 
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(Bronchialtuberkulose) klargelegt, das zweite zeigte die günstige Wirkung der 
Tuberkulinbehandlung. 

Die kardialen Anfälle führt Verf. auf Vagusreizung zurück. 

32) Recurrensläsionen bei Strumaoperationen, von F. L. Dumont. (Deutsche 

Zeitscbr. f. Chirurgie. CIV. 1910. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 43 Fällen fand Verf. Stimmbandstörungen bei nichtoperierten benignen 
Strumen (6 mal vollständige Stimmbandparalyse, 37 mal Parese des Stimmbandes). 
Zumeist bewirkt die Operation eine ausgesprochene Besserung in bezug auf die 
Stimme. Bei 1148 Strumektomien waren 16 operative Recurrensläsionen zu ver¬ 
zeichnen. Wo es sich um Kontinuitätsverletzungen des Recurrens handelt, 
kommt es nie zu einer Restitutio ad integrum in bezug auf die Stimme, es bleibt 
stets ein klangloser Beiklang. Nervennaht, Elektrizität und Strychnininjektionen 
sind therapeutisch anzuwenden. Die Prognose der Fälle einfacher Läsion des 
Nerven ist hingegen günstig, die Parese schwindet, die Stimme wird wieder völlig 
normal, die Laryngoskopie zeigt schließlich eine normale freie Beweglichkeit des 
nach der Operation paretischen StimmbaHdes. Zur. Vermeidung von Recurrens¬ 
läsionen bei Strumaoperation empfiehlt Verf. die Rouxsche Operationstechnik. 

33) Über die Becurrensparalyse beim Pferde, von Cadöac. (Journ. de möd. 

vöt. et de zootechnie. 1909. S. 30.) Ref: Dexler (Prag). 

Verf. äußert seine Anschauungen über die einseitige Stimmbandlähmung in 
einer kurzen Abhandlung. Er sagt: der Pfeiferdampf ist fast stets eine Recurrens- 
affektion. Denn kortikale Stimmbandlähmungen beeinträchtigen niemals die Atmung 
und bulbäre Lähmungen sind stets von anderen Lähmungen begleitet: Lippen- 
Schlundparalysen. Die rechte rekurrentielle Paralyse des Stimmbandes ist dagegen 
einzig auf die Kehlkopferweiterer einer, meist der linken, Seite beschränkt und 
durch ein besonderes Geräusch, das Rohren, ausgezeichnet, das bei anders ge¬ 
arteten Verlegungen der oberen Luftwege wesentlich verschieden ist. Die Dege¬ 
neration des Recurrens ist primär, die der Muskeln sekundär. Myopathische Para¬ 
lysen, die sich nur auf das genannte Gebiet beschränken sollten, gibt es nicht 
Stets und ausschließlich ist nur das Recurrensgebiet erkrankt. Die experimentelle 
Durchschneidung dieses Nerven führt ohne Ausnahme zu ähnlichen Erscheinungen 
wie die natürliche Erkrankung. Nur die Intensität der Atmungsstörung variiert 
nach dem Alter der operierten Tiere: junge Pferde schnaufen lauter wie alte, 
aber niemals so stark wie bei der spontanen Larynxlähmung (Thomassen). 
Außerdem tritt das Rohren sofort nach der Operation auf, wogegen es sich bei 
der natürlichen Lähmung meist langsam entwickelt. Das ist auch der Grund für 
die verschiedene Stärke des Rohrens: im Experiment sind Öffner und Schließer 
funktionslos; bei der Spontanerkrankung werden anfänglich nur die Erweiterer 
gelähmt, während die Verengerer intakt bleiben und durch eine vielleicht spas- 
modische Hyperfunktion unmittelbar eine stärkere Verengerung des Lumens des 
Kehlkopfes veranlassen. 

Die Ursachen sind vornehmlich infektiös-toxische, seltener mechanische. Daher 
beobachtet man das Rohren nach Entzündungen der Atmungsorgane, nach Drusen¬ 
anginen, Influenza usw. einerseits und nach Neubildungen, Verwundungen, Abs¬ 
zessen andrerseits. Lange Zeit wurde auch der Umstand in Erwägung gezogen, 
daß der linke Aortenbogen den linken Recurrens umschlingt .und hierbei nament¬ 
lich bei gestreckthalsigen Pferden fortwährende Zerrungen erleidet (Martin). 
Diese Theorie ist aber zu verwerfen, weil sie entwicklungsgeschichtlich und ana¬ 
tomisch nicht begründet ist. Die Funktion bedingt das Organ und es ist nicht 
einzusehen, warum der linke Recurrens zu kurz werden sollte. In 95°/ 0 aller 
Fälle sind nur die End Verästelungen dieses Nerven degeneriert und nicht sein 
ganzer Stamm vom Aortenbogen angefangen. 

Die vielumstrittene Frage nach der Vererbung dieses Leidens ist so zu ver- 
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stehen, daß es sich bei der Cornage nicht um die Vererbung einer ungeeigneten 
anatomischen Eigentümlichkeit, sondern um die einer durch die infektiös-toxische 
Nervenschädigung geschaffenen Disposition bandelt, um den Fortbestand eines 
Mangels des Erzeugers. Aus diesem Grunde sind alle Bohrer von der Zucht aos- 
zuschließen. 

34) Über Heilung von Sohultermuskellähmungen (M. trapezius bsw. ser- 

ratus) durch kombinierte Muskelplastik, von Dr. M. Katzenstein. 

(Berl. klin. Wochenschr. 1909. Nr, 49.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Unter Zugrundelegung der Anatomie und Physiologie des Schultergürtds 

führte Verf. bei einem Falle von Trapeziuslähmung eine kombinierte Muskelplastik 
aus. Verf. durohschnitt den Armansatz des M. latissimus dorsi und nähte ihn so 
an das Schulterblatt an, daß die Fasern des überpflanzten Muskels ebenso ver¬ 
laufen wie die unteren Trapeziusfasern. In einer zweiten Sitzung präparierte er 
den N. aocessorius bis in seine Muskelverzweigungen, bildete vom oberen Band 
des gesunden Trapezius durch Loslösung von der Clavicula einen Muskellappen 
und nähte diesen ohne Schädigung des M erven nach unten an das Schulterblatt, so 
daß auf diese Weise die oberen Fasern des gelähmten Trapezius ersetzt waren. 
Gleichzeitig wurde aus den Querfasern des gesunden Trapezius ein Lappen ge¬ 
bildet und nach der kranken Seite hin fixiert. Das funktionelle Besult&t war 
ein gutes. 

Auch die elektrische Untersuchung nach der Operation ergab im Gegensatz 
zum völligen Erloschensein der Erregbarkeit für beide Stromarten vor der Ope¬ 
ration nunmehr allenthalben Zuckungen. Ebenso ersetzte Verf. die Funktionen 
des gelähmten M. serratus in einem anderen Falle durch eine kombinierte Muskel- 
plastik. Dadurch gelang es ihm, die Totallähmung des M. serratus durch Ver¬ 
legung des Ansatzpunktes des M. pector. major vom Oberarm an den medialen 
Scapularrand, sowie durch Verlegung des Ursprunges eines Teiles des M. trapezius 
und des M. rhomboideus, funktionell zur Heilung zu bringen. Der kraftspendende 
Muskel muß teilweise oder ganz entbehrlich sein und in der Nähe des gelähmten 
Muskels liegen. Seine Nerven und Gefäße dürfen nicht verletzt werden und die 
Faserrichtung des überpflanzten Muskels muß nach der Transplantation der des 
gelähmten entsprechen. 

35) Die operative Behandlung der Deltoideuslähmung, von Dr. Lengfellner 

und Dr. Frohse. (Med. Klinik. 1909. Nr. 34.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Folgende Operationen können mit der Aussicht auf Heilung oder Besserung 

bei einer Deltoideslähmung vorgenommen werden. 

1. Muskelüberpfanzungen. 

Für den Ersatz der klavikulären Portion kommt die klavikuläre Portion des 
Pectoralis major in Betracht. Für den Ersatz der vorderen Portion kommt die 
Überpflanzung des klavikulären Teiles des Trapezius in Frage. Die einfache 
Operationstechnik wird genau beschrieben. Bei einer Lähmung des Trapezius 
wird der Levator scapulae überpflanzt. Aussichtsvoll ist auch der M« teres major, 
allerdings ist dabei eine totale Umpflanzung von Ursprung und Ansatz des Muskels 
erforderlich. 

2. Nervenüberpflanzungen. 

Man schaltet den M. teres major aus und überpflanzt den ihn versorgenden 
N. subscapulariB auf den gelähmten N. axillaris. Möglich ist eine Überpflanzung 
des 5. auf den 7. Zervikalnerven. Andere Methoden, wie z. B. eine teilweise 
Überpflanzung des Ulnaris, Radialis und Medianus auf den Axillaris sind technisch 
möglich, aber sehr gewagt. Die Veröffentlichung der erzielten Erfolge soll bei 
anderer Gelegenheit geschehen. 

36) 6 Fälle von Lähmung des Plexus braohialis, von Subow. (Oboer, psych. 
1909. Nr. 4.) Bef.: Wilh. Stieda. 
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Fall I. Zwangsgeburt, Wiederbelebungsversuche nach Sylvester. Voll¬ 
kommene atrophische Lähmung des linken Plexus brachialis. Beginn der Behand¬ 
lung etwa einen tfonat nach der Geburt. Nach 2 1 /, Monaten fast vollkommene 
Heilung. 

Fall II. Lähmung des Plexus brachialiB durch eine traumatische Luxatio 
humeri subcoracoidea. Einrichtung der Luxation 15 Stunden nach dem Unfall. 
Sofortiger Eintritt einer vollständigen Lähmung. Beginn der Behandlung (Jod- 
und Salizylpräparate, Bäder, Priessnitz, Massage, Galvanisation, sinusoidale Ströme 
und Lichtbäder) 2 Monate nach dem Unfall. Geringer Erfolg; die Atrophie 
schreitet nicht mehr vor, die sensiblen Beizerscheinungen und Störungen ver¬ 
schwinden, jedoch stellt sich nur eine sehr begrenzte Motilität wieder ein. 

Fall III. Fall eineB schweren Gegenstandes auf die Schulter nach eben 
öberstandener kroupöser Pneumonie. Sofortiger Eintritt der Lähmung. Voll¬ 
ständige Erbsche Lähmung mit Atrophien und voller Entartungsreaktion. Eine 
Behandlung wie im vorhergehenden Falle führt in 2 Monaten zu vollkommener 
Heilung. 

Fall IV. Schlag mit einem Balken auf die Supraclaviculargegend, sofortiger 
Eintritt einer vollständigen Erbschen Lähmung. Die Behandlung setzt erst 
6 Wochen nach dem Unfall ein, zu einer Zeit, wo sich die Funktionen des Radialis 
und des Medianus zum Teil schon restituiert haben, erreicht jedoch nach 2 1 / a monatiger 
Dauer nur einen teilweisen Erfolg. 

In Fall V handelt es sich um eine 50jährige Frau mit Malaria, Gelenk¬ 
rhenmatismus, Mitralinsuffizienz und arteriosklerotischen Ektasien der Aorta und 
der Subklavien. Hier traten im Laufe von 2 Jahren allmählich unter Schmerzen 
Atrophien und Paresen nach dem Erbschen Typus auf, nach des Verfi’s Ansicht 
hervorgerufen durch den Druck der pulsierenden ektasierten Art. subclavia. Nach 
2 wöchiger Behandlung bedeutende Besserung. 

Verf. weist auf die Unsicherheit der Prognose hin. Außer dem augenblick¬ 
lichen Status kommen prognostisch der Zeitpunkt des Beginnes und die Dauer 
der rationellen Behandlung in Betracht. In Fällen, wo interne und elektrische 
Behandlung versagen, soll immer noch ein chirurgischer Eingriff versucht werden. 
87) Paralysies radioulaires traumatlques du plexus brachial, par Van den- 
bossche. (Revue de Chirurgie. 1910. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von traumatischer Plexuslähmung. Verf. bespricht Ätiologie, Patho¬ 
genese, pathologische Anatomie, Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Therapie 
der traumatischen Lähmungen des Plexus brachialis und kommt zu dem Schlüsse, 
daß es atypische Fälle dieser Lähmung mit besonderem Hervorstechen der moto¬ 
rischen Erscheinungen gibt. Solche Fälle sind oft schwer zu diagnostizieren. 
Die Therapie wird eine chirurgische oder orthopädische sein. 

38) Beitrag zur Kenntnis der isolierten Lähmung des N. musculo-out&neus, 
von E. Osann. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 18.) Kef.: Kurt MendeL 
34jähr. Straßenwärter. Potus zugegeben. Mehrmals Gelenkrheumatismus. 
J908 Bleikolik. Im Januar 1909 Fall von Treppe, Infraktion des linken äußeren 
Knöchels. Ende Juni 1909 Beginn des jetzigen Leidens mit Schmerzen und Kraft¬ 
losigkeit im linken Arm, Kriebeln und Taubheitsgefühl am linken Unterarm. Ob¬ 
jektiv: Supinatorreflex fehlt links. Beugung im Ellbogengelenk äußerst schwach. 
Bizeps und Brachialis int. werden links nicht angespannt und bleiben schlaff, es 
fehlt bei Beugung des Armes der Muskelwulst an der Beugeseite des Oberarmes. 
Supinator longus normal, besorgt die Beugung des Vorderarmes. Supination des 
Vorderarmes links schwächer; Erheben des linken Armes nach vorn (M. coraco- 
brachialis) links etwas schwächer. Linker Oberarm 1 cm dünner. In der radial- 
wftrts gelegenen Hälfte der Beugeseite des linken Unterarmes (N. cutaneus anti- 
brachii later.) ausgesprochene Hypästhesie für Pinselberührungen, Temperatur- und 
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Schmerzreize. Viel weniger ausgeprägt ist die Hypästhesie an der Volarseite des 
Daumenballens. Elektrisch: faradische und galvanische Reizung des Erb sehen 
Punktes bedingt Kontraktion nur im Deltoid. und Supin. long., während Bizeps 
und Brachialis intern, nicht reagieren; quantitative Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit bei direkter faradischer und galvanischer Reizung dieser beiden 
Muskeln ohne träge Zuckung und ohne Umkehr der ZuckungsformeL Eine elek¬ 
trische Reizung des M. coracobrachialis gelingt nicht. Hochgradige Besserung 
unter Aspirin und Elektrotherapie. 

Diagnose: isolierte Lähmung des N. musculo-cutaneus infolge einer Neuritis 
dieses Nerven. Ätiologisch kamen in Betracht: 1. eine von Hause aus be¬ 
stehende Unterwertigkeit des Nervensystems (bis zum 16. Jahr Bettnässen, schlechter 
Schüler, von jeher intolerant gegen Alkohol, steiler, schmaler Gaumen, zusammen¬ 
gewachsene Augenbrauen), 2. Potus, 3. Bleivergiftung im Jahre 1908, 4. die Art 
der Tätigkeit (Edingersehe Funktionstheorie): Pat. war die letzten Monate vor 
seiner Erkrankung als Straßenwärter tätig, hierbei strengte er die Armbeuger des 
linken Armes besonders stark an, wenn er die mit Straßenschmutz gefüllte, recht 
schwere Handschüppe hob, um den Schmutz in einen danebenstehenden Handwagen 
zu befördern. 

Von den 19 in der Literatur veröffentlichten Fällen von Lähmung des 
N. musculo-cutaneus sind 11 traumatischen Ursprungs; in 2 Fällen ist die Ätio¬ 
logie unbekannt, in den sechs übrigen Fällen ist die Lähmung neuritischer Natur; 
in vier dieser Fälle war der Einfluß der Berufsarbeit auf die Lokalisation der 
Neuritis unverkennbar. 

Verf. bespricht noch die Symptomatologie und Prognose der Lähmung des 
N. musculo-cutaneus. Infolge der kompensierenden Funktion des Supinator longus 
werden die Ausfallserscheinungen bei Lähmung des N. musculo-cutaneus wahr¬ 
scheinlich nicht selten verdeckt und somit manchmal leichtere Fälle dieser Läh¬ 
mung, deren anscheinend seltenes Auftreten in Anbetracht des isolierten Verlaufs 
des Nerven auffallen muß, übersehen. 

39) Ein Fall von Lähmung des N. musoulo-eutaneus, von Stabsarzt Schemel. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 26.) Re£: Kurt MendeL 

35jähr. Reisender. Lues und Alkoholismus in der Anamnese. Auf Grund 

des so geschwächten Nervensystems entstand dann — möglicherweise infolge der 
körperlichen Anstrengung des Butterstechens, vielleicht aber auch als Schl&f- 
lähmung — eine Lähmung des N. musculo-cutaneus (s. vor. Ref.). Die Sensibilität 
wurde nicht geprüft, so daß fraglich ist, ob der Hautast des N. musculo-cutaneus 
mitbeteiligt war. Schnelle Heilung. 

40) Les paralysies dans les luxations de l’äpaule f par P. Del bet et 

A. Cauchoix. (Revue de Chirurgie. 1910. Nr. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung der bei Schulterluxationen vorkommenden Armlähmungen und 
deren Therapie, die — so frühzeitig als möglich — eine chirurgische sein muß. 

41) Radialislähmung nach Oberarmbruoh bei der Armlösung, von R. Füth. 

(Zentr. f. Gynäkol. 1909. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Armlösung anläßlich der Wendung Bruch des linken Oberarmes in 
der Mitte. Sofort nach der Geburt Bandagierung an die Brust des Kindes. Am 
folgenden Tage typische Radialislähmung. Operation: der N. radialiß zeigte sich 
eingeschnürt an der Stelle, wo er sich um den Humerus dreht, und wurde frei¬ 
gelegt In kurzer Zeit Heilung der Lähmung. Es ist anzunehmen, daß bei der 
Fraktur eine direkte Läsion des Nerven stattgefunden hatte. 

42) Zur Behandlung der primären Radialislähmung bei Oberarmbruohen, 

von Geh. Krabbel. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. IC. 1909. Heft 3 bis 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei jeder Oberarmfraktur, auch bei der Luxatio humeri oder den Brüchen 
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des Oberarmkopfes muß man sofort nach der Verletzung vor dem Anlegen des 
Verbandes sich überzeugen, ob der Radialis funktioniert oder nioht. Es ist an¬ 
angenehm und ein vorwurfsvoller Gedanke (durch einen zu festen Verband die Läh¬ 
mung selbst verschuldet zu haben), wenn die Radialislähmung erst beim Wechseln 
des Verbandes erkannt wird. Eine frühzeitige Operation der Radialislähmung — 
Freilegung des Nerven, Einhüllung desselben in ein Muskellager — bietet viel 
bessere Aussicht auf vollkommene Wiederherstellung aller Funktionen als die nach 
Wochen und Monaten vorgenommene Operation. 2 Fälle illustrieren dies. 

43) Paralysiea radiales läpreuses, par De Beurmann et Gougerot. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpetrige. 1910. Nr. 1.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Verff. fanden bei einigen birmanischen Leprafallen mit charakteristi¬ 
schen Zeiohen an Händen und Füßen eine doppelseitige Radialislähmung mit 
typischer Handhaltung. Die Sensibilität war intakt mit Ausnahme der Finger¬ 
kuppen, bei einem Kranken fand sich eine Atrophie der Extensoren des Vorder¬ 
armes. 

Die leprösen Neuritiden können also nicht bloß trophisch oder sensibel 
sein, sondern auch motorisch. 

44) Luxation des N. ulnaris, von Stabsarzt Dr. Grunert. (Medizin. Klinik. 

1910. Nr. 24.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem 23jährigen Grenadier, der über heftige Schmerzen bei Berührung 
der Gegend des Condylus internus des rechten Oberarmknochens besonders bei 
starker Beugung des Armes klagt, fand sich ein stark verdickter und abnorm 
beweglicher Nerv im Sulcus bicipitalis. Er ließ sich nach beiden Seiten aus 
seinem Lager herausdrücken und sprang bei jeder Beugung mit entsprechenden 
Beschwerden über den Condylus hinüber. Es handelte sich um eine Luxation des 
N. ulnaris. Als Ursache war ein Stoß des rechten Ellenbogens auf eine Mauer 
festzustellen, der allerdings 4 Jahre zurücklag. Verf. glaubt daher eher an eine 
kongenitale Luxation, trotzdem der linke N. ulnaris gesund war. Das Trauma 
sowie die Anstrengungen der Militärzeit hätten die Beschwerden hervorgerufen. 
Von den vorgeschlagenen Behandlungsverfahren scheint Verf F. Krauses Vor¬ 
schlag der Annähung des Nerven an die Trizepssehne am empfehlenswertesten 
zu sein. 

46) Luxation des N. ulnaris, von Jerusalem und Porges. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1910. Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. besprechen zunächst die Ätiologie dieser seltenen Affektion; ent¬ 
weder Trauma (Fraktur) oder angeborene (gewöhnlich beiderseitige) anatomische 
Anomalie: Kleinheit des Epicondylus humeri internus, Seichtheit des Sulcus ulnaris 
und schwächerer Faszieneinschluß des Nerven. 

Eigener Fall: 29jähriger Arbeiter glitt, als er einen schweren Handwagen 
sog, aus und stürzte auf die rechte Seite. Bald darauf heftige stechende Schmerzen 
im rechten Ellbogen und Unterarm. Auch in der Folge das Gefühl, als ob der 
Arm „elektrisiert“ würde. Status: an der Streckseite des rechten Ellenbogen¬ 
gelenkes eine starke Suffusion. Bei Beugung über 90° springt ein runder Strang 
unter dem Epicondylus internus hervor und gleitet über denselben nach vorne; 
bei Streckung wieder normaler Situs. Elektrische Reizung und Druck lassen 
diesen Strang als N. ulnaris erkennen. Dieselbe Erscheinung, nur in abgeschwächtem 
Maße, auch links. Der übrige Status nervosus ergibt: Tremores der Hände (wahr¬ 
scheinlich alkoholischer Genese); Atrophie der Interossei I und II (r. > 1.) und 
des M. opponens pollicis dexter. Normale Erregbarkeitsverhältnisse des N. ulnaris. 
Elektrische Erregbarkeit der atrophischen Muskulatur herabgesetzt. Fibrilläre 
Zuckungen im M. inteross. II dext. Anfallsweise Herabsetzung bis Schwund der 
Sensibilität an beiden ulnaren Fingern rechts. (Ein Zusammenhang dieser Be¬ 
funde mit der Luxation wird, wie die Verff. mitteilen, von berufener neurologischer 
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Seite bezweifelt, und der Verdacht eines beginnenden spinalen Leidens ausgesprochen.) 
Nach Abheilung der Kontusion nahm Pat. wieder seine Arbeit auf. Die Verff. 
erörtern noch die Therapie, welche eine operative sein müßte« 

Bezüglich der Unfallsfolgenfrage schließen sich die Verff. Kissinger an, 
der nur eine traumatisch bedingte (durch Humerusfraktur) als solche auffaßt; bei 
angeborener beiderseitiger Anomalie könne höchstens die weniger geschützte Lage 
des Nerven als prädisponierendes Moment in Betracht kommen. 

46) Berufslähmung der Lithographen, von Heinrich Vogt (Zeitschrift f. 
Versicherungsmedizin. 1910. Heft 1 u. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

30jähr. Lithograph; seit 6 Wochen Prickeln im linken Arm, Pat. kann den 
linken Arm und besonders die Hand nicht mehr gut gebrauchen. Objektiv: 
Atrophie und schwere Entartungsreaktion im Flexor carpi rad. und in einzelnen 
Muskeln des Daumenballens, besonders Opponens und Abductor. Diese Muskeln 
sind diejenigen, welche bei der gewerbsmäßigen Arbeit die hauptsächlichsten Träger 
der Tätigkeit sind und am meisten und intensivsten angestrengt werden. Gleich¬ 
falls an der Tätigkeit unmittelbar, aber nicht in so hohem Maße beteiligt sind 
die Intero88ei und Lumbricales und das Caput superficiale des M. flex. poll. brev. 
Diese Muskeln zeigten partielle Entartungsreaktion und teilweise Atrophie. Schließ¬ 
lich bestanden leichtere und einstweilen funktionelle Veränderungen in einzelnen 
mehr mittelbar beteiligten und hauptsächlich als Antagonisten mitwirkenden 
Muskeln: den langen Fingerbeugern, dem langen Daumenbeuger und dem M. p&lm. 
longus. Der Ausfall und die Erkrankung der Muskeln — besonders betroffen sind 
die Gebiete des N. ulnar, und medianus — gibt ein völliges Spiegelbild der Tätig¬ 
keit des Pat. ab. Durch die Funktion selbst hatten nur die in derselben in An¬ 
spruch genommenen Nerven- und Muskelkomplexe gelitten, während unmittelbar 
dazugehörige, demselben Innervationsgebiete zugehörige völlig frei blieben. Trotz 
der Schädigung wußte sich Pat. gut zu behelfen und seine Arbeit fortzuführen. 

47) Verletzung des N. medianus unter dem unversehrten Ligamentum 
oarpi transversum und Lähmung der Hand durch Fremdkörper, von 
Paul Richter. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 41.)-Bef.: Kurt Mendel 
Ein Arbeiter merkt plötzlich bei der Arbeit mit einer Zange, auf welche ein 

Mitarbeiter mit dem Hammer daraufschlug, ein Gefühl des „Dröhnens“ in der 
rechten Hand, so daß ihm die Zange aus der Hand fiel. Kein Schmerz. Zugleich 
sah er eine blutende Wunde an der Bückseite der Hand. Die Beweglichkeit der 
Finger, besonders des 2. und 3., wurde immer schlechter. Die Untersuchung er¬ 
gab eine Medianuslähmung, die Böntgen-Durchleuchtung ein haselnußgroßes Stahl¬ 
stück auf der Volarseite der Hand in Höhe des Os multangulum minus und capi- 
tatum. Die Operation zeigte, daß der Fremdkörper mit der vorderen Spitze auf 
dem N. medianus lag und so einen Druck auf den Nerven ausübte. Das Lig< 
carpi volare und carpi transversum war vollkommen unversehrt. Das Fehlen des 
Schmerzes bei der Verletzung ist erklärt durch die Schnelligkeit, mit welcher das 
Stahlstück eingedrungen sein muß. Der Flexor pollicis brevis hat dabei eine 
doppelte Aufgabe geleistet: im Augenblick der Berührung kontrahierte er sich 
einerseits und bildete eine feste Kante, die dem Stahl seine Bahn wies, andrer¬ 
seits hemmte er die Geschwindigkeit des Stahlstückes durch die entstandene 
Beibung derart, daß dieses auf dem Nerv zur Ruhe gelangte. 

48) Naht des N. medianus ein Jahr nach der Verletzung, von Porges, 
(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

26jähr. Maurer hatte April 1905 in die Mitte des linken Unterarmes, volar- 
wärts, einen Dolchstich erhalten. Die linke Hand und Finger waren unbeweglich, 
1. bis 3. Finger volarwärts anästhetisch. Sehnennaht des Adductor und Extensor 
pollic. longus. Januar 1906 meldete sich Pat. wieder mit der Angabe, daß er 
den Daumen noch immer nicht bewegen könnte. Hochgradige Atrophie des 
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Thenar. Daumen abduziert und im ersten Gelenk gebeugt gehalten, minimale 
aktive Beweglichkeit Anästhesie der Volarseite des 1. bis 3. Fingers. Sekundär¬ 
naht des N. medianus Februar 1906. Am nächsten Tage Hyperästhesie an den 
oben bezeichneten Partien, welche allmählich schwand. Status vom 17. Mai 1909: 
Stelle des M. opponens abgeflacht, Entartungsreaktion daselbst. M. flexor pollic. 
brevis normal. Beim Ballen der Faust wird der Daumen mit der ulnaren Kante 
angelegt; beim Spreizen kleine unwillkürliche Bewegungen der ersten drei Finger. 
Sensibilität normal. Trotz fehlender Opponenswirkung kann Pat. Gegenstände 
mit Daumen und Zeigefinger halten (vikariierendes Eintreten von Flexoren und 
Adduktoren). Ein vor der Operation sehr hartnäckiges trophoneurotisches Ge¬ 
schwür an der Ulnarseite des Interphalangealgelenkes des Daumens heilte nach 
der Operation definitiv. 

Verf. spricht sich dafür aus, in jedem Falle die Naht, eventuell also noch 
sekundäre Nervennaht vorzunehmen. 

49) Experienoes in the treatment of distal paralysis by nerve anastomosis, 

by A. H. Tubby. (Lancet. 1909. 4. Sept.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, die er bei 8 Fällen von Nerven- 
pfropfungen gemacht hat. Die Ursache, wegen derer die Operation ausgefährt 
wurde, war 2 mal traumatische Lähmung. 

Im ersten Falle war der Fazialis bei Spaltung eines Drüsenabszesses hinter 
dem aufsteigenden Aste des Unterkiefers durchschnitten worden. 6 Monate später 
Einpfropfung des peripheren Fazialis in den Hypoglossus. Heilung. 

Im zweiten Falle: Zerreißung des supraklavikulären Teiles des Plexus brachial» 
und daraus resultierende völlige Lähmung des rechten Armes. Einpflanzung des 
&. Zervikalnerven (peripher) in den 6. Fortschreitende Besserung, die noch nicht 
vollständig, aber auch noch nicht abgeschlossen ist. 

Die übrigen 6 Operationen wurden bei teilweiser Lähmung der oberen, bzw. 
unteren Extremitäten infolge durchgemachter Poliomyelitis anterior vorgenommen. 
Bei vier von diesen fast völlige Wiederherstellung der gelähmten Muskeln. 

Indem des Näheren auf das Original verwiesen werden muß, sei bemerkt, 
daß Verf." zu der genannten Operation erst dann zu schreiten rät, wenn alle 
übrigen Heilmethoden wenigstens 3 Monate lang vergeblich angewandt sind, und 
wenn die elektrische Erregbarkeit der betreffenden Muskeln sicher erloschen ist. 

60) Anaatomose des N. laryngeus inferior mit dem Ramus desoendens n. 

hypoglossi durch Nervennaht (nach For&mitti), von Desider Navratil. 

(Orvosi Hetilap. 1910. Nr. 14. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet in einer vorläufigen Mitteilung über Ergebnisse von 4 Tier¬ 
experimenten, in welchen er eine Anastomose des zentralen Stumpfes des N. laryn¬ 
geus inferior mit dem peripheren Stumpfe des Ramus descendens hypoglossi ver¬ 
suchte. Die Nervennaht geschah nach der Foramittischen Methode, d. h. Ein¬ 
hüllung der Nervennaht mit einer nach der F.’schen Methode präparierten 
Kalbsarterie. Der eine Hund kam nach etwa 3 Monaten um; die Nervennaht 
wurde histologisch (mit Argentum nitricum, Reduktion, nachträgliche Vergoldung) 
untersucht, wobei Verf. das Lumen des einhüllenden Blutgefäßes mit Nervengewebe 
ausgefüllt und dieses von perineuralem Bindegewebe umgeben fand; die Nerven¬ 
fasern bilden an den zwei zusammengenähten Nervenenden eine knollige Masse; 
die Markscheide ist wohlerhalten; an einzelnen Stellen ließen sich neurofibrillen¬ 
artige Gebilde nachweisen. 

Verf. verspricht die erst in späteren Zeiten nachweisbaren klinischen Ergeb¬ 
nisse für eine umfangreichere Mitteilung und wahrt bloß die Priorität für diese 
bisher noch nicht ausgeführte Nervenanastomose. 

61) Die Behandlung von Lähmungszuständen an der oberen Extremität, von 

Helbing. (Berl. klin. Woch. 1910. Nr.22.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 
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Die spastische zerebrale Hemiplegie sowie die Entbindungslähmung zeigen 
viele gemeinschaftliche Symptome. Die Stellung der Hand gibt häufig differential¬ 
diagnostische Fingerzeige. Denn bei den spastischen Lähmungsfonnen sind an 
der Hand die Störungen besonders häufig, doch steht die Hand gebeugt, ulnar- 
wärts flektiert, die Finger gekrümmt und der Daumen stark adduziert, auch bei 
den Geburtslähmungen, bei welchen eine Plexusschädigung vorliegt, so daß in der 
Tat bei beiden in ihrer Genese ganz verschiedenen Krankheiten überraschend ähn¬ 
liche klinische Symptome auftreten. Therapeutisch schlägt Verf. für die spastischen 
zerebralen Hemiplegien vor: Schwächung der Pronatoren, wodurch den überdehnten 
Supinatoren Gelegenheit zur Erholung gegeben wird. Erreicht wird dies durch 
Übungs- und Massagetherapie, vor allem aber durch Ablösung des H. pronator 
teres vom Condyl. intern, hum. und 4 wöchiger Fixation des Vorderarms in 
extremster Supination. Die Geburtslähmung beeinflußt Verf. therapeutisch nach 
der Ätiologie durch Reposition einer intrakapsulären Luxation im Schultergelenk 
im frühesten Alter. Bei Plexusschädigung soll der PlexuB freigelegt und eine 
eventuelle Narbe exzidiert werden. In zweiter Linie kommen Tenotomien in Be¬ 
tracht. Es genügt die Verlängerung der verkürzten Muskeln, insbesondere des 
Pectoralis major, danach 6 wöchiger Gipsverband in stärkster Außenrotation des 
Oberarmes und maximalster Supination des Vorderarmes. Die Tenotomie des 
M. teres maj. hält Verf. meist für überflüssig. 

62) A post-graduate leoture on Intermittant closing of oerebral arteriös: its 
relation to temporary and permanent paralysls, by W. Russell. (Brit 
med. Journ. 1909. 16. Oktober.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der der Vorlesung zugrunde liegende Krankheitsfall betrifft einen 50jährigen 
Mann, welcher in einem Zeitraum von 3 Monaten häufig an vorübergehenden 
Parästhesien im rechten Arm und der rechten Gesichtshälfte, sowie an erschwerter 
Sprache litt und dann innerhalb eines Monates vier vorübergehende Anfälle von 
rechtsseitiger Hemiplegie oder Hemiparese durchmachte, zu der sich halbseitige 
Hemianopsie gesellte, die ebenfalls wieder verschwand. Die Herzdämpfung 
reichte nach links bis zur Mammillarlinie. Urin enthielt geringe Mengen Eiweiß, 
keine hyalinen Cylinder. Blutdruck schwankte zwischen 188 und 234. 

Verf. njmmt an, daß es sich in solchen Fällen, wie dem vorliegenden, ähnlich 
wie beim intermittierenden Hinken, um intermittierenden Verschluß von Gehirn- 
arterien handelt. Aus einem solchen vorübergehenden Verschluß kann dann bei 
Erkrankung der Gefäße oder des Herzens permanente Thrombose oder bei Brüchig¬ 
keit der Gefäße Blutung ins Gehirn und bo permanente Heiniparalyse entstehen. 

63) A note on a oase of Influenza with marked oerebral Symptoms, by 
McMahon Dillon. (Lancet. 1909. 20. November.) Ref.: E. Lehmann. 
Ein 20jähr. Patient mit unregelmäßiger Herzaktion erkrankte an Influenza, 

klagte über Schwindel und verfiel in einen Zustand von Benommenheit. Die 
Pupillen waren unregelmäßig dilatiert. Es bestand Trismus. Neben diesen oere- 
bralen Symptomen pneumQnische Erscheinungen in den hinteren unteren Lungen- 
partien. 

Heilung unter Darreichung von Expektorantien und Exzitantien. 

54) Über Therapie zerebraler Lähmungen, von Max Rothmann. (Therapie 

der Gegenwart. 1909. Mai.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Erkenntnis der anatomischen und physiologischen Grundlagen des cere¬ 
bralen Lähmungstypu8 ist auch für die Therapie von wesentlicher Bedeutung. 
Im Anfangs8tadium der schlaffen Lähmung ist neben absoluter Ruhe des Körpers 
gleich in den ersten Tagen auf eine richtige Lagerung der gelähmten Extremi¬ 
täten Wert zu legen, daneben sind passive Bewegungen vorzunehmen, auch leichte 
Massage und Galvanisation der Muskelgruppen, die spät oder gar nicht der Resti¬ 
tution zugänglich sind. Im zweiten Stadium, der Zeit der Wiederausbildung der 
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motorischen Funktionen, sollen möglichst die schwächeren, sich schwer restituieren¬ 
den Muskelgruppen durch passive Bewegungen, Galvanisation, Massage zur aktiven 
Innervation gebracht werden, auch soll vermieden werden, bestimmte, von zweck¬ 
mäßigen Handlungen losgelöste Übungen vornehmen zu lassen. Auch leichtere 
Formen der Apraxie sind Gegenstand einer erfolgreichen Übungsbehandlung. Bei 
entwickeltem LähmungstypuB kann durch richtig durchgeführte Übungen Besserung 
erzielt werden; es kommen besonders bei jüngeren Leuten Tenotomie und Sehnen¬ 
überpflanzung in Frage. 

65) Zur Therapie der Kongestion, von F. Lots. (Deutsche med. Wochenschr. 

1910. Nr. 21.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei der Behandlung der die Kongestion bedingenden Hirnhyperämie sind er¬ 
forderlich: 1. eine möglichst ausgiebige Ableitung des Blutes, 2. eine Gymnastik 
der glatten Gefäßwandmuskulatur (Tunica media). Beiden Anforderungen wird 
gerecht das trockene Frottieren der ganzen Körperoberfläche mit einem rauhen 
Stoff, sowie das „Kieslaufen", d. h. das Barfußgehen auf einer gewärmten, sehr 
rauhen Unterlage, auf einer Schüttung von etwa 1 cm im Durchmesser haltenden 
Steinchen (Flußkies). Diese Therapie (mehrmals täglich bis zu einer halben 
Stunde) leitet auf die Haut ab und läßt außerdem genügend große zentripetale 
Erregungen entstehen, um die glatte Muskulatur, speziell die Tunica media der 
Hirnarterien zur Kontraktion zu bringen. 15jährige klinische Erfahrung hat dem 
Verf. die Brauchbarkeit seiner Methode gezeigt. Er hatte ferner Gelegenheit, bei 
einem Kranken mit einem Schädelknochendefekt den Einfluß des Kieslaufens auf 
die Blutzirkulation im Gehirn plethysmographisch festzustellen, und konnte so die 
Wirksamkeit seiner Therapie experimentell bestätigt finden. 

66) Über die Einwirkung von thermischen Hautreizen auf das Gehirn« 

volumen, von Dr. F. Winkler. (Monatsschr. f. d. physik.-diätet. Heilmeth. 

1909. August.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die Applikation eines Kältereizes auf die Bauchhaut hat ebenso wie die 
Applikation eines Wärmereizes auf die Bauchhaut beim Hund eine Vermehrung 
des Gehirnvolumens zur Folge; die Erhebung der Gehirnkurve ist bei dem Wärme- 
reiz viel höher als beim Kältereiz. Bei lokaler Kälteeinwirkung auf den Hunde¬ 
kopf erfolgt eine Verminderung des Gehirnvolumens, bei der lokalen Wärmeein« 
Wirkung eine Vermehrung. So wird u. a. erklärt, daß heiße Umschläge auf den 
Kopf bei Ohnmächten anämischer Personen wirksam sind, daß dagegen kalte 
Waschungen Gehirnkongestionen entgegenarbeiten. Diese Art von Versuchen hat 
wohl zuerst Otfried Müller ausgeführt und die Beobachtungen mit Hilfe von 
Kopfwägung sowie Druckkontrolle des Liquor cerebrospinalis nsw. gemacht. 


Psyohiatrie. 

67) Bemerkungen zur Theorie der Halluzinationen , von Dr. Josef Berze. 

(Archiv f. Psychiatrie. XLVL 1910.) Bef.: G. 11 borg. 

Bei allen Halluzinationen ist eine Erregung der die sinnliohe Komponente 
ausmachenden Perzeptionselemente im Spiel, welche von der Peripherie ans, im 
Sinneszentrum selbst, sowie in den höheren Zentren ausgelöst werden kann. Von 
der Peripherie zugeleitete oder im Sinneszentrum entstehende Erregungen führen 
zu den einen elementaren Inhalt habenden Perzeptionshalluzinationen; durch 
illusionäre Verarbeitung derselben können Sinnestäuschungen mit erweitertem Vor¬ 
stellungsinhalt entstehen. Von den höheren Zentren aus werden die reperzep- 
tiven Halluzinationen ausgelöst; diese können jeden Vorstellungsinhalt haben. 
Sie kommen zustande bei Einengung des Bewußtseins infolge einer funktionellen 
Herabsetzung des Assoziationsorgans. Die Perzeptionshalluzinationen ent¬ 
stehen also in den Sinneszentren und können sekundär die höheren Zentren erregen. 
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Die Reperzeptionshalluzinationen gehen von den höheren Zentren, also dem 
Assoziationsorgan ans and erregen das Perzeptionszentrum sekundär« Letztere 
sind also eine Ausfallserscheinung, erstere ein Reizsymptom. Das Gedanken¬ 
lautwerden entsteht bei reperzeptiven Worthalluzinationen, die infolge erhöhter 
Ansprechbarbeit des akustischen Zentrums ohne Einengung des Bewußtseins zu* 
stände kommen. 

58) Zur Lehre von den Halluzinationen, von Todt. (Klinik f. psych. u. nerv. 

Krankh. IV. 1909. Heft 3.) Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i/E). 

Verf. bespricht im Anschluß an zwei von ihm beobachtete Krankheitsfälle 
das Wesen der Halluzinationen. Er kommt dabei zu folgendem Ergebnis: „Die 
Halluzination als solche ist ein Herdsymptom, Folge einer Ubererregung kortikaler 
Sinnesfelder, die ihrerseits häufig ein Zeichen einer neuropathischen zentralen 
Disposition ist. 

Das Urteil der Realität ist bei den Halluzinationen, wie bei den wirklichen 
Wahrnehmungen nicht ein integrierender Bestandteil der Erscheinung, sondern 
ein sekundäres Phänomen, eine kritische Leistung der gesamten Psyche.“ 

59) Zur Wahnbildung im Senium, von Dr. A. Döblin. (Archiv f. Psychiatrie. 
XLVI. 1910.) Ref.:. G. Uberg. 

Verf. bringt zwei Krankengeschichten. In dem einen Fall entwickelten sich 
bei einem alten Fräulein ohne Halluzinose langsam Beeinträchtigungs-, Verfolgungs¬ 
und Vergiftungsideen. Die Wahnbildung tritt zunächst in Anfällen auf. Sie geht 
deutlich aus Vermutungen hervor, die sich festsetzen, aber noch spät in gewissem 
Umfange korrigierbar sind. Zunächst handelt es sich um somatische Beeinträch¬ 
tigungsideen, die Korrektur bleibt aus, ein großes Unsicherheitsgefiihl resultiert. 
Die Wahnideen werden halb gezwungen und ohne rechtes Vertrauen geäußert, sie 
sind nicht unerschütterlich, führen aber zu ungeduldiger Verzweiflung, in der die 
Patientin andere anklagt und schmäht. Im anderen Fall traten bei einer 
Psychopathie im Senium depressive Verstimmungen mit Angst auf. Die Patientin 
ist dement, ihre Wahnbildung ist dürftig. Geruchshalluzinationen, VergiftungB- 
und Verfolgungsideen entstehen. Der weitere Fortschritt der Demenz drängt die 
spätparanoischen Symptome in den Hintergrund. Verf. hält den Demenzvorgang 
hier für einen genuinen Prozeß sui generis; begünstigt von ihm entwickelt sich 
ein psychotisches Bild, das von diesem Nährboden gewisse Merkmale annimmt 
Eine derartige Psychose kann sich auch in früheren Lebensaltern entwickeln. 
Verf. ist der Meinung, daß „Alterspsychose“ zwar ein Ausdruck für eine Erkran¬ 
kungsform ist, die sich im Alter findet, daß sie aber mit dem Alter wesentlich 
und ätiologisch so wenig zu tun hat, wie das Jugendirresein mit der Jugend 
und die meisten Haftpsychosen mit der Haft 

60) Bemerkungen zur Psychologie der Zwangsvorstellungen und Ver¬ 
wandtenehe, von Juliusburger. (Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie. 

1909. Nr. 22.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Verf. hat einen an schweren Depressionszuständen mit Zwangsvorstellungen 
leidenden Patienten seit 1901 beobachtet. Die bloße Anwesenheit der Schwieger¬ 
mutter führte bei dem Pat. zu sexueller Erregung mit Pollutionen. Danach trat 
die Angst auf, die Schwiegermutter durch Berührung ihrer Hände geschwängert 
zu haben. Bei den späteren Anfällen traten noch andere Vorstellungen, etwas 
Unerlaubtes auf sexuellem Gebiet begangen zu haben, auf, obgleioh kein objektives 
Verschulden vorliegt. Wie sich herausstellte, hat Pat. nach dem Tode des Bruders 
mit der Schwägerin sexuell verkehrt und dann deren Tochter, also seine Nichte, 
geheiratet. Die Beziehungen zur Schwägerin verloren damit zwar den intimen 
Charakter. Bestehen blieb aber die Liebe, die von früher her noch mit den Ge¬ 
fühlen des Heimlichen, Verbotenen zu einem Gesamtkomplex verbunden war. 

Die Wurzel zu allen Zwangsvorstellungen liegt in der Sexualkomponente des 
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Gesamtkomplexes. In den von Zwangsvorstellungen freien Intervallen zeigt Pat. 
seiner Frau gegenüber häufig große Reizbarkeit, während er in der Depression 
besonders zärtlich zu ihr ist. Auch dies führt Verf. — in Freudsohen Gedanken¬ 
gängen — einerseits auf die im Unterbewußtsein fortbestehende Liebe zur Schwieger¬ 
mutter, andrerseits auf das Schuldgefühl zurück. 

An die Analyse des Falles knüpft Verf. einige theoretische Erörterungen, in 
denen er das Zustandekommen der Zwangsvorstellungen, der autochthonen Ideen 
im Sinne Wern ick es und der überwertigen Ideen erörtert und die Sejunktions- 
hypothese zur Hypothese des schizophrenen Prozesses erweitert. 

61) Können Zwangsvorstellungen in Wahnvorstellungen übergehen P von 

Hasche-Klünder. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. I. 1910. Heft 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Antwort des Verf.’s lautet — im Gegensatz zu Westphal, Jolly, 
Thomson und Hoche — „ja“. Es kann im Verlauf der Krankheit das früher 
vorhandene Krankheitsgefühl und die Krankheitseinsicht, deren Vorhandensein ja 
charakteristisch für die Zwangsvorstellungen ist, allmählich schwinden, die 
Zwangsvorstellungen gehen in Wahnvorstellungen über und im Anschluß daran 
können Halluzinationen auftreten, die Zwangshandlungen können in Stereotypien 
übergehen. Verf. berichtet über einen solchen Fall, der auch noch dadurch In¬ 
teresse bietet, daß die Kranke infolge des Zwanges auch fremde Personen zur 
Ausführung von allerlei eigenartigen Handlungen veranlaßte; so verlangte sie z. B. 
vom Arzte, allerlei sonderbare Stellungen einzunehmen, schickte ihre Angehörigen 
12 bis 15 mal zur Tür hinaus und fühlte sich erleichtert, wenn man ihr willfubr. 
Verf. reiht den Fall in die Gruppe der Dementia praecox ein. 

62) Beiträge zur Kenntnis des Eifersuchtswahnes mit Bemerkungen zur 

Paranoiafirage, von E. Meyer (Königsberg). (Archiv f. Psychiatrie. XLVI. 
1910.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat 21 Fälle von Eifersuchtswahn gesammelt, deren Krankengeschichten 
er in der vorliegenden Arbeit mitteilt. Achtmal handelt es sich um alkoho- 
listischen Eifersuchtswahn, dessen Entwicklung einige Male durch Traumen 
gefördert wurde. Einmal wurde der Eifersuch ts wahn durch chronische Blei¬ 
vergiftung hervorgerufen. In 2 Fällen war es das Senium, in einem das 
Klimakterium, das die Krankheit auslöste. Bei 3 Fällen war es Dementia 
praecox, in sechs Paranoia, auf deren Boden der Eifersuchtswahn anwuchs. 

In der Literatur fand Verf. außer in eine der genannten Kategorien gehörigen 
Fällen den Eifersuch ts wahn bei Kokainismus, Hysterie, Irresein in Zwangsvorstellungen, 
Neurasthenie, in den manischen Anfällen des manisch-depressiven Irreseins, bei 
sogen, menstruellem Irresein, bei Schwangerschafts- und Laktationspsychosen, sowie 
nach artefizieller Menopause. 

In den vom Verf. beobachteten Fällen von Paranoia in Form von Eifer¬ 
suchtswahn war kein ursächliches Moment wie Alkoholmißbrauch, auch keine 
hervorragend starke erbliche Belastung vorhanden. Teilweise waren die betreffen¬ 
den aber schon vor der Erkrankung eigenartig veranlagt. Das Leiden begann 
meist ganz allmählich. Dauernd bestanden ausschließlich Eifersuchtsideen. Zeit¬ 
weise reagierten die Kranken lebhafter auf ihre Wahnvorstellungen. In den mit¬ 
geteilten Fällen trat keine Besserung ein, Verf. hält eine solche aber nach Ana¬ 
logie des paranoischen Qu er ulanten wahns nicht für ausgeschlossen. Mit Recht 
weist er auf manchen Ähnlichkeitszug zwischen dem echten Querulantenwahn und 
der Eifersuchtsparanoia hin, u. a. auch darauf, daß es Leute gibt, die stets recht¬ 
haberisch waren und später an Querulantenwahn erkrankten, wie solche, die stets 
eifersüchtig waren und dann von Eifersuchtswahn ergriffen wurden. 

Die Häufigkeit des Eifersuch ts wahns bei Alkoholisten wie bei senil Dementen 
sucht Verf. in der bei beiden eintretenden Steigerung der sexuellen Erregbarkeit 


? 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



824 


und Herabsetzung der Potenz bei sich einstellender ethischer Schwäche. Bei den 
Fällen von ausgebildetem Wahnsystem kennt Verf. kein Symptom, um aus der Art 
und Weise der Eifersucht zu schließen, ob Alkoholismus zugrunde liegt 
oder nicht. Wichtig sind die Darlegungen über die Momente, die die Eifer* 
suchtsideen an sich als krankhaft erscheinen lassen (S. 897, 898); oft genug kann 
es ja sein, daß der Eifersucht begründete Vorgänge zugrunde liegen. — Die 
Aufrollung der verschiedenen Fragen hat nicht nur klinisches, sondern auch 
hohes forensisches Interesse, da Eifersüchtige strafrechtlich wie zivilrechtlich 
sehr oft in Berührung mit den Gerichten kommen (Beleidigung, Körperverletzung, 
Totschlag, Mord, Meineid — Ehescheidung, Entmündigung u. a.m.). 

03) Paranoia — Affekt —• Verfolgungswahn — Größenwahn, von R. Leh¬ 
mann. (Psych.-neurol. Woch. 1909. Nr. 37.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Für die Beantwortung der Frage, ob die Paranoia eine Affektstörung sei, 
eignet sich nur die Paranoia im Sinne Kraepelins; die Dementia paranoides und 
sämtliche halluzinatorische Zustände müssen ausscheiden. Zwischen Großen- und 
Verfolgungswahn besteht kein innerer Zusammenhang. BeeinträchtigungBparanoia 
und geistige Schwäche schließen sich aus; die echte Paranoia ist nicht so selten, 
findet sich aber meist außerhalb der Anstalten. Dauernde Größenideen sind 
innerlich noch mit geistigen Schwächezuständen oder einer Paranoia verwandt und 
sind häufiger mit einer Abschwächung der Affekte verbunden. Nicht die fixierte 
Wahnidee, sondern die chronische Wahnbildung ist chrakteristisch für die Paranoia; 
es liegt ihr keine erworbene Affektstörung zugrunde, sondern eine von vornherein 
vorhandene Alteration des Gefühlslebens, wahrscheinlich im Sinne einer Einengung 
des Gefühlslebens nach einer bestimmten Richtung hin. 

64) Über den Charakter der Associationen bei Patienten mit chronischer 

primärer Paranoia, von Wladytschko. (Obosr. psich. 1909. Nr. 7 bis 10.) 

Re£: Stieda. 

Auf Grund zahlreicher Untersuchungen frei auf ein Reizwort produzierter 
Assoziationen kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Chronische Paranoiker reagieren bei der Untersuchung frei produzierter 
Assoziationen meist mit ganzen Sätzen, die ihrem Inhalt nach das Prädikat zu 
dem als Subjekt dienenden Reizwort bilden. Derartige Antworten stellen zu¬ 
sammen mit dem Reizwort ein Urteil als Produkt einer logischen Operation (und 
nicht einer nur mechanischen Verbindung) vor. Und zwar trat diese Erscheinung 
sowohl bei Paranoikern mit schon eingetretenem Schwachsinn auf, als auch bei 
solchen, die noch kein objektives Zeichen von Schwachsinn darboten. 

2. Die zur Bildung des Urteils erforderliche Zeit war bei ihnen nicht größer, 
als die Reizzeit bei Entstehung einfacher Assoziationen. 

3. Chronische Paranoiker zeigten die Neigung zur Wiederholung des Reiz¬ 
wortes im Anfang ihrer Antwort. Besonders oft trat das bei schon beginnendem 
Schwachsinn ein. 

4. Überhaupt traten bei Patienten, bei denen mit der objektiven, experi¬ 
mentell-psychologischen Untersuchungsmethode nach Kraepelin beginnender 
Schwachsinn festgestellt war, folgende Eigentümlichkeiten auf: 

a) das Tempo der Entstehung einfacher Assoziationen war verlangsamt; 

b) es fehlten oft die Assoziationen auf abstrakte Begriffe; 

c) es traten häufig Stereotypien und Sätze auf, die das Reizwort mit einem 
„gibt es auch“ wiederholten. 

5. Nur bei zwei Patienten wurden in die Antworten Wahnideen eingeflochten. 
Es waren die am meisten schwachsinnigen von den untersuchten Patienten. Augen¬ 
scheinlich weist das auf einen Mangel an hemmenden Einflüssen und geistiger 
Energie hin. 
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6. Ein egozentrischer Charakter der Assoziationen wurde nur in 2 Fällen 
und zwar 4 und 3 mal unter je 130 Antworten beobachtet. 

7. Zeichen der Perseveration im Sinne Jungs und Biklins wurden kein 
Mal beobachtet. 

8. Der beginnende Schwachsinn bei chronischen Paranoikern kann mit der 
Methode der Untersuchung frei entstehender Assoziationen früher diagnostiziert 
werden, als es der objektiven klinischen Beobachtung gelingt. 

65) Syndrome de Ganser et delire d’interpretation, par F. d’Hollander. 

(L’Encöphale. 1909. Nr. 10.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Paranoia simplez chronica, im Verlauf deren 8 Monate lang als 
hysterische Episode das Gansersche Krankheitsbild vorhanden war. Es bestanden 
typisches Vorbeireden, hysterische Stigmata, starke Gedächtnisstörung, Bewußtseins¬ 
störung von wechselnder Intensität (bis zu starkem Stupor), retro-anterograde 
Amnesie. Zwischendurch luzide Intervalle. Zeichen, welche für Dementia praecox 
sprechen, fehlten. 

66) Psychische Störungen und Gravidität mit besonderer Berücksichtigung 

des künstlichen Abortus , von E. Meyer (Königsberg). (Klin.-therapeut. 

Wochenschr. 1910. Nr. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Schwangerschaftspsychosen und ihre Bedeutung bezüglich 
der Frage des künstlichen Aborts. Sie gehören der Diagnose nach zumeist in 
das Gebiet der funktionellen Geistesstörungen, die depressive Färbung des Krank¬ 
heitsbildes wiegt vor. Verf. beobachtete auf der psychiatrischen Klinik zu Königs¬ 
berg 7 Graviditätspsychosen, darunter 2mal manisch-depressives Irresein, 3mal 
Dementia praecox, 1 mal fragliche Dementia praecox (Depression mit Selbstmord¬ 
versuch, illegitime Schwangerschaft), lmal Paranoia in Form des Eifersuchtswahns. 
Irgend etwas Spezifisches für die Entstehung in der Gravidität war an den 
Psychosen nicht erkennbar. Sie begannen meist in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft. Vom künstlichen Abort ist bei den ausgesprochenen Geistes¬ 
störungen eine Änderung des psychischen Zustandes nicht zu erwarten. Die künst¬ 
liche Unterbrechung der Schwangerschaft kann hingegen indiziert sein, wenn es 
sich um Depressipnszustände (meist auf neuro- oder psychopathischer Basis) handelt, 
.bei deren Zustandekommen das äußere Moment der Schwangerschaft ausschlag¬ 
gebend war. Jedenfalls muß der künstliche Abort dann eingeleitet werden, wenn 
das Fortbestehen der Schwangerschaft die dringende Gefahr in sich schließt, daß 
ein dauerndes, bedenkliches Nervenleiden entstehen wird, das auf keine andere 
Weise zu beseitigen ist, und von dem man mit Bestimmtheit erwarten kann, daß 
es durch die Unterbrechung der Schwangerschaft geheilt, bzw. in der Entwicklung 
für die Dauer gehindert wird. Vorheriger Behandlungsversuch, eventuelle Beob¬ 
achtung* sind erforderlich. Eine neue Gravidität ist nach Möglichkeit zu ver¬ 
meiden. Im allgemeinen schließt sich Verf. den Anschauungen Friedmanns (s. 
d. Centr. 1907. S. 1136) an. 

67) A study of the psyohoses beginning in the puerperal stetes, by Charles 

Biokner. (Boston med. and surg. Journal. 1909. Juli.) Bef.: Arthur Stern. 

An einem Material von 70 Fällen hat Verf. folgende Erfahrungen gesammelt: 

Es gibt keine Psychose, welche streng eine Puerperalpsychose genannt werden 

kann, doch können zweifellos die Puerperalzustände als auslösende Ursache einer 
Psychose gelten bei gewissen Frauen unter besonderen Umständen, deren Be¬ 
dingungen gegenwärtig noch unbekannt sind. Die Mortalität der Kinder, von 
Müttern geboren, die während der Schwangerschaft eine Geisteskrankheit bekamen, 
ist sehr groß. 

Die Puerperalzustände können Anfälle von manisch-depressivem Irre¬ 
sein auslösen bei Frauen, die niemals früher geisteskrank gewesen sind, und bei 
Frauen, welche früher Anfälle dieser Krankheit hatten, indem die Schwangerschaft 
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geeignet ist, eine neue Attacke auszulöeen. Bei Frauen, die an Dementia 
praecox leiden, rufen die Puerperalverhältnisse eine Verschlimmerung der akuten 
Symptome hervor und lassen die Psychose manifester werden. Totschlag ist relativ 
selten bei Frauen, die während dieser Periode geisteskrank werden, am häufigsten 
noch bei der Dementia praecox, während Selbstmord am häufigsten bei der depres¬ 
siven Form des manisch-depressiven Irreseins sich ereignet. 

Eklampsie und toxische Infektionen sind bei Frauen, die geisteskrank werden, 
nicht häufiger als bei solchen, die geistig normal sind, nur bei den toxischen 
Delirien spielen diese Faktoren eine Bolle. Verhältnismäßig wenige Frauen, die 
später geisteskrank werden, zeigen Abnormitäten in der Schwangerschaft, und man 
kann aus dem Charakter der Gravidität nicht sagen, ob eine Frau nach der Ge¬ 
burt oder während der Laktation eine Psychose bekommen wird. 

68) Über eklamptisohe Psychosen, von A. Eutzinski. (Charitö* Annalen. 

XXXIII. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt zu seinen Schlußfolgerungen auf Grund von 33 Kranken¬ 
geschichten eklamptischer Psychose (sämtlich Erstgebährende) auf der Frauenklinik 
der Kgl. Charitä 1892 bis 1909; 13 dieser Fälle wurden bezüglich der psychischen 
Störungen auf der psychiatrischen Klinik des genaueren beobachtet. Als wesent¬ 
lichstes Symptom zeigte sich eine Störung des Vorstellungsablaufes, die sich bald 
in einer Herabsetzung der Intensität der Aufmerksamkeit, bald in einer Unfähig¬ 
keit, Teileindrücke zu einer Einheit zusammenzufassen, äußert. Ferner kommt die 
verringerte Energie der geistigen Funktion in der in vielen Fällen auftretenden 
Amnesie zum Ausdruck. Fehlt diese, so kann man von Delirien, im anderen Falle 
von Dämmerzuständen reden. Bei besonders schweren Veränderungen zeigt sieb 
retrograde Amnesie; diese Tatsache ist gegenüber der Amentia wertvoll, da bei 
letzterer nie retrograde Amnesie vorkommt. Bei der eklamptischen Psychose sind 
auch — im Gegensatz zur Amentia — Halluzinationen im allgemeinen spärlich. 
Organempfindungen, die ja bei epileptischen Psychosen eine erhebliche Rolle spielen, 
waren in des Verf.’s Fällen von eklamptischer Psychose nur lmal nachweisbar. 
Fast in allen Fällen dominierte der Angstaffekt. Der Ich-Komplex war im wesent¬ 
lichen ungestört, Veränderungen desselben traten nur flüchtig au£ und ihr sekun¬ 
därer Ursprung war meist nachweisbar. Zumeist bestand eine erhebliche moto¬ 
rische Unruhe. 

69) Herzkrankheit und Psychose, von L. Saathoff. (Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Der Zusammenhang zwischen chronischen Psychosen und Herzkrankheiten 
ist, wie ein Überblick über die Literatur ergibt, zweifelhaft und wird von den 
meisten Autoren bestritten. Anders ist dies bei den akuten Psychosen. Verf. 
weist auf den Zusammenhang zwischen Endocarditis und Chorea hin, ferner auf 
den Zusammenhang zwischen starken Hydropsien (bei Herzfehlern) und eigentüm¬ 
lichen psychischen Krankheitsbildern, die sich in Bewußtseinstrübungen, Delirien 
und Somnolenz äußern, wahrscheinlich infolge toxischer Prozesse. Es gibt ferner 
Fälle, bei denen die Psychose nur auf die KompenBationsstörung bezogen werden 
kann. Da andrerseits viele schwerste Kompensationsstörungen ohne psychotische 
Störungen verlaufen, so muß noch eine andere Ursache in Frage kommen. In 
3 Fällen, die Verf. näher schildert, war dies die Lues, welch letztere durch die 
Anamnese bzw. die Wassermannsche Reaktion und die in allen Fällen vor¬ 
genommenen Sektionen (Aortitis luetica, Aneurysmen, Insuffizienz der Aorten¬ 
klappen) festgestellt wurde. Die Symptome von Seiten der Psyche waren ziemlich 
prägnant und äußerten sich jedesmal in angstvoller Verwirrtheit, Halluzinationen 
und motorischer Erregung. Sie dauerten gewöhnlich mehrere Tage lang und 
wiederholten sich öfters. In einem Falle hätte auch beginnende Paralyse vorliegen 
können (Pupillendifferenz, verschiedenartige Reaktion beider Pupillen), in einem 
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anderen, von Tabes- and Paralysesymptomen freien Falle ist das Gehirn mikro¬ 
skopisch nntersaoht and Paralyse mit Sicherheit ausgeschlossen worden. Das Zu¬ 
sammentreffen von Aortenaneurysmen, die bekanntlich fast immer Lues zur Ursache 
haben, und ähnlichen Bildern von Psychosen ist in der Literatur verschiedentlich 
geschildert. 

70) Über den Einfluß Interkurrenter Infektionskrankheiten auf den Ver¬ 
lauf von Psychosen, von Omorokow. (Obosr. psych. 1909. Nr. 5.) Bef.: 

Wilh. Stieda. 

Verf. hat aus der ganzen psychiatrischen Literatur alle Fälle von Einwirkung 
interkurrenter Infektionskrankheiten auf den Verlauf von Psychosen zusammen- 
geetellt und zwei eigene und zwei Fälle, die vor seiner Zeit in der Petersburger 
Klinik beobachtet wurden, hinzugefugt. 

Ein abschließendes Urteil läßt sich nach dieser Übersicht nicht fällen. Die 
verschiedenen Infektionskrankheiten wirken jedenfalls nicht alle gleich. In bezug 
auf Typhus abdominalis und Erysipel stimmen fast alle Autoren darin überein, 
daß diese Krankheiten oft Psychosen in ihrem Verlauf günstig beeinflussen, ja in 
vielen Fällen direkt eine Heilung erzielt haben. Allerdings fehlen auch Stimmen 
nicht, die einen solchen Einfluß leugnen. Über andere Infektionskrankheiten liegen 
weniger günstige Berichte vor, am seltensten wird von einer günstigen Wirkung 
der Influenza berichtet. 

Was die Form der psychischen Erkrankung anlangt, so kommt eine Beein¬ 
flussung des Verlaufes durch Infektionskrankheiten hauptsächlich bei akuten 
Psychosen vor, beim manisch-depressiven Irresein und bei der Amentia. Nur in 
wenigen Fällen wird über eine günstige Wirkung bei Dementia praecox berichtet 
und in ganz seltenen bei organischen Psychosen. 

Weiter berichtet Verf. über die verschiedenen Versuche, die betreffende 
günstige Beeinflussung der Psychosen künstlich, durch Injektion von Bakterien¬ 
kulturen und Toxinen, zu erzeugen. Fürs erste haben diese Versuche noch keine 
nennenswerten Erfolge gezeitigt, da ihrer Ausführung verschiedene Schwierigkeiten 
im Wege standen. Nachdem an Stelle der Injektion lebender Bakterien die In¬ 
jektion abgetöteter oder filtrierter Kulturen getreten ist, ist eins der größten 
Hindernisse, die verhältnismäßig große Gefährlichkeit der Versuche, ausgeschaltet 
worden. Störend aber ist es immerhin noch, daß die Toxine nicht rein zur Ver¬ 
fügung standen, sondern in einer Pepton- oder Eiweißlösung, die die Wirkung 
beeinflussen oder modifizieren konnte. Verf. hofft nun, daß die neuerdings nach 
der Methode von Krawkow chemisch rein dargestellten Endotoxine ans eine neue 
Handhabe zu derlei Versuchen bieten werden. 

71) Delire orltiqae du rhumatlsme artioulalre aigu chee un vlelllard, par 

Boger. (Gazette des höpitaux. 1909. Nr. 64.) Bef.: Pilcz (Wien). 

63jähr. Mann, früher starker Potator; vor 10 Jahren Leberaffektion, leichte 
Delirien; seit dieser Zeit angeblich total abstinent. Im übrigen belanglose 
Anamnese. 

Seit 6 Tagen akute Polyarthritis rheumatica mit Fieber, leichten nächtlichen 
Delirien. Pat erhielt 2 Tage Salizylnatron. Plötzlich Ausbruch eines schweren 
Deliriums mit multiplen Gesichtstäuschungen, Beschäftigungsdelirien, ängstlicher 
Verstimmung. Keine Tremores. Leichte Koprostase und Albuminurie. Puls 80 
bis 100. Salizyl wird ausgesetzt, aber das Delir hält noch an und endet schließ¬ 
lich kritisch gleichzeitig mit Nachlaß der somatischen Affektion in Heilung. 

Verf. bemüht Bicb, einfache Fieberdelirien, Säuferwahnsinn, „rhumatisme cörö- 
bral“ und Salizyldelirien auszuschließen — in der herangezogenen Literatur veiv 
mißt Bef. die bekannte Arbeit von v. Wagner — und spricht den Fall als 
durch die Polyarthritisinfektion bedingt an. 

Verf. will diesbezüglich drei Formen unterscheiden: das gutartige infektiöse 
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Delir (entsprechend etwa den blanden nächtlichen Fieberdelirien), die schwere 
infektiöse Form (entspricht dem „rhumatisme cöröbral“), nnd das kritische Deliriom 
(wie im vorliegenden Falle). 

72) Oontributo clinioo allo studlo dei rapporti fra disturbi paiohioi e dia- 
bete, per Gr. Fornaca. (Riv. Veneta di Scienze Mediche. 1909. Fase. 4.) 
Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Bei einer Patientin mit den Symptomen des manisch-depressiven Irreseins 
wurde durch eine Diät, welche die bestehende Glykosurie von 6 auf 1,8 °/o herab- 
setzte, eine auffallende psychische Besserung erzielt; bei gewöhnlicher Kost traten 
alsbald wieder Depressionserscheinungen auf. Ob die Psychose durch den Diabetes 
ursprünglich bedingt war, entscheidet Verf. nicht. 

78) Geistesstörung bei Unoinariasis, von A. Austregesilo und H. Gotuzzo. 
(Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene. XIII. 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

8 Fälle von Psychose, welche teils durch eine Prädisposition’, teils durch 
Ankylostomum duodenale bedingt war. Die Art des Leidens erklärt sich aus der 
Vergiftung und Erschöpfung, welche die an Ankylostomiasis Leidenden zeigen. 
Die Behandlung, welche die Parasiten beseitigt, bringt die psychischen Störungen 
zum Verschwinden. Im ersten Falle bestand eine Mischung von Hypochondrie 
und Verfolgungswahnsinn, im zweiten religiöse Schwärmerei und kindischer Größen¬ 
wahn, im dritten ausgeprägte Desorientiertheit und Witzelsucht. 

74) Über das Verhalten verschiedener menschlicher Sera und Blut¬ 
körperchen bei der Hämolyse durch Kobragift mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Befunde bei Psychosen, von Hirschl und Pötzl 
(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die aufsehenerregenden Mitteilungen von Much und Holzmann regten bereits 
zu mehrfachen Nachprüfungen an. Al« eine der wichtigeren (betreffs sorgfältiger 
Versuchstechnik, Berücksichtigung aller möglicher Fehlerquellen, Variationen der 
Versuchsanordnung, großen Materiales, strengster Kritik und Skepsis usw.) möchte 
Ref. die vorliegenden Studien der Verff. bezeichnen. 

Das wichtigste Ergebnis ist, daß bei einer Anzahl von Fällen katatoner und 
hebephrener Form von Dementia praecox die Much-Holzmannsche Reaktion 
positiv war, und daß sie in allen diesen Fällen stets mit einer nachweisbar größeren 
Resistenz der roten Blutkörperchen gegen die Kobrahämolyse parallel ging. 

Bei einer Anzahl von Fällen hebephrener und katatoner Dementia praecox 
fanden also die Verff. im biologischen Versuche eine erhöhte Resistenz der Erythro- 
zythen, zugleich mit einer stärker hemmenden Kraft des Serums gegen die Hämo¬ 
lyse durch Kobragift. Ob dieser Befund, vielleicht kombiniert mit der Much* 
Holzmannschen Serumreaktion, einen Weg zeigen wird zur Erforschung der kliniseh 
längst supponierten Blutveränderung bei Dementia praeoox, wird durch Fortsetzung 
dieser Versuche festzustellen sein. 

Die Einzelheiten der Versuchsteohnik, die zahlreichen Kontrollversuche usw. 
mögen im Orginal nachgelesen werden. 

76) Die Kobragifthämolyse bei Geisteskranken, von Otto Pförringer nnd 
Friedrich Landsbergen. (Berliner klin. Wochenschrift. 1909. Nr. 36.) 
Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

In einer Nachprüfung der Much-Holzmannsoben Versuche über das Vor¬ 
halten der Kobrahämolyse bei Geisteskranken kommen die Verff. zu dem Schloß, 
daß die Kobragiftreaktion nicht spezifisch für klinisch umschriebene, psychiatrische 
Krankheitsbilder (Dementia praecox, manisch-depressives Irresein) ist. Sie erscheint 
vielmehr als der Ausdruck allgemeiner Schwankungen im Stoffwechsel, insbesondere 
in den Oxydationsvorgängen, an denen in erster Linie die roten Blutkörperchen 
beteiligt sind. 
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76) Die Muohtohe Hemmungsreaktion, von Nitsche, H. Schlimpert und 
H. Dunzelt (Münch.med.Woch. 1909. Nr.41.) Ref.: O.B.Meyer(Würiburg). 
Untersuchungen an 198 Geisteskranken verschiedenster Art führten zu den* 

selben, den diagnostischen Wert der Reaktion ablehnenden Ergebnissen, wie dies 
schon von den ausgedehnten Arbeiten anderer Autoren berichtet wurde. Auch 
in verschiedenen Phasen der Dementia praecox und des manisch-depressiven 
Irreseins entnommene Sera ließen keinerlei Gesetzmäßigkeit der Reaktion erkennen 
— wie gerade dies von Geissler behauptet worden war —; ebenso wenig wurde 
ein Zusammenhang zwischen körperlicher Arbeit oder Nahrungsverweigerung oder 
Arzneimittelgebrauch und der Much sehen Reaktion gefunden. 

77) Sulla speoifloitä olinioa della „psieoreazlone“ di Muoh-Holsmann, per 
F. Bonfiglio. (H Policlinico, sezione pratica. 1909.) Ref.: G. Perusini. 
Verf. hat bei 9 an manisch-depressivem Irresein, bei 14 an Dementia praecox, 

bei 10 an Epilepsie Leidenden und bei 34 Kontrollfallen die von Much und 
Holzmann angegebene „Psy choreaktion “ angestellt. Was die technischen 
Einzelheiten betrifft, so sollen dieselben im Original gelesen werden. Die von 
Much und Holzmann angegebene Vorschrift ist jedenfalls genau befolgt worden. 
Die Schlußsätze der Arbeit lauten: „Die Psychoreaktion kann weder ftir das 
manisch-depressive Irresein noch für die Dementia praecox noch für die Epilepsie 
mit zirkulären psychischen Symptomen als spezifisch betrachtet werden. In der 
Tat: 1. es gibt eine ziemlich große Anzahl von Fällen, die dem manisch-depres¬ 
siven Irresein, der Dementia praecox und der Epilepsie mit zirkulären psychischen 
Symptomen angehören, bei welchen aber die Reaktion negativ ausfallt; 2. bei den 
Xontrollf&llen fällt die Reaktion ziemlich oft positiv aus.“ 

78) Ergebnisse und neuere Untersuchungen über die Hemmungsreektion 
Im Blute von Geisteskranken, von W. Geissler. (Deutsche med. Woch. 
1910. Nr. 7.). Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Auseinandersetzung der von ihm angewandten Technik berichtet Verf. 
über seine weiteren Untersuchungen mit der Muchschen Psychoreaktion (vgl. d. 
Centr. 1909. S. 939). Er kommt nun auch zu dem Schlüsse, daß die Reaktion 
vorläufig in ihrer jetzigen Form kein diagnostisches Hilfsmittel für die Praxis 
bietet. Die Psychoreaktion fand sich auch bei einer Anzahl körperlicher Krank¬ 
heiten ohne Psychose, sowie auch bei körperlich und geistig Gesunden. Das größte 
Kontingent unter den positiv reagierenden Psychosen stellt die Dementia praecox, 
und zwar mit 82°/ 0 . Ein großer Prozentsatz von Epileptikern wies eine positive 
Reaktion auf, der einzige Fall von manisch-depressivem Irresein, den Verf. unter¬ 
suchte, reagierte negativ. Unter den negativen befinden sich 5 Fälle von Dementia 
praecox. Verf. gewann den Eindruck, daß mit dem Alter des Krankheitsprozesses 
auch die Hemmungsstoffe leichter und in größerer Zahl nachzuweisen sind. 

79) Pflageversioherung bei Geisteskranken , von Max Fischer (Wiesloch). 
(„Soziale Mediz. u. Hygiene.“ V. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt für Familien des Mittelstandes eine Versicherung gegen Geistes¬ 
krankheit, wie eine solche in Nürnberg durch den vor 25 Jahren gegründeten 
„Verein zur Unterstützung Geisteskranker“ geboten wird. Dieser Verein gewährt 
jedem Mitgliede gegen einen Jahresbeitrag von 2 Mk. freie Verpflegung dritter 
Klasse in einer Irrenanstalt (für die 2. Klasse 5 Mk. Jahresbeitrag). Gegen Ent¬ 
richtung eines Zuschlages von 2 Mk. in dritter und 5 Mk. in 2. Klasse übernimmt 
der Verein die Verpflichtung, für Kinder, welche vor Erreichung der Volljährig¬ 
keit oder Selbständigkeit geistig erkrankten und in einer Anstalt untergebracht 
wurden, die Verpflegungskosten über das 21. Lebensjahr hinaus fortzugewähren. 
Bei Versicherung in 2. Klasse kann ein erkranktes Mitglied auch in der 3. Klasse 
untergebracht werden, der Unterschied der Verpflegungskosten zwischen 2. und 
3. Klasse wird dann an die Familie bar ausbezahlt Verf. empfiehlt diese vor- 
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sorgende Unterstützungsform des Nürnberger Vereins zur Nachahmung, event in 
Angliederung an eine Lebens- oder Rentenversich^rungsgesellschaft oder an die 
Invalidenversicherung oder an einen Irrenhilfsverein. 


Therapie. 

80) Bromural, ein neues Nervinum, von Josephsohn. (Allg. med. Central¬ 
zeitung. 1910. Nr. 5.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Verf. hat Bromural mit gutem Erfolge als Ersatzmittel für Brom angewandt 
und niemals die lästigen Nebenerscheinungen der Brompräparate gesehen. Er 
empfiehlt es als Sedativum und namentlich als Schlafmittel, ohne indessen be¬ 
haupten zu können, ob nicht infolge der Gewöhnung an das Mittel schließlich der 
hypnotische Effekt ausbleibt. 

81) Sanonervin, ein neues Nervennfthrpr&parat, von Joachim. (Allg. med. 
Centralzeitung. 1910. Nr. 2.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Verf. hat von Sanonervin, einem Lezithinpräparat in Drageeform, gute Erfolge 


82) Über Eglatol, von Joachim. (Allg. med. Centralzeitung. 1910. Nr. 24.) 

Ref.: E. Boas (Rostock i/M.). 

Empfehlung als Hypnotikum, das alle Vorzüge des Chloralhydrats ohne dessen 
Nachteile aufweist. Verf. hat sich in 20 Fällen der verschiedensten Art von der 
günstigen Wirkung des Mittels überzeugen können. Nur bei paralytischen An¬ 
fällen und maniakalischen Zuständen versagt es, teilt diesen Mangel aber mit 
allen übrigen Schlafmitteln. 

83) Zum „Nil nocere“ in der Neurologie, von H. Oppenheim. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 5.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach allgemeiner Einleitung über die Pflicht des Arztes, bei sonst tödlich 
verlaufender Erkrankung eventuell heroische Mittel an wenden zu dürfen, wendet 
sich Verf. der Neurochirurgie zu und warnt vor allem, bei unsicherer topischer 
Diagnose die Sprachregion zu lädieren. Dann protestiert er dagegen, daß Ein¬ 
griffe wie die Hirnpunktion und vor allem die Lumbalpunktion als harmlos hin- 
gestellt werden und belegt seine Anschauung mit 4 Krankengeschichten, aus denen 
die Gefährlichkeit der Lumbalpunktion in manchen Fällen ersichtlich ist, besonders 
bei frischen Fällen von Poliomyelitis anterior acuta. Gerade hier kann die Aus¬ 
führung der Punktion den Anstoß zur Entwicklung einer Hämatomyelie geben. 
Im Falle eines extramedullären Tumors bedingte die Lumbalpunktion eine Ver¬ 
schiebung des Tumors und damit eine erhebliche Zunahme der Kompression. 
Ferner warnt er vor den Schlösserschen Alkohol inj ektionen bei Neuralgien des 
Trigeminus und Ischiadicus. Ganz besonders aber erhebt Verf. Protest gegen ge¬ 
wisse neuere Arzneimittel wie z. B. die Atoxylpräparate. Dieses wie auch das 
Arsacetin führt selbst bei untermaximaler Dosierung zur Sebnervenatrophie. Da¬ 
her schlägt Verf. vor, es mögen die medizinischen Wochenschriften eine Art 
schwarzer Liste über Fälle arzneilicher Vergiftung führen. 


UI. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. Juli 1910. 

Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

1. Herr Ziehen: Demonstration eines Paralytikers mit Syringomyelie. 

Der 43jährige Mann, Oberpostschaffner, ist erblich nicht belastet, hat gut gelernt 
Zwei Brüder sind Trinker. Er ist verheiratet und hat ein gesundes Kind, ein 
Kind von 4 Wochen, eines von l / 4 Jahr starb; ein Abort der Frau. Nach seinen 
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Angaben ist es wahrscheinlich, daß er sich 1885 oder 1889 luetisch infiziert hat, 
ohne daß er sich behandeln ließ. Seit 2 Jahren ist er leicht erregt, rührselig, 
weinerlich, wütend, vergeßlich, taktlos. In der Klinik war er unruhig, äußerte 
Größenideen, bat ein pseudomanisches Stadium durchgemacht. Es besteht leichte, 
aber doch deutliche Sprachstörung. Pat. zeigt nun folgende Störungen der 
Sensibilität: Analgesie auf der linken BruBtseite bis etwa zur Umbilikallinie, 
also dem 10. Segment. Im Gesicht ist nur der 2. Trigeminusast betroffen. Be¬ 
rührungsempfindung und Lokalisation der Berührung sind im analgetischen Bezirk 
intakt. Kälte- und Wärroeempfindung sind links erloschen, die letztere auch rechts 
etwas herabgesetzt. Die kinästhetiechen Empfindungen sind intakt. Die Lokali¬ 
sation (mittels Quer- und Längsstrichen geprüft) zeigt vielleicht eine geringe 
Herabsetzung auf der linken Seite. Die Behaarung ist rechts stärker als links, 
die Nägel der linken Hand sind etwas weicher und zeigen mehr Luftblasen als 
rechts. Die Finger der linken Hand sind etwas dicker, zeigen also Andeutung 
von Cheiromegalie. Die Hauttemperatur ist links höher als rechts, das linke Ohr 
etwas röter als das rechte. Die Schweißsekretion fehlt im Bereich der Sensibilitäts¬ 
störung. Es besteht Pupillenstarre, die linke Pupille ist weiter als die rechte, 
die linke Lidspalte ist verengt. Sympathische Reizung (Faradisation am Halse) 
gelang nicht. Der Trizepsreflex fehlt links. Die übrigen Sehnenreflexe verhalten 
sich normal. Die Motilität zeigt nur ganz geringe Störungen, im elektrischen 
Verhalten keine Differenzen. Die beschriebene Sensibilitätsstörung kann weder 
eine tabische noch eine hysterische sein, sondern ist durch Syringomyelie zu er¬ 
klären. Diese Kombination ist bisher nur selten intra vitam diagnostiziert worden. 
Der früheren Annahme, es könne sich hier um eine durch die Paralyse hervor¬ 
gerufene Hydromyelie handeln, ist durch Sektionsbefunde als unrichtig erkannt 
worden. Ebenso wenig dürfte es sich um einen Gliose bildenden Prozeß in der 
Hirnrinde handeln. Es fragt sich, ob der paralytische und gliomatöse Prozeß 
dieselbe Ursache haben. Früher nahm man ein zufälliges Zusammentreffen an, 
doch spricht dagegen u. a. auch die relative Häufigkeit der Kombination von 
Syringomyelie und Tabes. Heute hat die Hypothese am meisten Vertreter — 
Schlesinger u. a. —, die annimmt, daß die Syringomyelie auf dem Boden von 
Entwicklungsstörungen entsteht, die auch die Entwicklung einer Tabes oder Para¬ 
lyse begünstigen. Dagegen ist aber einzuwenden, warum denn nicht auch andere 
degenerative Psychosen sich mit Syringomyelie kombinieren. Andrerseits sind in 
letzter Zeit die ätiologischen Beziehungen der Lues zu Höhlenbildungen häufiger 
nachgewiesen worden. Identisch dürfte der Prozeß zwar nicht sein, denn bei 
Tabes und Paralyse fehlen im allgemeinen Höhlenbildungen. Es kommen aber 
im Rückenmark Syphilome vor, die ähnlich wie Gliome zerfallen und zu Glia¬ 
wucherungen Anlaß geben. Es ist also wohl die vorliegende Kombination kein 
Zufall, sondern die Lues stellt das verbindende Glied zwischen beiden Krankheiten 
dar. In der Tat hat man auch bei myelo meningitischen Prozessen Höhlen ge¬ 
funden. Fälle von Tabes und Paralyse mit Syringomyelie sind vonJoffroy und 
Gombault beschrieben worden. 

Diskussion: Herr Schuster bemerkt, daß die Kombination von Paralyse und 
Syringomyelie auch von Hoffmann erwähnt wird. 

Herr Jacobsohn fragt, seit wann die Sensibilitätsstörung besteht. 

Herr Ziehen: Das hat Bich leider nicht mit Sicherheit bestimmen lassen. 
Der Prozeß hat sich 1907, die Paralyse seit 1908 nachweisen lassen. 

Herr Bernhardt bestätigt, daß sich Psychosen bei Syringomyelie sehr selten 
finden. Immerhin ist ihm ein Fall von Syringomyelie seit etwa 6 Jahren be¬ 
kannt, in dem plötzlich Verfolgungsideen und Halluzinationen auftraten, so daß 
der Pat in eine Anstalt gebracht werden mußte. Die Psychose heilte und der 
Mann wurde wieder arbeitsfähig. Paralyse war mit Sicherheit auszuschließen. 
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Herr Ziehen: In der Literatur existieren zwei Fälle von Paranoia, die mit 
Syringomyelie kombiniert waren. 

2. Herr Ziehen: Krankendemonatration (Wahrscheinlichkeitsdiagnose: 
doppelseitiger Acusticnstnmor). Der 50jährige, etwas somnolente Mann 
befindet sich seit Januar d. J. in der Klinik. Er leidet seit der Kindheit an 
rechtsseitigem Ohrensausen. In den letzten Jahren hat das Gehör abgenommen 
und zwar zuerst rechts. Seit Dezember hat auch die Sehkraft, besonders rechts, 
nachgelassen. Ebenso lange leidet er an Schwindel, Anfang Januar traten Kopf¬ 
schmerzen, Gefühl von Kopfwackeln, Schmerzen in Ellbogen und Fingern auf. Seit 
6 Wochen besteht Doppeltsehen, Sprachstörung, Schwäche in den Beinen. Die 
Untersuchung des Gochlearis ergab beiderseits Störung deB nervösen Hörapparates, 
die des Vestibularis bei Ausspülung rechts Nystagmus, links starken Schwindel 
Die Gehstörung hat in dem halben Jahr der Beobachtung, wie alle anderen Sym¬ 
ptome, zugenommen. Es besteht eine enorme Gleichgewichtsstörung ohne be¬ 
stimmte Richtung des Schwankens, das anfangs nach rechts tendierte. Die Sprache 
ist dysarthrisch, ohne daß Atrophie oder Lähmungen bestehen. Die Zunge weicht 
ganz geringfügig nach rechts ab, der linke Fazialis ist zeitweise etwas schwächer 
innerviert. Der Geschmack ist intakt. Die Doppelbilder sind in aller letzter 
Zeit nicht mehr nachweisbar. Die langen Bahnen sind intakt. Die Kniephänomene 
symmetrisch, nicht gesteigert; Babinskischer Reflex nicht vorhanden. Der Muskel- 
sinn bei genügender Aufmerksamkeit des Pat. intakt Keine Lähmungen. Bei 
Finger-Nasenversuch deutliche Ataxie, links etwas stärker als rechts. Schütteln 
der Hände (Diadokokinesis) gestört, was durch die geringe Parese — Dynamo¬ 
meter 20 — nicht erklärt wird. Konjunktival- und Kornealreflex vorhanden. 
Fundus oculi bis vor kurzem normal, erst in letzter Zeit rechts geringe, beginnende 
Stauungspapille. Die doppelseitige Acusticusstörung ließ zunächst an eine Störung 
im CorpuB trapezoides denken, besonders bei dem Fehlen der Stauungspapille. 
Die Diagnose wurde jedoch bald fallen gelassen, weil die langen Bahnen voll¬ 
ständig intakt sind. Eine Kleinhirnaffektion ist wegen der Hörstörungen, die das 
erste und stärkste Symptom waren, auszuschließen. Es bleibt daher die Annahme 
eines doppelseitigen Acusticustumors, dessen Vorkommen nicht zu den Seltenheiten 
gehört und öfter beschrieben ist. Die Tumoren haben eine Neigung, doppelt auf¬ 
zutreten. 

Diskussion: Herr Bemak fragt, wie die Sprachstörung zu erklären sei. 

Herr Ziehen nimmt Druckwirkung an. 

Herr Seiffert fragt, ob multiple Neurome, die sich häufig bei derartigen 
Fällen auf der Haut finden, vorhanden sind. 

Herr Lewandowsky fragt, ob die zerebellare Asynergie Babinskis besteht. 

Herr Ziehen verneint beides und fügt noch hinzu, daß das Freibleiben des 
Fazialis bei einseitigen Fällen nicht selten beobachtet wird. 

Herr Cassirer gibt zu bedenken, daß doch das Fehlen allgemeiner Symptome 
wie Erbrechen usw. ungewöhnlich ist. Die Kleinhirnsymptome haben sich gans 
langsam entwickelt, wie es bei Atrophie des Kleinhirns aus unbekannter Ursache 
oder z. B. auf arteriosklerotischer Basis vorkommt. Bei doppelseitigen Tumoren 
müßte man doch wohl Erkrankung der langen Bahnen oder doch Symptome von 
Seiten des Trigeminus und Fazialis erwarten. Am wahrscheinlichsten ist ihm, daß 
es sich um einen Prozeß im Kleinhirn handelt, der kein Tumor ist, wenn auoh 
damit allerdings nicht alle Erscheinungen erklärt sind. 

Herr Ziehen hebt nochmals hervor, daß im Anfang Hörstörungen, dann 
Allgemeinerscheinungen wie Kopfschmerz, Schwindel, ferner Doppeltsehen auf¬ 
getreten sind. Die Gleichgewichtsstörung ist nicht duroh Kleinhirn-, sondern durch 
doppelseitige Veslibularerkrankung bedingt. 
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45. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Niedersaebsens und West¬ 
falens in Hannover am 7. Mai 1910. 

Ref.: L. Bruns. 

1. Herr L. Bruns (Hannover): Neuropathologisohe Mitteilungen. Vortr. 
zeigt zuerst einen Patienten, bei dem es sich um ein Gumma im licken Hirn¬ 
schenkel handelt. Mann von 45 Jahren, von Beruf Maler. Vor 10 Jahren syphi¬ 
litische Infektion, später schwere geschwürige Prozesse im Gesicht, wovon tiefe 
Hautnarben zurückgeblieben sind. Vor 2 Jahren links Augenmuskellähmung und 
rechts hemiplegiBche Symptome, namentlich Zittern links. Die Augenmuskel¬ 
lähmung besserte sich auf Hg-Eur, das Zittern rechts blieb bestehen. Februar 
d. J. erneute Augenmuskellähmung, totale innere und äußere Lähmung des linken 
Oculomotorius, namentlich auch komplete Ptosis. Abducens frei. Am rechten 
Arm und Beine Zittern, das namentlich am Arme und speziell an der rechten 
Hand und den Fingern ganz vollständig dem der Paralysis agitans gleicht, nur 
vielleicht etwas langsamer ist. Es besteht z. B. typisches sogen. Pillendrehen. 
Dabei besteht rechts vielleicht geringe Schwäche des Armes, aber keine Lähmung; 
die Sehnenreflexe sind nicht gesteigert; es besteht kein Babinski. Facialis und 
Zunge frei. Ebenso fehlt rechts jede Störung der Oberflächen- oder Tiefensensi¬ 
bilität; ebenso auch Bewegungsataxie. Der Fall gleicht also — Oculomotorius¬ 
lähmung mit gekreuzter „Paralysis agitans“ — der Abart der sogen. Web ersehen 
alternierenden Hemiplegie, die besonders von Mendel beschrieben ist Der Herd 
muß nach den Symptomen die Pyramidenbahn und auch die Schleife wesentlich 
frei lassen. Vortr. demonstriert dann noch ein Präparat von Gumma im Hirn- 
schenkel, das einer Beobachtung von Siemerling entstammt. 

Zweitens stellt Vortr. einen Patienten vor, bei dem wegen Eieinhirntumors 
operiert wurde. Gefreiter B., 24 Jahre. Bei dem Pat. entwickelte sich langsam 
und allmählich das Erankheitsbild eines Eieinhirntumors nach Fall auf den Kopf 
beim Eskaladieren im August 1909. Der Fall war mit kurzer Bewußtlosigkeit 
verbunden. Im November 1909 Schmerzen, besonders beim Zurücklegen des 
Eopfes, Schwindelgefühle, Erbrechen morgens bei nüchternem Magen. Im 
Januar 1910 Nackenschmerzen besonders beim Liegen, ab und zu Doppeltsehen, 
Flimmern vor den Augen. Am 7. Januar 1910 zuerst Stauungspapille konstatiert. 
Ende Januar schon Sehschwäche (S. rechts 6 / 10 , links 0 / 12 ). Auch retinale 
Blutungen; im Februar noch weitere Abnahme der Sehschärfe. Am 25. Februar 
schwerer Eollapsanfall; völlig bewußtlos; Puls 130, röchelndes Atmen; Dauer 
jiO Minuten. Nach einigen Stunden Anfall tonischer Eonvulsionen mit Are de 
cercle-Bildung (cerebellar seizure, Hughlings Jackson). Am 28. Februar 1910 
im Garnisonlazareth Hannover; hier vom Vortr. untersucht. Das Gehen jetzt sehr 
unsicher; Taumeln besonders nach links und nach links hinten; Stehen kaum 
möglich. Nystagmus beim Blicke nach rechts. ViBus rechts 2 / 10 , links kein Finger¬ 
zählen; schwere Stauungspapille. Erbrechen früh morgens. Rechter Facialis etwas 
schwächer, rechts Ohrensausen, aber nur sehr gering. Eeine Bewegungsataxie der 
Arme; auch keine Adiadokokinesie. Eeine Trigeminussymptome. Beiderseits Fuß- 
klonus und gesteigerte Sehnenreflexe; rechts beides stärker als links. Diagnose: 
Eieinhirntumor. Seite nicht sicher, eher links, weil Fallen nach links und 
rechts gesteigerte Sehnenreflexe. Operation durch Oberstabsarzt Prof. Dr. Thöle. 
Erster Akt am 6. Mürz; beide Eieinhirnhemisphären freigelegt. Dabei beim Sägen 
Eröffnung der prall gespannten Dura über der linken Kleinhirnhemisphäre, Abfluß 
reichlicher fadenziehender Flüssigkeit. Zweite Operation am 13. März; links etwa 
1 3 der linken Kleinhirnhemisphäre durch das Duraloch prolabiert. Dieses Stück 
wird abgetragen. Ein Tumor findet sich nicht. Naht. Glatte Heilung. Vom 
Tage der Operation an Auf hören der Kopfschmerzen, des Schwindels und 
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Erbrechens. Nur langsame Abnahme der Stauungspapille; Sehschärfe kommt 
auf rechts 2 / e , links Vso* Deutliche Atrophia nerv. opt. Bei der Vorstellung am 
7. Mai keine Spur von cerebellarer Ataxie; macht im Stand und im Marsch 
militärisch Kehrt ohne zu schwanken. Nystagmus bei Wendung des Blickes nach 
links noch in Spuren. S. eher etwas geringer geworden. Hier hat es sich also 
entweder um eine traumatische Cyste gehandelt, oder der Tumor sitzt noch im 
Kleinhirn und hat durch die Operation erst einmal Platz gefunden. In diesem Falle 
haben sich bei einem ganz gesunden Manne die Tumorsymptome direkt im An* 
Schluß an das Trauma rasch zur Hohe entwickelt; auch forensisch würde hier der 
Zusammenhang ganz klar sein. 

Drittens demonstriert Vortr. einen typischen Acusticustumor. Ältere 
Frau; am 24. August 1909 zuerst untersucht. Anamnese: seit vielen Jahren links 
Ohrensausen; seit 4 Jahren links taub; gleichzeitig mit dem Ohrensausen links 
Trigeminusneuralgien. Jetzt: beiderseits schwere Stauungspapille und Herabsetzung 
der Sehschärfe; wenig Kopfschmerzen; kein Erbrechen; Nystagmus abwechselnd 
mehr nach links oder nach rechts; einmal nach rechts grob-, nach links feinschlägig. 
Zentrale Taubheit links. Nur sehr wenig unsicherer Gang. Links Areflexie der Cornea 
und der Nase; gibt selber an, nur aus der linken Nasenhälfte zu niesen; Facialis 
frei; keine Bewegungsataxie, Adiadokokinesie oder Schwäche der linken Seite; auch 
sonst keine Extremitätensymptome, ab und zu Babinski, links deutlicher als 
rechts. Wegen Abnahme der Sehschärfe Operation zweizeitig im November 1909 
(Prof. Kr edel). Tumor an der Hinterseite des Felsenbeins deutlich gesehen, aber 
unter der Dura breit und fast aufsitzend; nicht zu entfernen. Nach der Operation, 
trotz reichlichen Liquorabflusses, keine Abnahme der Stauungspapille; allmählich 
ziemlich blind. Tod an Marasmus. Wallnußgroßer Tumor am Porus acusticus 
internus — in diesen eindringend und den Knochen zerstörend; vom Periost über¬ 
zogen. Vortr. macht aufmerksam auf die Geringfügigkeit der Hirnnerven-, Klein¬ 
hirn- und Hirnstammsymptome, vor allem auch auf das so häufige Freibleiben 
des Facialis. 

Viertens demonstriert Vortr. einen Tumor, den F. Krause aus der rechten 
Zentralregion entfernte. Die Kranke, eine ältere Frau, wurde vom Vortr. Anfang 
März in Braunschweig untersucht. Anamnestisch eine langsam progressive Läh¬ 
mung des linken Armes; erst spät und in großen Intervallen linksseitige, häufig 
auf die Hand beschränkte Krämpfe ohne Bewußtseinsverlust. Kopfschmerzen erst 
in letzter Zeit stärker. Totale ziemlich schlaffe Lähmung des linken Armes, aber 
gesteigerte Sehnen-Periostreflexe; auch Lagegefühl stark gestört; heftige Schmerzen 
bei passiven Bewegungen des linken Armes; links leichte untere Facialispares^ 
leichte Parese des linken Beines mit links stärkerem Patellarreflexe, aber kein 
Achillesklonus, kein Babinski, Oppenheim oder Mendel. Keine Stauungs¬ 
papille. Nie Erbrechen. Diagnose: Tumor im Armzentrum rechts. Operation 
zweizeitig. Vor der Operation auch linkes Bein gelähmt. Zweite Operation am 
23. März 1910. Flacher fünfmarkstückgroßer Tumor frei in der Rinde liegend, 
in der Rinde der vorderen Zentralwindung, aber ins Mark herabreichend. Leicht 
au88chälbar. Anatomisch Adenokarzinom. Glatte Heilung. Nach einigen Tagen 
Lähmung des Beines geschwunden; gegen Mitte April auch linker Arm sehr viel 
besser. Primäre Karzinome klinisch nicht nachweisbar (F. Krause). 

Fünftens demonstriert Vortr. das linke Stirnhirn einer am gleichen Tage von 
Prof. Kredel operierten Patientin und die Photographien vor der Operation. Es 
handelte sich um eine jüngere Frau, die zwei sehr große (Kartoffel) knollige Ge¬ 
schwülste auf dem linken Stirnbein trug; außerdem war durch Beteiligung des 
Orbitaldaches das linke Auge stark nach unten disloziert; das obere Augenlid ge¬ 
lähmt. Neurologisch: anfallsweise, mit leichter Benommenheit verbundene Kopf¬ 
schmerzen und Krämpfe — nicht halbseitige, sondern totale; keine rechtsseitigen 
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hemiplegischen Symptome. Die Operation ergab, daß außer dem nach außen ge« 
wachsenen Tumor (Sarkom) ein gut faustgroßer die Dura durohbohrt und in das linke 
Stirnhirn gewachsen war. Er konnte nur mit einem Teil des Stirnhirns entfernt 
werden. Auch das linke Orbitaldach mußte mit entfernt werden. Bis jetzt —- 
Ende Mai — günstiger Verlauf; im Anfang Aphasie, die vor der Operation nicht 
vorhanden war; vorübergehend delirante Zustände. Vortr. macht auf das Vor« 
kommen allgemeiner epileptischer Anfälle bei Stirnhirntumoren aufmerksam, was 
er jetzt schon mehrfach beobachtet hat. Die Patientin jetzt vollständig geheilt, 
auch mit gutem kosmetischem Effekt. 

2. Herr Gramer (Göttingen): Über die Bedeutung der Symptomen« 
komplexe in der psychiatrischen Diagnostik. So wie in früheren Jahren der 
Symptomenkomplex der Paranoiagruppe eine immer größere Ausdehnung gewann, 
so daß man sich fast dem Begriff der Einheitspsychose näherte, so hat heute das 
Gebiet des Jugendirreseins oder der Dementia praecox einen ähnlichen Umfang 
angenommen, wenn auch nicht zu leugnen ist, daß unter den allmählich sich ab« 
spaltenden Untergruppen einzelne besser umschriebene Krankheitsbilder vorhanden 
zu sein scheinen. In den letzten Jahren ist dann noch der affektive Symptomen¬ 
komplex des manisch-depressiven Irreseins dazugekommen, das ebenfalls immer 
weiter sich ausdehnte und immer mehr an Umfang gewann. Begreiflicherweise 
führte dies zu Kontroversen, was zum manisch-depressiven Irresein oder der 
Dementia praecox zu rechnen sei, ähnlich wie früher die Diskussion darüber ge¬ 
führt wurde, ob Fälle mehr zur Paranoia oder zu den Stimmungsanomalien ge¬ 
rechnet werden müßten. Auch bei dem Symptomenkomplex, der im Anfang 
außerordentlich gut abgegrenzt war und mehr ein Indikator für eine organisch 
bedingte Seelenstörung zu sein schien, ja direkt zu bestimmten Intoxikations¬ 
zuständen in Beziehung gebracht wurde, dem amnestischen Symptomenkomplex, 
ist es ähnlich gegangen. Während man früher vom Korsakoffschen Symptomen¬ 
komplex als einer exquisit durch intoxikatorische Einflüsse bedingten Erscheinungs¬ 
reihe sprach, sehen wir ihn heute bei den verschiedensten Krankheiten und Krank- 
heitsprozessen auftreten. Ich erinnere nur an den Korsakoffschen Symptomen¬ 
komplex bei den senilen und traumatischen Erkrankungen, bei progressiver Para¬ 
lyse und Hirntumor. Ganz ähnliche Beobachtungen können wir auch machen, 
wenn wir die Geschichte der Katatonie verfolgen. Fragen wir uns nun, wie 
•diese eigentümlichen Tatsachen zu verstehen sind, so läßt uns vielleicht am besten 
«in Blick auf die Entwicklung der inneren Medizin Klarheit verschaffen. Bevor 
die physikalischen Untersuchungsmethoden bekannt waren, unterschied man in der 
inneren Medizin auch Krankheitsbilder nach einzelnen Symptomenkomplexen, wie 
nach Fieber, Husten oder Durchfall. Wenn es auch vielleicht im Vergleiche zu 
weit getrieben ist, so erinnert doch unser heutiges Vorgehen in der Psychiatrie 
«twas an dieses Verhalten. Das, was wir zu erreichen streben müssen, besteht 
darin, daß wir die psychischen Symptomenkomplexe, die den oben genannten der 
inneren Medizin entsprechen, aufsuchen, genau in ihren Einzelheiten festlegen und 
ihr Vorkommen bei den verschiedensten Psychosen studieren. Außer den schon 
angeführten (dem affektiven, dem katatonischen, dem amnestischen) nenne ich noch 
den paranoischen, den deliranten Symptomenkomplex und den der Zwangszustände. 
Zahlreiche Beobachtungen ergeben, daß die Komplexe bei allen möglichen Krank¬ 
heitsbildern und Krankheitsverläufen auftreten können, entweder vorübergehend 
oder für längere Zeit, ferner daß derselbe Mensch auf die verschiedensten Schädi¬ 
gungen mit demselben Symptomenkomplex reagieren kann. (Individuelle Reaktion 
— Ne iss er.) Die Aussicht, daß wir vielleicht physikalische Hilfsmethoden, die 
denen der inneren Medizin ähnlich sind, für das Studium der normalen psychischen 
Vorgänge gewinnen werden, ist gering; aber ich glaube, daß Bonnhoeffer Recht 
hat, wenn er darauf hinweist, daß gerade das Studium der körperlichen Begleit- 
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Erscheinungen uns hier noch weiterbringen wird. Weiterbringen wird uns such, 
wie die innere Medizin, die pathologische Anatomie. Im allgemeinen müssen wir 
uns klar darüber sein, daß selbstverständlich die Mittel der pathologisch-anatomi« 
sehen Forschungen noch im Anfang stehen, und daß wir, wie wir auf klinischem 
Gebiet mit aller Macht die Elementarsymptome studieren müssen, auch patho¬ 
logisch-anatomisch die feinen histologischen Vorgänge des erkrankten nervösen 
Parenchyms und seines Stützgewebes zu erforschen suchen müssen. Unterstützt 
werden wir in diesem Bestreben auch durch eine feine psychologische Analyse 
und durch die experimentelle Psychologie. Die Grenzen, die allen diesen Forschungs¬ 
gebieten gezogen sind, werden sich bei weiteren Studien ergeben, ebenso wie ihre 
Bedeutung für die Diagnostik. Wir sind ja auf allen diesen Gebieten schon er¬ 
heblich weiter gekommen, wir haben einzelne psychische Krankheitsbilder, die wir 
mit Hilfe der körperlichen Begleiterscheinungen, namentlich in Ausfall- und Beiz¬ 
erscheinungen, infolge von ausgesprochenen Neuronerkrankungen und mit Hilfe der 
pathologischen Anatomie bereits verhältnismäßig sicher differenzieren können. Es 
sind das die progressive Paralyse, die arteriosklerotische und die senile Seelen- 
Störung. Sehen wir diese etwas besser differenzierten Krankheitsbilder an, so be¬ 
obachten wir, daß bei allen diesen die verschiedensten der oben genannten Sym- 
ptomenkomplexe auftreten können, aber in ganz bestimmter Verbindung mit 
körperlichen Begleiterscheinungen, wenn man nur die Fälle psychologisch genau 
analysiert. Was uns nun bei den Geisteskrankheiten, bei denen wir bisher 
charakteristische körperliche Begleiterscheinungen oder charakteristische experi¬ 
mentell-psychologisch nachweisbare Veränderungen noch nicht aufgefunden haben, 
weiterbringen wird, läßt sich zurzeit nicht übersehen. Wahrscheinlich wird uns 
hier auch die genauere Erforschung des Stoffwechsels mancherlei Hilfe und Stütze 
gewähren. Jedenfalls werden wir danach streben müssen, die Krankheitsbilder 
nicht auf Grund eines einzelnen Symptomenkomplexes aufzustellen, sondern wir 
werden, wie bei der Pneumonie die Symptomenkomplexe des Hustens und Fiebers 
und der physikalische Befund in bestimmter Konstellation sich geltend machen, 
erwarten dürfen, daß auch ähnliche Zusammenstellungen von Symptomenkomplexen 
unter Berücksichtigung der körperlichen Begleiterscheinungen, der Stoffwechsel¬ 
vorgänge, der psychologischen Untersuchungsmethoden und der pathologischen 
Anatomie sich finden werden, welche schließlich zur Aufstellung von Krankheits¬ 
bildern von bestimmtem Verlauf und bestimmter Prognose führen können. Es 
werden sich alsdann auch pathologisch-anatomisch für diese zu fordernden Krank¬ 
heitsbilder charakteristische Ergebnisse finden. Vortr. möchte darauf hinweisen, 
daß auch Hoche, wenn auch in anderer Form, ähnlichen Gedanken Ausdruck 
gegeben hat. Autoreferat 

3. Herr Schieck (Göttingen) demonstriert die Mikrophotogramme seiner 
Monographie Aber die Genese der Stauungspapille (s. d. Centr. 1910. S. 353). 

Diskussion: Herr Bruns: Die Neurologen haben nie an eine entzündliche 
Theorie der Stauungspapille geglaubt. B. hält es auch für fraglich, ob man die 
reaktiven Prozesse im Sehnerv, die zu Zerfall der Nervenfasern, Sehnervenatrophie 
und Verfettung der Retina führen, als entzündlich bezeichnen kann — sie sind 
einfach Folgezustände des längerdauernden und starken Ödems. Der Begriff der 
Entzündung ist ja allerdings an sich ein recht unsicherer. 

4. Herr Behr (Langenhagen): Zur Histopathologie der juvenilen Form 
der familiären amaurotischen Idiotie. Vortr. teilt die Ergebnisse der histo¬ 
logischen Untersuchung eines Falles mit, der seinem klinischen Verlauf nach der 
von Vogt als juvenile Form der amaurotischen Idiotie abgegrenzten Gruppe an- 
gehört. Der wichtigste Befund war eine allörtliche, graduell schwankende Schwellung 
sämtlicher Ganglienzellen, besonders in der Großhirnrinde, daneben fand sich, eben¬ 
falls allörtlich in den Ganglienzellen, ein feinkörniges, grünlich-gelbes Pigment 
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Die Zellen zeigen keine Neigung zum Untergang, keine wesentlichen Ausfalls« 
erseheinungen im Bereich der Nervenfasern« Die zellige Glia, besonders in den 
tieferen Bindenschichten, mäßig gewuchert. Das Gefäßsystem war völlig intakt. 
(Der Vortrag wird ausführlich veröffentlicht) Autoreferat. 

5. Herr Win den bürg (Osnabrück): Demonstrationen. L Gehirn und 
Dora eines Falles von Pachymeningitis haemorrhagica, die sich über die 
ganze Innenfläche der Dura der Hemisphärenkonvexität beider Seiten und einen 
Teil der Falx erstreckte. Sie bestand aus mehrschichtigen Auflagerungen, die 
am frischen Präparate eine Dicke von 13 bis 15 mm erreichten und sich in dieser 
Stärke ziemlich gleichmäßig von dem Stirn* bis zum Occipitalpol erstreckten. 
Die Konvexität der Hemisphären war stark und gleichmäßig abgeplattet, das ganze 
Gehirn im Vergleich zur Schädelkapazität klein. Das Präparat stammte von einer 
76jährigen Frau, die immer gesund und arbeitsfähig gewesen war und während 
der Arbeit einen Schwindelanfall erlitt; seitdem hatte sie Kopfschmerzen, die an 
Stärke sich beständig steigerten. Kein Potus, kein Trauma, kein Anhalt für Lues. 
Keine Hirnnervenlähmungen, keine Paresen der Glieder, keine Stauungspapille. 
Patellarreflexe vorhanden und gleich, kein Babinski. Pulsverlangsamung bis 50 
und darunter. Mehrfach anfallsweise Steigerung der Kopfschmerzen, schließlich 
Benommenheit, Sopor, 5 Tage vor dem Tode schlaffe Lähmung aller Glieder und 
Verlust der Patellarreflexe. Die Krankheit verlief klinisch ganz wie ein Tumor 
(Bruns), auch das Fehlen der Stauungspapille spricht nicht gegen Hirngeschwulst 
in so hohem Lebensalter (Vorkästner). Der Verlauf bei dem ein sprungweises 
Fortschreiten nicht zu verkennen war, die Dauer des Leidens, die für einen Tumor 
ungewöhnlich kurz und für eine Blutung zu lang war (6 bis 7 Wochen) und das 
Lebensalter hätten vielleicht einige Anhaltspunkte für die richtige Diagnose geben 
können, trotzdem Potus, Trauma, Lues, die gewöhnlichen ätiologischen Faktoren 
auszuschließen waren. — IL Gehirn einer 24jährigen Frau, die Scharlach ge¬ 
habt hatte und 4 Wochen Bpäter mit rechtsseitigen Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Kribbeln in den Fingern der linken Hand, dann des linken Beines erkrankt war, 
worauf eine ganz allmählich einsetzende Lähmung des linken Beines, dann der 
linken Hand folgte. Später ließ sich Stauungspapille rechts und links mit 
Blutungen, schlaffe linksseitige Hemiplegie, die nie spastischen Charakter annahm, 
Aufhebung der Lage- und Gelenkempfindung und Astereognosie der linken Hand 
nachweisen. Pupillen 1. > r., reagieren träge auf Licht, keine Hemianopsie. 
Parese, des linken Gesichtsfacialis und Hypoglossus, linker Bauchreflex fehlt, 
Triceps- und Patellarreflex beiderseits gleich, Babinski links. Im Urin Eiweiß. 
Tod nach 6 Monaten. Ausgedehnte, oberflächliche Erweichung deB oberen 
und mittleren Drittels der rechten vorderen und hinteren Central* 
Windung, der angrenzenden Partien des Scheitellappens (untere Hälfte des 
Lobus paracentr. sup. und Oberteil des Gyrus supramargin.), Verlegung 
der rechten Art. foss. Sylv. durch atheromatöse Massen bis auf einen für Schweins¬ 
borste durchgängigen Kanal von der Ursprungsstelle aus der Carotis bis 1,4 cm distal, 
Atherom der Carotis; die linksseitige Hemiplegie, die Aufhebung der Lage- und 
Gelenkempfindung und die Tastlähmung links ließen intra vitam eine genaue Lokal¬ 
diagnose auf Erkrankung der rechten Central Windungen, besonders der hinteren, 
und des Scheitellappens stellen, die oberflächlich sitzen mußte, da keine Hemi¬ 
anopsie eintrat (vgl. Bruns, Hirngeschwülste. Deutsche Klinik am Eingänge des 
XX. Jahrhunderts. XII. S. 552). Dagegen machte die Artdiagnose der Erkran¬ 
kung große Schwierigkeiten. Die ausgesprochenen Lokalerscheinungen verbunden 
mit Kopfschmerzen, Erbrechen und Stauungspapille bei einer 24jährigen Frau 
sowie der Beginn ohne jeden Insult und der progressive Verlauf ließen zunächst 
an Tumor denken. Die bestehende Scharlachnephritis machte auf die Möglichkeit 
einer Gefaßeskvankung aufmerksam. Bei Nephritis sind Stauungspapille, Kopf- 
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schmerz und Erbrechen nichts Ungewöhnliches und gerade nach Scharlach werden 
Gefäßerkrankungen, Atherom, Thrombose, auch bei jugendlichen Personen beob¬ 
achtet. Embolie und Blutung waren bei dem Fehlen jeden Insultes wohl aus- 
zuschließen. Die Vermutungsdiagnose auf langsamen Verschluß der Art. foss. Sylv. 
wurde durch die Sektion bestätigt. Vortr. macht noch darauf aufmerksam, daß 
bei Nephritis auch Herderscheinungen am Gehirn ohne greifbaren Befund auftreten 
können (Jacobsohn), sowie auf die Möglichkeit der Verwechslung von Scheitel¬ 
lappenerkrankungen mit Hysterie, bei der Lähmungen ebenfalls mit schweren 
Sensibilitätsstörungen einhergehen können (Ch. K. Mills). — III. Vortr. zeigt 
mikroskopische Präparate zweier Hypophysentumoren im weiteren Sinne. Der 
eine, ein Spindelzellensarkom der Infundibularregion, war in den 
Tilrkensattel hineingewachsen und hatte die von ihm rings umschlossene Hypo¬ 
physe komprimiert, ohne in sie einzudringen. Der andere, ein Psammom, war 
von der Kapsel der Vorderseite der Hypophyse ausgegangen und aus der Sella 
heraus unter das Chiasma vorgedrungen. Vortr. bespricht die von Frankl- 
Hochwart so sehr geförderte Symptomatologie (binasale Hemianopsie, Akro¬ 
megalie, Fettsucht, radiologische Veränderungen an der Sella, Allgemein¬ 
symptome) und erwähnt die Operationserfolge Eiseisbergs, die zugleich den 
Zusammenhang der Wachstumsstörungen mit der Hypophyse dargetan haben. 
Schließlich erwähnt er im Anschluß an den ersten Fall, bei dem die Hypophyse 
komprimiert und die Infundibularregion zerstört war, ohne daß spezifische Sym¬ 
ptome auftraten, die Theorie Marburgs, nach der nur solche Tumoren, die 
embryonale, ektodermale Bildungen sind, Fettsucht hervorrufen. Nach dieser 
Theorie wäre die Fettsucht ein Zeichen für die Artdiagnose des Tumors, aber 
nicht für seinen Sitz. In dem zweiten Falle hatte das Körpergewicht in einem 
Jahre um 26 kg zugenommen, der Tumor ging aber nicht von der Hypophyse 
selbst aus, hatte die Infundibularregion nicht ergriffen und war auch kein ekto- 
dermaler Tumor, sondern ein Psammom, dessen bindegewebige Abkunft Bibbert 
nachgewiesen hat. Autoreferat. 

6. Herr Bedepenning (Göttingen): Die psyohiatriaohe Beobaohtungs- 
station für Fürsorgesöglinge in Göttingen. Von Juli 1907 bis März 1910 
wurden 72 Zöglinge zur Beobachtung überwiesen, von denen 27 als längerer An¬ 
staltspflege bedürftig bezeichnet werden mußten. 24 waren leicht schwachsinnig, 
12 schwerer schwachsinnig, 12 waren Psychopathen ohne, 5 solche mit Schwach¬ 
sinn, 5 waren ausgesprochen psychotisch und zwar dem Jugendirresein zuzurechnen. 
Unter den belastenden Momenten spielen Trunksucht des Vaters, Kriminalität, 
Armut, schwere Krankheit und früher Tod der Eltern die Hauptrolle. Von den 
Zöglingen selbst waren 95,8°/ 0 kriminell: Betteln, Stehlen, Vagabondage kommen 
am häufigsten vor, Boheitsverbrechen bei etwa 30 0 / {ß Brandstiftung bei etwa 8,3 °/ 0 . 
Fast die Hälfte der Fälle waren gerichtlich verhandelt worden, die meisten da¬ 
runter hatten Strafaufschub bekommen. Die Beobachtungsdauer kann nach Be¬ 
darf monatelang ausgedehnt werden. In den Gutachten werden nach der medizini¬ 
schen Diagnose die Erziehbarkeit, die Erwerbsfähigkeit, die Militärdienstfähig¬ 
keit, die Notwendigkeit der Entmündigung, die strafrechtliche Zurechnungsfähig¬ 
keit und in besonderen Fällen auch anderweite spezielle Fragen erörtert Be¬ 
sondere Schwierigkeiten entstehen nur bei den Psychopathen: sie sind meistens 
unerziehbar, häufig kriminell und es besteht bei ihnen /nur selten Anstaltspflege¬ 
bedürftigkeit. Für ihre Unterbringung wiederholt sich die für die Erwachsenen 
derselben Kategorie immer wieder erörterte Fragestellung. Es wird vorgeschlagen, 
für sie im Anschluß an einige Erziehungsanstalten und für eine Auswahl von 
ihnen auch im Anschluß an eine Heil- und Pflegeanstalt eine beson<|ere Abteilung 
einzurichten. (Ausführliche Angaben in der Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1910). 

Autoreferat. 
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57. Versammlung mittelrheinisolier Ante in Frankfurt a/M. 

am 22. Mai 1910. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

1. Herr Ed. Müller (Marburg): Über abortive Formen der spinalen 
Kinderlähmung. Auf das Vorkommen abortiver Formen der Poliomyelitis deutet 
schon der Vergleich mit anderen Infektionskrankheiten hin (z. B. Typhus, Scharlach). 
Der klinische Beweis liegt darin, daß während einer Poliomyelitisepidemie nicht 
selten in ein und derselben Familie mehrere Kinder gleichzeitig mit denselben 
Initialerscheinungen der Heine*Medinschen Krankheit mit und ohne nachfolgende 
Lähmungen erkranken. Vortr., der während der letzten Epidemie in Hessen- 
Nassau über 140 frische, typische Poliomyelitisfälle untersuchte, sah z. B., daß 
in ein und derselben Familie gleichzeitig drei Kinder an jenen akuten Magen¬ 
darmstörungen erkrankten, mit denen das fieberhafte Stadium der Kinderlähmung 
so häufig beginnt. Nur das eine Kind bekam eine typische spinale Parese, das 
zweite nur Verlust der Sehnenreflexe an den Beinen und das dritte blieb über¬ 
haupt von spinalen Störungen frei. Einen weiteren Beweis liefern die bei jeder 
Epidemie beobachteten kontinuierlichen Übergänge zwischen abortiven und voll-, 
entwickelten Formen. Am deutlichsten ist dies oft bei der bulbären Kinder¬ 
lähmung, wo unter fieberhaften Allgemeinerscheinungen sich entwickelnde pontine 
Facialislähmungen nicht selten das einzige greifbare Symptom der „Poliomyelitis“ 
sind. Ein weiterer Beweis liegt darin, daß solche abortiven Fälle die Krankheit 
weiterverbreiten und dabei wieder zu typischen Lähmungen führen können. End¬ 
lich läßt auch das Tierexperiment auf das Vorkommen abortiver Fälle beim 
Menschen schließen (abortive Affenpoliomyelitis, auch erkennbar an der späteren 
Immunität). Die Diagnose abortiver Fälle wird jetzt durch eine serodiagnostische 
Methode ermöglicht. Im Blutserum immunisierter Affen finden sich Antikörper, 
die das Virus der Kinderlähmung — wenigstens im Reagenzglas — unwirksam 
machen. Diese Antikörper finden sich auch nach überstandener menschlicher 
Poliomyelitis. Die Methode wird zurzeit in Marburg vom Vortr. gemeinsam mit 
Römer zum Nachweis abortiver Fälle benutzt Auch eine Verimpfung von Rachen¬ 
schleim und Speichel abortiver Poliomyelitisfälle auf Affen kann zur Diagnose 
herangezogen werden, weil das Virus der Kinderlähmung, gerade so wie dasjenige 
der Lyssa, durch den Speichel ausgeschieden wird. In praxi ist eine Wahrschein¬ 
lichkeitsdiagnose nur bei einer Epidemie möglich (gleichzeitige Häufung der fieber¬ 
haften Initialerscheinungen der Poliomyelitis ohne nachfolgende Lähmung in der¬ 
selben Familie, in der Nachbarschaft, in der ganzen Gemeinde). Das Symptomen- 
bild der abortiven Poliomyelitis ist ebenso wechselnd wie dasjenige des akuten 
Stadiums der Kinderlähmung. Es bestehen entweder nur fieberhafte Allgemein¬ 
erscheinungen ohne vorherrschende subjektive und objektive Lokalsymptome (wenn 
gleichzeitig Gliederschmerzen vorhanden sind, entsteht ein influenzaähnliches Zu¬ 
standsbild), zweitens fieborhafte Vorläufererscheinungen mit vorherrschenden Lokal¬ 
symptomen. Diese teilen sich wiederum in drei Gruppen: a) Störungen von Seiten 
der Atmungsorgane (Schnupfen, Bronchitis, vor allem Angina), b) Störungen von 
Seiten des Magendarmkanals (scheinbar gewöhnliche Gastroenteritis), c) menin- 
gitische Symptome ohne wesentliche spinale Ausfallserscheinungen. Die Kardinal¬ 
erscheinungen des fieberhaften Stadiums der spinalen Kinderlähmung (die geradezu 
pathognomonische Hyperästhesie, die Schweiße, die Leukopenie) finden sich auch in 
abortiven Fällen. Vortr. weist auf die große epidemiologische Bedeutung der 
abortiven Fälle hin, die nach seiner Ansicht viel häufiger als die typischen sind 
und betont die Notwendigkeit, bei einer drohenden Poliomyelitisepidemie in jedem 
einzelnen Fall einer diagnostisch auch nur einigermaßen unklaren akuten fieberhaften 
Erkrankung des Kindesalters (auch bei scheinbar gewöhnlichen Anginen, Magen- 
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darmk&t&rrhen u. dgl.) von vornherein sorgfältige, neurologische Untersuchungen 
vorzunehmen. 

2. Herr H. Curschmann (Mainz): Über einige Indikationen und Kontra* 
intikationen der Lumbalpnnktion. Während die diagnostische Bedeutung 
der Lumbalpunktion für alle akuten und chronischen Formen der Meningitis und 
gewisse parasyphilitische Nervenleiden längst allgemein anerkannt ist* hat ihre 
therapeutische Anwendung sowohl in der ärztlichen Praxis, als auch bei 
manchen maßgebenden Autoren (z. B. Oppenheim), noch nicht die gebührende 
Würdigung gefunden. Nicht nur für die epidemische Genickstarre, wie Oppen¬ 
heim meint, sondern für alle Formen der akuten Meningitis ist die Lumbal¬ 
punktion von wesentlichster therapeutischer Bedeutung, viel wichtiger als die ob¬ 
soleten, in den Lehrbüchern immer nooh aufgeführten Mittel, wie die lokalen 
Schröpf köpfe, die graue Salbe, Salizyl oder Jod innerlich u. dgl m. Direkt heilend 
wirkt sie in vielen, besonders den frischen Fällen der Meningitis serosa (Quincke), 
sowohl den rein ödematösen, wie den mit Pleozytose verlaufenden Fällen. Bei 
der epidemischen Genickstarre neigt Vortr. der Ansicht deijenigen Autoren zu, 
die in der druckentlastenden und eiterentleerenden Wirkung der Punktion allein 
das wesentlichste Moment der Therapie sehen und weniger in dem nachgespritzten 
Meningokokkenserum; die Erfolge in Mainz waren bei einfacher Punktionsbehand- 
lung besser als bei Behandlung mit dem Meningokokkenserum (Höchst). Auch 
andersartige metastatische eitrige Meningitisfälle sah Vortr. auf einfache Punktionen 
heilen (z. B. bei Pneumonie, Erysipel, Influenza). Ebenso scheinen die Fälle von 
Meningitis bei Pneumonie und Influenza, die stets Drucksteigerungen des Liquor 
aufweisen (Otten u. a.), die Lumbalpunktion zu indizieren. Daß Belbst die tuber¬ 
kulöse Meningitis der Heilung durch fortgesetzte Punktionen zugänglich ist, lehren 
die Fälle von Freyhan, Riebold und Stark; auch ich sah in 2 Fällen mehr¬ 
wöchige fieberfreie Remissionen eintreten, denen dann allerdings ein tödliches 
Rezidiv folgte. Auch die Pachymeningitis haemorrhagica interna ist durch die 
Lumbalpunktion gut beeinflußbar; ich führte sie in 3 Fällen aus; 2 Fälle heilten 
und sind jetzt seit 3 bzw. 2 Jahren geheilt geblieben, Fall 3 wurde vom ersten 
Anfall geheilt, erlag aber einem zweiten nach 1 / 2 Jahr; der Liquor hatte die 
typische Gelbfärbung. Daß auch bei traumatischen Hämorrhagien innerhalb der 
harten Hirnhaut die Punktion diagnostisch und therapeutisch günstig wirkt, habe 
ich in einigen Fällen beobachtet. Sie empfiehlt sich auch sehr bei zweifelhaften 
(oft als rein funktionell aufgefaßten) Folgen von Kopftraumen und ergibt hier 
nicht selten Blutserumliquor, also die Reste intraduraler Blutergüsse; auch hier 
ist daneben der druckentlastende therapeutische Erfolg günstig. Schließlich scheint 
nach der Erfahrung französischer Autoren die Lumbalpunktion bisweilen auch 
erfolgreich bei Autointoxikationen (Urämie, Coma hepaticum) Verwendung zu 
finden. Diesen ausgedehnten Indikationen stehen relativ wenige Kontraindi¬ 
kationen und Gefahren der Lumbalpunktion gegenüber. Vortr. hat bei fieber¬ 
freien, chronisch Kranken (z. B. Tabes usw.), bei denen er Beit 7 Jahren dia¬ 
gnostische Lumbalpunktion ausübt, erst einmal einen wirklichen Kollaps, sehr selten 
leichte subjektive Störungen gesehen; ein einziges Mal erlebte er — trotz aller 
Asepsis — eine Streptokokkeninfektion mit Tod an eitriger Meningitis bei einer 
Alterspsychose. Bei Hysterischen werden bisweilen psychogene Folgezustände be¬ 
obachtet; Vortr. sah eine Abasie-Astasie nach Lumbalpunktion. Die Haupt¬ 
kontraindikation sind Blutungen und vor allem Tumoren der hinteren 
Schädelgrube; es kann hier durch Ansaugung Verschluß des Foramen magnum 
und plötzlicher Tod eintreten. Vortr. schildert einen Fall von Tuberkulose des 
Cerebellums, bei dem — trotz Punktion bei hängendem Kopf — unter rapidem 
Absinken des Liquordruckes sofort nach der Punktion der Tod an Atemlähmung 
eintrat. Es empfiehlt sich in solchen Fällen sofort starken Gegendruck im Liquor 
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zu erzeugen und sterile Flüssigkeit unter starkem Druck in den Duralsack ein* 
zuspritzen. In der Kontraindikation bei der Diagnose Tumor cerebri sei man 
nicht zu rigoros, da man sonst Gefahr läuft, die Fälle von „Pseudotumor“ (meist 
chronischen oder subakuten Hydrocephalus) den günstigen Chancen durch die 
Lumbalpunktion zu entziehen. 

Diskussion: Herr Quincke (Frankfurt a/M.) bestätigt, daß die Gefahr eines 
plötzlichen Abschlusses der Cerebrospinalflüssigkeit am Foramen magnum bei 
Tumoren der hinteren Schädelgrube vorhanden sei. Aber nicht nur bei diesen, 
sondern auch bei Hydrocephalus komme es zum plötzlichen Verschluß. Indessen 
muß diese Komplikation nicht eintreten. Q. hat bei solchen Fällen schon wieder« 
holte Punktionen ohne jede Schädigung vorgenommen und im Gegenteil auch in 
diesen Fällen die Druckentlastung günstig wirken sehen. 

3. Herr Hammer (Heidelberg): Über Plattfüßbeaohwerden. Die Be¬ 
schwerden, die durch den Plattfuß oder den in der Entwicklung begriffenen Platt¬ 
fuß, die Insufficentia pedis, hervorgerufen werden, äußern sich am Fuß selbst und 
-an anderen vom Fuß entfernt liegenden Körperstellen. Gar nicht selten bleiben 
die Füße ganz frei von Beschwerden und die Störungen machen sich nur in der 
Form sogen. Fernwirkungen bemerkbar. Sie können dann kompliziertere Krank* 
heitsbilder hervorrufen, als deren Haupttypen die Neurasthenie, die Neuralgie und 
die Arthritis angesehen sind. Unter den Umständen, daß die Füße ganz frei 
bleiben von Beschwerden und es sich noch nicht um einen ausgebildeten Plattfuß 
handelt, kann die Diagnose sehr schwierig sein. Die Ätiologie der genannten 
Krankheitsbilder wird alsdann sehr häufig nicht erkannt. 


Ärztlicher Verein za Hamburg. 

Sitzung vom 3. Mai 1910. 

Bef.: Nonne (Hamburg). 

Herr Zipperling zeigt Hirnschnitte von einem Fall von Hirntumor mit 
Dyzpraxie (Liepmann). Der 45jährige Patient bekam in der Nacht vom 26. 
zum 27. Januar 1909 heftige Stiche im Kopf, verlor die Sprache und konnte die 
rechten Extremitäten nicht recht bewegen. Nach 14 Stunden stellten sich Sprache 
und Beweglichkeit wieder ein. Kommt ins Krankenhaus; am 29. ein gleicher 
Anfair von 4 Stunden Dauer. Okjektiv: Steigerung der Reflexe rechts, keine 
Stauungspapille. Am 30. plötzlich 7 Minuten lang motorisch-aphasisch. Verlangt 
am 31. seine Entlassung. Erneute Aufnahme am 6. März. Tumor auf dem linken 
Vorderkopf^ kugelsegmentartige Vorwölbung des Schädelknochens von 5*Markstück- 
großer Ausdehnung und von 2 cm Höhe. Rohe Kraft rechts herabgesetzt, Reflexe 
rechts erhöht. Beiderseits beginnende Stauungspapille. Keine Schmerzen, keine 
Drucksymptome. Stets heiter. Verlangt am 10. März seine Entlassung. Wieder¬ 
aufnahme am 27. Mai: komplette spastische Lähmung des rechten Armes und 
Beines. Reflexe rechts bedeutend gesteigert, beiderseits Achillesklonus, Babinski 
rechts. Deutliche Stauungspapille beiderseits. Pat. ist vollständig gleichgültig 
und ohne jegliches Interesse an allem, was um ihn vorgeht, dabei ansprechbar 
und höflich. Sprache: besonders hat die Spontansprache stark gelitten, nur ganz 
wenige Äußerungen werden spontan gemacht, dabei ist unverkennbar, daß er mehr 
sagen will. Nachsprechen gelingt nicht. Lesen erheblich besser. Wenn dabei 
auch schwierige und ungewohnte Worte überschlagen werden, so bringt er doch 
das meiste richtig heraus. Was er sagt, ist gut artikuliert, ohne literale Para¬ 
phasie. Er versteht alles. Schrift links nicht in Spiegelschrift. Dementsprechend 
zeigen die Hirnschnitte erhebliche Schädigung der Inselgegend, während die Pars 
opercularis der 3. Stirnwindung und der hintere Teil der 1. Schläfenwindung nahezu 
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gar nicht geschädigt sind. Deutliche Dyspraxie des Bonst vollständig intakten 
linken Armes für Zweckbewegungen aus dem Gedächtnis, während das Manipulieren 
mit Gegenständen leidlich geht. Langsamer Kräfteverfall. Am 6. Juli Exitus. 
Das Gehirn wird in toto gehärtet. Die Frontalgchnitte durch Tumor und Hirn 
in verschiedenen Abschnitten zeigen folgendes: rein histologisch Endotheliom der 
Dura mater, gegen die Hirnsubstanz scharf abgekapselt. Lokalisation: mit Aus¬ 
nahme des vordersten Abschnittes vollständige Zerstörung der mittleren Stirn« 
Windung, des vorderen Abschnittes der 1. Stirn Windung und der vorderen und 
hinteren Centralwindung mit Ausnahme des untersten, für den Kopf wichtigen 
Teiles. Die nach links ausstrahlenden Balkenfasern sind mit Ausnahme des rostalen 
Teiles in den vorderen beiden Dritteln fast vollständig zerstört. Autoreferat 
Diskussion: Herr Lüttge erinnert an den Fall von Förster (Balkentumor, 
vgl. d. Centr. 1908. S. 640; 1909. S. 1290). Dieser Fall zeige deutlich die 
große praktische Bedeutung der LiepmannBchen Forschungsergebnisse, und er 
lehre, daß speziell in den Fällen, in denen zwar allgemeine Tumorsymptome, aber 
keine der bisher bekannten Herderscheinungen vorhanden seien, nach den aprak- 
tischen Störungen L.’s gesucht werden sollte. Bei apoplektisch entstandenen 
Herden könne die Dyspraxie freilich lange Zeit als Nachbarschaftssymptom be¬ 
stehen. Autoreferat 

Herr Nonne: Anatomische Untersuchung eines Falles von multipler 
Sklerose mit psychischen Störungen. Vortr. legt die Entwicklung der Lehre 
von der Symptomatologie der multiplen Sklerose in den letzten 20 Jahren dar 
und vergleicht die Mannigfaltigkeit der heute als zur multiplen Sklerose gehörig 
bekannten Krankheitsbilder mit der seinerzeit von Charcot gezeichneten Krank¬ 
heit. Selten sind die Fälle, in denen stärkere psychische Störungen im Krank¬ 
heitsbilde vorhanden waren. Schon vor 10 Jahren beobachtete Vortr. einen Fall 
von ganz allmählich sich entwickelnder spastischer Parese in den unteren Extre¬ 
mitäten mit diffusen Sensibilitätsstörungen, an die sich Paresen der exterioren 
Augenmuskeln anschlossen. Dabei bestanden heftige ausstrahlende Schmerzen im 
Rücken und in den Beinen. Da die Anamnese für Lues suspekt war, schwankte 
die Diagnose zunächst zwischen multipler Sklerose und Syphilis cerebrospinalis. 
Dann entwickelten sich Erregungszustände und Störung der Orientierung, Ab¬ 
nahme des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit. Dann traten Größenideen aut 
die zuletzt einen exquisit schwachsinnigen Charakter trugen. Diese Größenideen, 
die auch zeitweilig zu sekundären Erregungszuständen führten, dauerten rhehrere 
Monate an. Es wurde dadurch die Diagnose auf eine eine Syphilis cerebrospinalis 
komplizierende Paralyse bzw. eine Hirn-Rückenmarkslues mit paralyseähnlicher 
psychischer Erkrankung noch näher gelegt. Auf die vier Reaktionen wurde da¬ 
mals noch nicht untersucht. Die psychischen expansiven Symptome machten dann 
einer weiteren depressiv-stumpfen Demenz Platz. Jetzt entwickelte sich das 
zweifellose Bild einer multiplen Sklerose in Gestalt von Intentionstremor der 
oberen Extremitäten mit Steigerung der Sehnen- und Perioatreflexe, Opticusver- 
änderungen und Sprachstörungen von skandierendem Charakter. Die Sektion be¬ 
stätigte die schließlich mit Sicherheit gestellte Diagnose auf Sclerosis multiplex 
cerebrospinalis. Auch im Großhirn und Kleinhirn sowie im Pons fanden sich 
zahlreiche größere und kleinere. Herde. Leider konnte dieses Hirn aus äußeren 
Gründen nicht zur mikroskopischen Untersuchung kommen. Überhaupt sind die 
Fälle von mikroskopischer Untersuchung der Hirnrinde bei Fällen von multipler 
Sklerose, in denen psychische Störungen im Krankheitsbilde Btärker hervorgetreten 
waren, sehr selten (referiert von Eduard Müller). Über einen einschlägigen 
Fall kann Vortr. berichten: Bei einem 22jährigen Mädchen entwickelte sich das 
Bild einer „typischen“ multiplen Sklerose. Die Krankheit dauerte 4 Jahre: Par- 
ästhesien, dann spastische Parese der unteren Extremitäten, ausgehend in spastische 
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Paraplegie, weitere Entwicklung von Intentionstremor mit Steigerung der Sehnen«» 
und Periostreflexe der oberen Extremitäten, Nystagmus, Augenmuskelparesen, Ver¬ 
änderungen der Optici; außerdem Fehlen der Bauchdeckenreflexe, Blasenstörungen, 
Sensibilitätsstörungen und schließlich Decubitus und Cystopyelitis. Exitus an 
Katarrhalpneumonie. Bei diesem Mädchen hatten sich in den letzten 9 Monaten 
ihres Lebens ausgesprochene psychische Anomalien entwickelt: langsam progressive 
Demenz mit Abnahme der Merkfähigkeit, zuerst vorübergehend auftretende, dann 
bleibende Zustände von optischen, teilweise sehr quälenden und sie erregenden 
Halluzinationen, dazu interkurrent auch Geruchshalluzinationen. In den letzten 
2 Monaten traten die Halluzinationen zurück und machten einer stumpfen dementen 
Euphorie, läppischem Benehmen mit Neigung zu Spielen, wie sie einem 4 bis 
5jährigen Kinde entsprechen, Platz. Zeitweilig kam es auch zu zornmütigen 
Ausbrüchen, die früher nicht zum Charakter des Mädchens gehört hatten. Bei 
der Sektion fand sich, abgesehen von einer erheblichen Cystopyelitis und aus¬ 
gedehnter Katarrhalpneumonie, im Rückenmark das gewöhnliche Bild einer aus¬ 
gedehnten multiplen Sklerose. Im Hirn fanden sich schon makroskopisch im Mark¬ 
lager und in der Gegend der großen Ganglien größere und kleinere Herde. Die 
mikroskopische Untersuchung, die Vortr. der Güte des Herrn Priv.-Doz. Dr. Spiel- 
meyer (Freiburg i/Br.) verdankt, zeigte, daß auch in dem subkortikalen Mark¬ 
weiß sowie in der Radiärf&serung und in der grauen Rinde selbst zahlreiche 
kleine und kleinste sklerotische Plaques saßen, und zwar waren sie über die 
vorderen, mittleren und hinteren Teile des Hirns ziemlich gleichmäßig verteilt. 
Im Mark handelte es sich um eine intensive feinfaserige Wucherung der Glia, 
während im Gegensatz dazu in der Radiärfaserung und in der Rinde selbst 
die Glia nicht oder nur sehr wenig gewuchert war. Während in den sklerotischen 
Plaques die Markscheiden geschwunden waren, waren die Achsenzylinder zum 
großen Teile erhalten (Bielschowskys Achsenzylinderfarbung). Die Ganglien¬ 
zellen (Nissl) waren erhalten. Die Gefäße zeigten keine Infiltrationsvorgänge. 
Verf. referiert, daß Gustav Oppenheim 1908 an dem Hocheschen Laboratorium 
ein gleiches Verhalten der Skleroseplaques bei der multiplen Sklerose, d. h. das 
differente Verhalten der Glia im Mark und in der Rinde, beschrieben hat, und 
daß im Gegensatz zu dem Fall des Vortr. sich in jenem Falle vaskuläre Infil¬ 
trationen fanden. Verf. betont, daß im Gegensatz zu früheren Fällen (referiert 
von Eduard Müller), bei denen sich die psychischen Störungen und der ana¬ 
tomische Befund nicht deckten, hier eine gute Übereinstimmung zwischen klini¬ 
schem und anatomischem Befund vorlag. Er geht auf die bisher in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen ein, aus denen hervorgeht, daß in den Fällen von 
multipler Sklerose, in denen es zu psychischer Erkrankung gekommen war, es 
sich meistens um eine langsam progressive Demenz gehandelt hat, und daß Zu¬ 
stände von Erregung und von Halluzinationen nur ganz ausnahmsweise beobachtet 
worden sind. Vortr. fordert, daß auch in den Fällen von multipler Sklerose mit 
psychischen Störungen, in denen bei der Sektion makroskopisch in der Rinde, im 
Kortex und in den subkortikalen Partien sich nichts Abnormes fand, eine ein¬ 
gehende mikroskopische Untersuchung vorgenommen wird. 

Diskussion: Herr Trömner: Ich halte es für sehr verdienstvoll, daß Herr 
Nonne in klarer Weise auf die Bereicherung unserer Kenntnisse von der mul¬ 
tiplen Sklerose hingewiesen hat, aber auch auf die Erschwerung der Diagnose in 
vielen Fällen durch die Erkenntnis von vielen neuen, von den früher als typisch 
geltenden Formen abweichenden Verlaufsarten. Es gibt ja kaum ein Leiden, das 
nicht im Anfänge die Maske der multiplen Sklerose annehmen könnte. Der 
Charcotschen Symptomentrias begegne ich in der Privatpraxis, welche gewöhnlich 
die beginnenden Fälle bringt, recht selten. Wir müssen die Diagnose nach anderen 
Symptomen und nach dem Verlauf stellen. Beginn mit ausgesprochenen Schmerzen 
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bzw. Hervortreten derselben habe ich in 2 Fällen in d et letzten Zeit gesehen; in 
einem Falle bohrende Schmerzen der linken Schalter als erste Beschwerde r im 
anderen Kopfschmerz als auffallendste. Die Alternative, multiple Sklerose oder 
Rückenmarkstumor, zeigt ein Fall, den ich jetzt noch beobachte. Bei Kopfschmerz 
und Schwindel als Initialerscheinungen neben lebhaften Reflexen muß selbst an 
Bandwurm gedacht werden, wie ein neulich im Marienkrankenhaus beobachteter 
Fall lehrt; selbst Schwierigkeiten hinsichtlich der Abgrenzung der Hysterie 
kommen vor. Besonders schwer ist oft die Abgrenzung gegen Lues cerebrospinalis, 
seit wir, zum Teil durch Nonne selbst, wissen, daß Wassermann, wenn auch in 
ganz seltenen Fällen, bei multipler Sklerose im Blut positiv sein kann. Hinsicht- 
lieh der psychischen Störungen habe ich Euphorie oft beobachtet; aber diese so¬ 
wohl wie die Demenz scheint sich mir stets durch eine gewisse Verständigkeit 
und durch bessere Erhaltung des Kontaktes mit der Außenwelt von derjenigen 
der Paralyse zu unterscheiden. Autoreferat. 

Herr Boettiger berichtet über eine Beobachtung vor 22 Jahren. Es han¬ 
delte sich um einen cand. med. examinand., der bereits mehrere Stationen absolviert 
hatte, bis Hitzig damals seine Weiterprüfung ablehnte, da er geistig erkrankt 
sei. Es handelte sich um einen anscheinend primären paranoiden Schwachsinn, 
von einem organischen Nervenleiden fand sich zunächst nichts. Später spastische 
Hemiparese, die außerordentlich konstant blieb. Lues war ausschließbar. Die 
Diagnose wurde nicht gestellt, bis nach Jahren die Sektion eine multiple Sklerose 
ergab, an die wegen des ganz ungewöhnlichen Beginnes mit einer ausgesprochenen 
Psychose nicht gedacht worden war. Damals war die Diagnostik der multiplen 
Sklerose noch wesentlich unentwickelter als heute. Bei unseren jetzigen Kennt¬ 
nissen hält B. die Diagnose einer multiplen Sklerose nicht mehr für schwierig. 
Das außerordentlich vielgestaltige Krankheitsbild kann sehr wohl von wenigen 
umfassenden Gesichtspunkten aus erkannt werden: Btets gleichzeitige Erkrankung 
von Gehirn und Rückenmark, Asymmetrie und Wechsel der Intensität der einzelnen 
Symptome, chronischer Verlauf, differentialdiagnosthcher Ausschluß einer cerebro¬ 
spinalen Lues. Die Differentialdiagnose gegen Hysterie kann schwierig Bein, ist 
aber bei genauerer, eventuell längerer Beobachtung stets möglich. Das Zusammen¬ 
vorkommen von Hysterie und multipler Sklerose hält B. für ganz außerordentlich 
selten, er entsinnt sich aus seiner Praxis kaum eines Falles. Autoreferat. 

Herr Buchholz fragt den Vortr., ob seiner Erfahrung nach bei der mul¬ 
tiplen Sklerose psychogen entstandene, hysterische Symptome häufig zur Beobach¬ 
tung kommen, und macht auf die für die Diagnose nicht unwichtige Gesichts¬ 
feldveränderung aufmerksam. Er weist des weiteren darauf hin, daß in ganz 
vereinzelten Fällen die Lues cerebrospinalis die Symptome der multiplen Sklerose 
Vortäuschen kann, wie er es selbst in einem Falle beobachten konnte. 

Autoreferat 

Herr Nonne (Schlußwort): Nach meinen Erfahrungen in Krankenhaus- und 
Privatpraxis ist die multiple Sklerose, seitdem man die Anfangsstadien und die 
verschiedenen klinischen Symptombilder kennt, fast so häufig wie die Tabes. Auf 
dos Fehlen der Bauchdeckenreflexe legt Vortr. großen Wert und vermißt sie nur 
sehr selten in den Anfangsst&dien. Der Charcotsche klassische „Symptomkoxnplex“ 
ist keineswegs sehr selten, findet sich begreiflicherweise aber am meisten unter 
dem Krankenhausinaterial. Über Störungen der „Tiefensensibilität“ (Finkelnburg) 
in den Anfangsstadien hat Vortr. noch keine ausgedehnteren eigenen Erfahrungen. 
Am seltensten sieht Vortr. echten und starken Nystagmus. Am schwierigsten 
hält Vortr. für manche Fälle die Differentialdiagnose zwischen extramedullärem 
Tumor und der „dorsalen Myelitis“form der multiplen Sklerose. Vortr. illustriert 
das an einem vor kurzem von Boettiger und ihm beobachteten Fall. Er glaubt, 
daß die Fehldiagnose zwischen multipler Sklerose und Hysterie heute nicht 
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mehr Vorkommen darf. Betreffs der Differentialdiagnose zwischen multipler Sklerose 
und Lues spinalis bzw. Lues cerebrospinalis wird vielleicht die Wassermann- 
Reaktion weiterhelfen, wenn es gelingen sollte (einschlägige Untersuchungen werden 
auf N.’s Abteilung zurzeit angestellt), durch die quantitative Auswertung 
auch bei der Syphilis des Nervensystems ganz geringe Spuren von luetischen 
Antikörpern im Liquor spinalis nachzuweisen. Kombinationen von „echter“ 
(Charcotsche Stigmata) Hysterie mit multipler Sklerose sieht Vortr. nur sehr 
selten. 


Sooiötö de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 10. März 1910. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

HerrAndrö-Thomas: Die ungleiche Verteilung der Sensibilitätsstörungen 
bei transversalen Läsionen des Rückenmarkes. Es wird allgemein angenommen, 
daß bei transversalen Läsionen des Rückenmarkes die Sensibilitätsstörungen der 
Haut paraplegisch verteilt sind, d. h. daß dieselben sich in die Gegenden erstrecken, 
welche von Rückenmarkssegmenten, die unterhalb der betroffenen Stelle liegen, 
innerviert werden, und daß die obere Grenze der Sensibilitätsstörungen der Haut 
den Wurzeln entspricht, die mit erkrankt sind. Vortr. teilt 4 Krankengeschichten 
mit, aus denen hervorgeht, daß die Störungen der Hautsensibilität nicht immer 
in gleichmäßiger paraplegischer Weise verteilt sind. Manche mehr oder weniger 
ausgebreitete Zonen können verschont bleiben. Solche Zonen sind in longitudi¬ 
nalen Streifen disponiert, die ziemlich genau radikulären Anordnungen entsprechen. 
Die anästhetischen Zonen sind ebenfalls nicht alle von gleicher Intensität und in 
ihrer Verteilung von radikulärer Form. Endlich entspricht die obere Grenze der 
Sensibilitätsstörung nicht immer der Höhe der medullären Läsion. ' Die Integrität 
mancher Hautzonen kann während einer mehr oder weniger langen Periode be¬ 
stehen, verschwindet aber mit dem Fortschreiten der Krankheit. Die Integrität 
mancher Hautzonen hängt somit von der Verteilung und von der progressiven 
Ausdehnung des Leidens ab. 

Herr Andre-Thomas: Persistierende, vielleicht kongenitale Chorea. 
Symptome einer Störung des Pyramidenbündels. (Krankenvorstellung.) Vor¬ 
stellung eines 9 1 / 2 jährigen Knaben, dessen Muskeln in steter Unruhe sich befinden. 
Besonders ausgesprochen sind die unwillkürlichen Bewegungen in den oberen 
Teilen des Körpers, namentlich in der rechten oberen Extremität, weniger in den 
unteren Extremitäten. Diese Bewegungen sind nicht mit den ausgiebigen Gesti¬ 
kulationen der gewöhnlichen Chorea zu vergleichen, auch nicht mit den koordi¬ 
nierten Bewegungen der Tickranken oder den heftigen impulsiven Bewegungen 
der Myokloniker. Hier handelt es sich um klonisch-tonische Konvulsionen der 
Muskeln; während des Schlafes hören die Bewegungen auf. Vortr. betrachtet 
diesen Fall als eine Chorea, allerdings mit etwas eigentümlichem Verlauf. Das 
Kind ist von anscheinend gesunden Eltern mit l l j 2 Monaten geboren. Es lernte 
im Alter von erst 4 Jahren sprechen und gehen, seine drei Geschwister sind normal; 
die Mutter hat keine Fehlgeburten gehabt; das Kind hat nie an Konvulsionen 
gelitten. Die Mutter kann nicht mit Sicherheit angeben, wann die unwillkürlichen 
Bewegungen bei dem Kinde begonnen haben, erst wie dasselbe Anstalten zum 
Gehen machte, bemerkte sie diese Bewegungen. Der Knabe ist Linkshänder wie 
sein Vater und ein Onkel väterlicherseits. Bei der Untersuchung findet man 
leichte Muskelhypotonie der rechten Seite des Körpers. Auf dieser Seite sind 
die Bewegungen ungeschickter (leicht ataktisch) als auf der linken. Leichte 
Adiadokokinesie auf derselben Seite. Der Patellarrefiex ist rechts lebhafter als 
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links. Positiver Babinski auf beiden Seiten. Sensibilität normal Nichts an den 
Augen. Sphinkteren normal. Die Sprache ist etwas lallend, die Stimme dumpf 
und leicht näselnd. Die Intelligenz des Knaben ist seinem Alter entsprechend 
so ziemlich normal, obwohl sie sich, wie das Gehen und Sprechen, langsam und 
spät entwickelt hat Er kann lesen, aber das Schreiben geht infolge der Chorea 
schnell, ist von sehr labilem Gemüt und kann nicht lange bei ein und derselben 
Beschäftigung verharren, außerdem ist er ungehorsam, faul und leichtsinnig; das 
Gedächtnis ist gut. Vortr. glaubt, daß es sich bei diesem Knaben um eine kon¬ 
genitale Sydenbamsche Chorea infolge einer Encephalitis handelt, welche das 
Kind während seines intrauterinen Lebens durchgemacht hat 

Diskussion: Herr Henry Meige glaubt, daß der vorgestellte Patient eher 
an Myoklonie als an Chorea leidet. 

Herr Babinski hat von jeher die Meinung vertreten, daß die Sydenham¬ 
sche Chorea auf einer mehr oder weniger ausgesprochenen Encephalopathie beruht, 
muß aber zugestehen, daß er, trotzdem er systematisch seit Jahren das Zehen¬ 
phänomen (Babinski-Beflex) bei diesen Kranken gesucht, dasselbe nur ausnahms¬ 
weise gefunden hat. 

Herr Baymond hält die Bewegungen des Patienten eher für athetotisch als 
choreatisch. Er ist auch der Meinung, daß die Chorea eine organische Gehirn¬ 
krankheit ist. 

Herr Scheffer und Herr de Märtel: Zerebrale Hypertension bedeutend 
gebessert duroh dekompressive Trepanation. Eine 35jährige Frau wurde 
in die Klinik der Salpetriere von Prof. Baymond mit folgenden Symptomen auf¬ 
genommen: Kopfschmerz, Erbrechen, Stauungspapille. Weder motorische noch 
sensible Storungen. Beflexe normal. Der Zustand verschlimmerte sich rasch, die 
Kranke wurde bettunrein und verfiel in Koma. Patientin wurde dann von 
deMartel trepaniert. Es wurde in der Parietalgegend ein ausgiebiger Knochen¬ 
lappen entfernt. Die Dura mater wurde nicht inzidiert. Einige Zeit nach der 
Operation verließ die Kranke vollständig geheilt die Klinik. Die Heilung dauert 
jetzt seit 7 Monaten. 

Diskussion: Herr Babinski: Kraniektomie ohne Inzision der Dura mater 
genügt gewöhnlich nicht, um eine Stauungspapille zum Verschwinden zu bringen. 
Es scheint aber doch möglich zu sein, wenn die Schädelöffnung, wie in dem mit¬ 
geteilten Falle, sehr ausgiebig gemacht worden ist. Hat überhaupt eine Kraniek¬ 
tomie zum einzigen Zweck, eine Dekompression des Gehirns herbeizufuhren, so 
genügt es zunächst, eine ausgiebige Schädelöffnung zu machen. Geht nach einigen 
Tagen die Stauungspapille nicht zurück, so ist dann eine Inzision der Dura mater 
gerechtfertigt. 

Herr Baymond hebt das wunderbare Besultat hervor, welches bei der 
Patientin durch die Operation erzielt wurde. Bei allen Patienten, bei welchen 
er sichere Symptome einer Gehirngeschwulst konstatiert, läßt er Kraniektomie 
vornehmen, selbst beim Fehlen sicherer Lokalisationssymptome. 

Herr Gustave Boussy: Vorstellung eines Falles von Par&lysis agitans, 
der seit 5 Jahren mit Skopolamin behandelt wird. Der vorgestellte Patient 
stammt aus der Klinik des Herrn Prof. Pierre Marie. Die Paralysis agitans 
begann bei ihm im Alter von 20 Jahren (Oharcot hat ihn in seinen Vorlesungen 
im Jahre 1888 vorgestellt) mit allgemeiner Muskelsteifigkeit und Betro- und 
Propulsion. Vor 5 Jahren trat das charakteristische Zittern hinzu. Es wurden 
dann subkutane Injektionen von Skopolamin (zunächst ] / 2 , dann 1 und später 
sogar 2 mg pro Tag) mit einem auffallend günstigen Besultat angewandt. Der 
Kranke, der vor dieser Behandlung und trotz Hyoszin, Hyosziamin, Atropin 
keinen Schritt sich bewegen konnte und verurteilt war im Sessel zu bleiben, 
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konnte sich frei bewegen nnd im Garten spazieren gehen. Seit 5 Jahren erhält 
dieser Pak mit demselben günstigen Resultat jeden zweiten Tag 2 mg Skopolamin. 
Die Einspritzung ruft bei ihm zunächst eine Benebelung des Bewußtseins hervor, 
dann Übelkeit, die oft bis zum Erbrechen gehen kann. 3 Stunden nach der Ein* 
Spritzung läßt das Zittern vollständig nach und die Muskelsteifigkeit wird be¬ 
deutend vermindert. Diese Besserung hält 12 bis 18 Stunden an. 

Diskussion: Herr Henry Meige: Die Kranken mit Paralysis agitans ver¬ 
halten sich dem Hyosziamin oder Skopolamin gegenüber ganz wie die Epilep¬ 
tiker den Brompräparaten gegenüber. Es ist unmöglich, im voraus zu sagen, 
welche Dosis sie vertragen und wie sie darauf reagieren werden. 

Herr Souques wendet bei seinen Parkinson-Kranken regelmäßig seit vier 
Jahren jeden zweiten Tag eine subkutane Injektion von ^mg Skopolamin an. 
Diese Dosis genügt, um das Zittern während eines ganzen Tages, manchmal sogar 
länger, vollständig zu unterdrücken. Die Kranken erwarten mit Ungeduld den 
Moment der Einspritzung, geberden sich aber dabei immerhin nicht wie die Mor- 
phinomanen. 

Herr Raymond: Der Magen verträgt das Skopolamin und zwar in Bromo* 
formwasser ganz gut. Dasselbe leistet immense Dienste. 

Herr Le Play und Herr Sezary: Zervikodorsale Radioulitis gleichzeitig 
mit alkoholischer Polyneuritis. (KrankenVorstellung.) 48jähr. Alkoholiker. 
Lungentuberkulose. Wahrscheinlich syphilitische Sarkozele des rechten Hodens. 
Der Kranke kann kaum stehen, beim Gehen leichtes Steppieren infolge von Parese 
der Strecker. An der linken oberen Extremität ausgesprochene Muskelschwäche, 
besonders in der Hand. Fast vollständige Lähmung der Eminentia thenar, die 
auch atrophisch erscheink Leichte fibrilläre Zuckungen in den Fingern. Die 
Sehnenreflexe fehlen, die Plantarreflexe sind schwach. Kein Babinski. Links aus¬ 
gesprochene Miosis. Pupillenreaktion normal. Schmerzhafte Parästhesien in den 
vier Extremitäten. Auf Druck Schmerzen in den Waden und im linken Vorder¬ 
arm. Hypästhesie und Hypalgesie des inneren Teiles der Hand an der Volar- 
und Dorsalseite. Die elektrische Untersuchung ergibt totale Entartungsreaktion 
im Pronator brevis, Palmaris longus, Flexor pollicis longus, Flexor digiti und 
Ulnaris anticus der linken Seite. An den Muskeln des Armes und der Schultern 
derselben Seite ist die elektrische Reaktion etwas herabgesetzt. Die Läsion er¬ 
streckt sich somit auf die letzten 3 Zervikal- und die 1. Dorsalwurzel. Die Vortr. 
betrachten diesen Symptomenkomplex als zu der Polyneuritis alcoholica gehörend, 
kompliziert durch eine Radiculitis in der Gegend der 6., 7. und 8. Zervikal- und 
1. Dorsalwurzel. Die motorischen und sensiblen Symptome in der linken Hand 
sowie die Miosis am linken Auge gehören dieser letzten Krankheit an. Diese 
Radiculitis betrachten die Vortr. als syphilitischen Ursprungs. Die Lumbal¬ 
punktion hat nur spärliche Lymphozythen ergeben. 

Herr Le Play und Herr Sezary: Arthropathie am Tarsus in einem Falle 
von kombinierter Tabes. (Krankenvorstellung.) 40jähr. Mann. Syphilis im 
Alter von 24 Jahren. Pat. kommt ins Hospital wegen einer starken Schwellung 
am Rücken des rechten Fußes in der Gegend des Tarsometatarsalgelenkes. An der 
Fußsohle derselben Seite verschiedene Stellen mit Mal perforant. Das Gehen ist 
erschwert, aber nicht schmerzhaft. Objektiv keine Sensibilitätsstörungen der Haut, 
außer einer taktilen Hyperästhesie an den Fußsohlen: die leichteste Berührung 
daselbst ruft heftige Schmerzen hervor. Subjektiv ab und zu Anfälle von lanzi- 
nierenden Schmerzen in den unteren Extremitäten. Patellar- und Achillessehnen¬ 
reflexe auf beiden Seiten gesteigert, kein Fußklonus. Babinski auf beiden Seiten 
positiv. Pupillen ungleich und lichtstarr. Die Untersuchung der Schwellung am 
Fußrücken zeigt, daß es sich um Arthropathie wahrscheinlich tabischer Natur 
handelt 
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Herr Long und Herr Jumenti&: Krurald Monoplegie cerebralen Ur¬ 
sprungs. (Krankenyorstellung.) 57jähriger Omnibuskondukteur. Keine Syphilis, 
mäßiger Trinker. Am 6. Tag einer leichten Grippe verspürte er nachts Ameisen¬ 
laufen und Schwäche im rechten Bein. Früh als er aufstehen wollte, konnte er 
sich nicht aufrecht halten und fiel hin, ohne das Bewußtsein zu verlieren. Die 
Sprache war nicht gestört und die Bewegungen der oberen Extremitäten vollständig 
normal, da er noch an demselben Morgen einen Brief schreiben konnte. Bei der 
Untersuchung (24 Tage nach dem Beginne der Krankheit) fand man folgendes: 
Arterien hart und geschlängelt. Die ArterienBpannung 23 (nach Potain). Kein 
Eiweiß. Keine Spur von Lähmung im Gesicht und in den oberen Extremitäten. 
An den rechten unteren Extremitäten ist die Lähmung um so ausgesprochener, 
je mehr man sich von der Wurzel der Extremität entfernt: vollständige Lähmung 
der Zehen und des Fußes. Die Beugung des Unterschenkels geht etwas besser 
als die Streckung. Die Beugung, Streckung, Rotation, Adduktion und Abduktion 
des Schenkels ist beschränkt. Die Lähmung ist eine schlaffe, trotz der Er¬ 
höhung der Sehnenreflexe. Es besteht ausgesprochene Hypotonie im Hüft- und 
im Kniegelenk. Beim Gehen schleift der Kranke das gelähmte Bein. Bei der 
Untersuchung konstatiert man entschiedene Ataxie in den Bewegungen des ge¬ 
lähmten Beines. Bei dem Versuch, Bewegungen mit dem gelähmten Bein aus¬ 
zuführen, macht Patient Mitbewegungen mit der rechten oberen Extremität 
Die Sehnenreflexe sind gesteigert Fußklonus im rechten Fuß. Kontralateraler 
Adduktorenreflex rechts bei Perkussion der linken Patellarsehne. Plantarreflex 
links in Flexion, rechts nicht vorhanden. Sphinkteren normal. Hautsensibilität 
normal. Lumbalpunktion ergibt keine Lymphozyten. Die Vortr. diskutieren die 
Diagnose und kommen zu dem Schluß, daß es sich um eine zerebrale Monoplegie 
infolge eines zirkumskripten Erweichungsherdes in der Gehirnrinde bei einem 
Kranken handelt, der an Arteriosklerose leidet. 

Herr Lannois, Herr Felix Rose und Herr Geffrier: Chronische spinale 
Amyotrophie bei einem Patienten, der früher an infantiler Paralyse ge¬ 
litten hat. (Krankenvorstellung.) 61jähr. Patient. Seine Mutter litt an Paralysis 
agitans, ein Bruder war epileptisch. Im Alter von 2 Jahren bekam er Kinder¬ 
lähmung: an beiden Beinen und am rechten Arm. Die Bewegungen des Armes 
kehrten zurück, allein der rechte Arm blieb schwächer als der linke. Die Beine 
wurden atrophisch. Links Schlotterfuß, rechts Varoequinus. Bis zum Alter von 
34 Jahren blieb der Zustand stationär. Dann begann eine progressive Muskel¬ 
atrophie der oberen Extremitäten; später griff die Atrophie auch auf die Schenkel¬ 
muskeln über, so daß das Gehen und Stehen sehr erschwert wurde. Dieser Fall 
ist im Jahre 1889 von Charcot in seinen Vorlesungen vorgestellt und später 
publiziert worden. Es ist interessant, daß der klinische Befund noch jetzt ganz 
derselbe geblieben ist, und daß in 20 Jahren die Muskelatrophie keine weiteren 
Fortschritte gemacht hat. Wie damals, findet man jetzt neben den Resten der 
Kinderlähmung chronische Muskelatrophie der oberen Extremitäten, rechts stärker 
ausgesprochen als links. Die Atrophie ist auf das Gebiet der oberen Wurzeln 
des Plexus brachialis beschränkt, die 7. Halswurzel ist, zum Teil wenigstens, mit¬ 
ergriffen. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Lnisenstr. 21. 
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10. Das Zentralnervensystem eines Dicephalus monauchenos vom Kalbe, von Mesner. — 
Pathologie des Nervensystems. 11. Zur Pathologie des Hungergefühls, von Meyer. 
12. Les migraines, par Lävy et Baufle. 13. An address on the prodromas of migraine, by 
Gowers. 14. Angenmigräne und Stirnhöhlenerkrankung, von Oertel. 15. Zur Differential¬ 
diagnose zwischen okularen Kopfschmerzen und solchen, verursacht von Nebenhöhlen¬ 
entzündungen, von Snydacker. 16. Zur Ätiologie der Hemicrania ophthalmica, von Schneider. 
17. Nervöse Störungen bei Refraktionsanomalien, von Kitz. 18. Ein Fall von Trigeminus¬ 
tumor mit Symptomen vom Kleinhirnbrückenwinkel nebst einigen Bemerkungen über die 
sogenannte zerebellare Ataxie, von SOderbergh. 19. Trifacial neuralgia, by Hussey. 20. True 
tic-douloureux of the sensory filaments of the facial nerve, by Clark and Taylor. 21. Ein 
Beitrag zu den Trigeminusneuralgien dentalen Ursprungs, von Preiswerk. 22. Die Therapie 
bei Trigeminusneuralgie, von Fuchs. 23. Zur Frage der Behandlung der Trigeminus¬ 
neuralgie, von Gesse. 24. Rezidivoperation bei Trigeminusneuralgie, von Büdinger. 25. Du 
traitement chirurgical des nevralgies du trijumeau, par Kummer. 26. Beitrag zur operativen 
Behandlung der Trigeminusneuralgie, von Hulles. 27. Seventy-flve cases of trifacial neu¬ 
ralgia treated by deep injections of alcohol, by Patrick. 28. The alcohol-injection treatment 
of trifacial neuralgia, by Leszynsky. 29. Zur Behandlung der Gesichtsneuralgie, von 
Alexander. 30. Die Technik der Injektionen in die Trigeminnsstämme und in das Ganglion 
Gasseri, von Offerhaus. 31. Zur Ätiologie der Interkostalneuralgie, von Bach. 32. Diffe- 
rentialdiagnose der Ischias, von Flafau. 33. Zur Differentialdiagnose der peripheren Ischias, 
von Erben. 34. Über die Beziehungen zwischen Ischias, Lumbago und Skoliose, von Stein. 
35. Remarks on sciatica and morbus coxae senilis, especially with regard to their treatment, 
by Peträn. 36. Scoliosis ischiadica bei Platt- und Knickfußleidenden, von Päl. 37. Über 
Fußbeschwerden, von Tausch. 38. Zur klinischen Geschichte der Fersenneuralgie, von 
KOnlg. 39. Die physikalische Behandlung der Ischias, von Fürstenberg. 40. Die elektrische 
Behandlung der Ischias mit besonderer Berücksichtigung der HochfrequenzBtröme, von Hiss. 
41. Beitrag zur lschiasbehandlung und zur physikalischen Therapie, von Klug. 42. Beitrag 
zur Behandlung der chronischen Ischias, von Uibeleisen. 43. Die nervösen Folgeerschei¬ 
nungen der ein- und doppelseitigen Ischiadicusdehnung, von Neri. 44. Die Infiltrations¬ 
therapie der Ischias, von Bum. 45. Die Kromayersche Quarzlampe als Antineuralgicum, 
von Brustein. 46. Die Behandlung der Neuralgien mit intraneuralen Injektionen unter Be¬ 
rücksichtigung des Kochsalzfiebers, von Wiener. — Psychiatrie. 47. Het systeem der 
psychosen, door Jelgersma. 48. Über Form und Inhalt psychischer Störungen, von Bernstein 
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49. Die Psychosen der Ärzte und der übrigen Mitarbeiter der ungarischen Kultur, von 
Pindy. 50. Zur Frage der Vererbung von Geisteskrankheiten, von Krtischgauer. 51. Bei¬ 
trag zur Lehre von den Psychosen auf politischer Basis, von Kopistinski. 52. Zur Frage 
der psychogenen Krankheitstonnen, von Birnbaum. 53. Zur Frage der Entartung und des 
Entartungsirreseins, von Voss. 54. Zur Kenntnis des Zentralnervensystems beim Mongo¬ 
lismus, von Blach. 55. Contribution ä l’etude anatomiaue de Pidiotie mongolienne, par 
Babonneix. 56. Verhältnis der Eclampsia infantum zum Schwachsinn, von Scherer. 57. ÜDer 
die Beziehungen der Idiotie zur Syphilis, von Lippmann. 58. Über die Assoziationen von 
Imbezillen und ihre diagnostische Verwertbarkeit, von Nathan. 59. La valutazione e l'edu- 
cazione dell 1 intelligenza nelle scuole per tardivi, per Montesano. 60. Mythom&nie infantile, 
par Duprd. 61. Über krankhafte moralische Abartung im Kindesalter, von Anton. 62. Mora¬ 
lischer Schwachsinn im Kindesalter, von Stoeltzner. 63. Untersuchungen eines 14 '/*jährigen 
Fürsorgezöglings, von Schäfer. 64. Wasserscheu und Militärdienst. Beitrag zur Charakte¬ 
ristik der Imbezillität, von Gerlach. 65. Verbrecherische Idioten und Imbezille, von Kneidl. 
66. Über das englische Kinderschutzgesetz vom Jahre 1908, von Weygandt. 67. Das Kinder¬ 
haus der Anstalt Dösen (Leipzig), von Rehm. 68. Jahresbericht über die schulärztliche 
Tätigkeit an der städtischen Hilfsschule in Worms, von Bayerthal. 69. Degenörescence et 
Sterilisation, par Reutoul. 70. Die Transvestiten: Eine Untersuchung über den erotischen 
Verkleidungstrieb, von Hirschfeld. 71. Über Kleiderfetischismus, anknüpfend an einen 
seltenen Fall von Unterrocksfetischismus, von Näcke. 72. Zur Psychologie der sadistischen 
Messerstecher, von Näcke. 73. Homosexualität und Sachverständiger, von Näcke. 74. Homo¬ 
sexualität und ihre forensische Bedeutung, von Flacher. — Therapie. 75. Über Aphrodi- 
siaca, von Kafemann. 76. Die Therapie der nervösen Impotenz, von Kantorowicz. 77. Ein Vor¬ 
schlag zur medikamentösen Therapie der infantilistischen Sterilität, von Bab. 78. Erfahrungen 
mit Bromural, von Schäfer. 79. Über Versuche mit Kephaldol, von Kortachak. 80. Psycho¬ 
therapie und Hydrotherapie, von Farcas. 81. Über die Wirkungen künstlicher Kohlensäure- 
und Sauerstoff-(Ozet) Bäaer bei Nervenkranken, von Munk. 82. Daa neueste Ehrlich-Hata- 
Präparat gegen Syphilis, von Alt. 83. Erfahrungen und Erwägungen mit dem neuen Ehr¬ 
lich-Hata sehen Mittel bei syphilitischen und metasyphilitischen Erkrankungen, von Treupel. 
84. Über unerwünschte Nebenerscheinungen nach Anwendung von Dioxydiaminoarsenobenzol 
(606) Ehrlich-Hata, von Bohac und Sobotka. 85. Nachtrag zu der Mitteilung: Über un¬ 
erwünschte Nebenerscheinungen nach Anwendung von Dioxydiaminoarsenobenzol (606) 
Ehrlich-Nata, von Bohaö und Sobotka. 86. Über Blasen Störungen nach Anwendung des 
Präparates 606. Erwiderung auf den Artikel von Dr. Karl Bohaö und Dr. Paul Sobotka, 
von Ehrlich. 87. Beobachtungen an 503 mit Dioxy-diamido-Arsenobenzol behandelten 
Krankheitsfällen, von Wechselmann. 

III. Mitteilung an den Herausgeber. 

IV. Vermischtes. — V. Personalien. 


I. OriginalmitteUung. 

[Aus der Berliner Städtischen Anstalt für Epileptische, Wuhlgarten (Direktor*. Dr. Hebold).] 

Über das Vorkommen und die Bedeutung des 
Babinski’schen und Oppenheim’schen Zeichens und des 
Mendel-Bechterew’schen Fußrückenreflexes bei Epilepsie. 

Von Dr. Hempel and Dr. Berg. 

Die älteren Monographien und Lehrbücher enthalten nur spärliche An¬ 
gaben über das Verhalten der Hautrefleie im epileptischen Anfall. Der 
Papillenreflex nahm das Interesse der Untersucher fast ausschließlich in An¬ 
spruch. Der Fußsohlenreflex (= FSR.) wird überhaupt nicht besonders er¬ 
wähnt Beispielsweise seien nur die Ansichten von Feb£ and Binswangeb 
angeführt: Nach FebE 1 können nach starken Krampfanfällen die Reflexe für 

1 Epilepsie 1896. 
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einen Augenblick aufgehoben sein; und Binswangeb 1 beschränkt sich auf 
die Bemerkung, daß während des Anfalls die Hautreflexe erloschen sind; 
ferner daß im Erschöpfung»* bzw. im soporösen Nachstadium die Haut- und 
Schleimhautreflexe anfangs nicht auslösbar sind und erst einige Minuten nach 
Eintritt des Bewußtseins zurückkehren. In ähnlicher Weise äußert sich auch 
Gowebs. Erst in den letzten Jahren wurde in zunehmendem Maße und 
übereinstimmend darauf hingewiesen, daß speziell der FSR. beim epileptischen 
Anfall sehr häufig eine charakteristische Änderung erfährt, indem anstatt der 
normalen Plantarflexion der Zehen (= PFZ.), das BABiNSKi’sche Zehen¬ 
phänomen, die Dorsalflexion der großen Zehe (= DFgrZ.) auftritt 

Babinski 2 selbst hat zuerst auf das Vorkommen dieses Symptoms beim 
epileptischen Anfall aufmerksam gemacht. Er konnte bei genuinen Epilep¬ 
tikern, die außerhalb der Anfälle normale FSR. zeigten, im Anfalle kürzere 
oder längere Zeit hindurch die DFgrZ. beobachten. Das Phänomen war in 
diesen Fällen teils einseitig, teils doppelseitig vorhanden, und zuweilen von 
Steigerung der Sehnenreflexe und Fußklonus begleitet, während der Analreflex 
aufgehoben war. Bei Hysterikern sah er das Phänomen nie, weder im Anfall, 
noch außerhalb des Anfalls. Dieser negative Befund bei Hysterie wurde von 
den späteren Beobachtern durchweg bestätigt. Babinski glaubt sich nach 
diesen Beobachtungen berechtigt, in einem zweifelhaften*Falle das Auftreten 
von Bab. im Anfall zur Bestätigung der Diagnose der Epilepsie zu verwenden. 
Der negative Ausfall würde nichts gegen das Vorliegen von Epilepsie beweisen, 
da das Phänomen beim epileptischen Anfall fehlen kann. In späteren Mit¬ 
teilungen führte Babinski das Auftreten des Großzehenphänomens im epilep¬ 
tischen Anfall auf eine vorübergehende funktionelle Störung der Pyramiden¬ 
bahnen zurück. 2 

Auf diese Anregung hin untersuchten zunächst französische Autoren ge¬ 
nauer das Verhalten des FSR. beim epileptischen Anfall. 

Cbstan und le Soubd 4 fanden 2 mal unter 13 Fällen Bab. beim epi¬ 
leptischen Anfall (= 15%). 

Cbouzon 5 beobachtete bei 27 Kranken in 37 Fällen 15 mal (= 41 °/ 0 ) das 
Bab. Phänomen, in 2 Fällen von Stat. epilept. war ebenfalls Bab. vorhanden; 
bei einem Hystero-Epileptiker wie bei einem Hysteriker vermißte er beide 
Male das Bab. Zeichen im Anfall; bei 91 Kranken, die er wenigstens 
% Stunde oder noch längere Zeit nach einem Anfall untersuchte, fand er 
16mal Bab. (= 16°/ 0 ). 

Chabuel* fand bei 33 Kranken 27 mal Bab. (=83%) am Ende des 
Anfalls und in der Periode der Schlafsucht. 

1 Epilepsie 1899. 

a Ref. Neurolog. Centralbl. 1898. 

# Archive» de neurol. IX. 

4 Cit nach Rrdlich, Über Halbseitenerscheinungen. Archiv f. Psych. XLI. 1906. 

6 Ref. Neurolog. Centralbl. 1901. 

e Cit. nach Finkblnburo, Über das Bab. Phän. beim epilept. Anfall. Münchener med. 
Wochenschr. 1908. 
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Nach Esmenard 1 * 3 ist während des epileptischen Anfalls häufig das Bab. 
Fhän. nachzuweisen, und zwar reagiert jeder Epileptiker stets in gleicher Weise 
während des Anfalls. Esmenard unterscheidet dabei folgende Modifikationen 
des FSR. beim epileptischen Anfall: 

1. anfänglich keine Bewegung, dann Plantarflexion der Zehen; 

2. anfänglich keine Bewegung, dann Dorsalflexion der Zehen; daun Plantar¬ 
flexion der Zehen; 

3. Dorsalflexion der Zehen während der ganzen Dauer des Anfalles. 

Schließlich hat Guichoux 1 auf die Veränderungen des FSB. während und 
anmittelbar nach dem epileptischen Anfall hingewiesen. Von anderen aus¬ 
ländischen Autoren, die sich mit dem Studium dieser Frage befaßt haben, sind 
Collier und Eeniston zu erwähnen. 

Der erstere 8 konnte bei 40 Epileptikern in 38 Fällen (= 95°/ 0 ) unmittelbar 
nach dem Anfall durch 4—5 Minuten eine Dorsalflexion der Zehen er¬ 
halten. Nach jedem Anfall mit ausgesprochenen Konvulsionen, die einige Zeit 
anhielten, fand er den Extensionsreflex. Bei einem Patienten, der 14 schwere 
Anfälle in 40 Stunden hatte, war der Extensionsreflex beständig vorhanden und 
wich erst 7 Stunden nach dem letzten Anfall wieder dem Plantarreflex. 

Eeniston, 4 * defr außerordentlich zahlreiche, methodische Prüfungen des 
FSR. bei Epileptikern anstellte, fand nur bei 10 Kranken im Intervall stets den 
normalen Plantarreflex auf beiden Seiten; bei 7 Patienten («= 20%) dagegen 
stets „ausgesprochenen“ Bab.; bei weiteren 7 Patienten (= 20%) fand er Bab. 
einseitig (5mal links und 2mal rechts), und in 2 Fällen endlich war überhaupt 
kein FSR. zu erzielen. Die Angabe, daß Eeniston bei 40% seiner Fälle ein- 
bzw. beiderseitig Bab. im anfallsfreien Intervall konstatiert hat, ist höchst auf¬ 
fällig. Ein derartig häufiges Vorkommen eines pathologischen FSR. bei Epi¬ 
leptikern, noch dazu außerhalb der Anfälle, wird von keiner anderen Seite be¬ 
hauptet oder bestätigt. Es liegt vielmehr die Vermutung nahe, daß Eeniston 
seinen Untersuchungen eine von der heutigen abweichende Auffassung des Bab. 
Phän. zugrunde legte; Eeniston sowohl wie auch Collier und Esmenard be¬ 
zeichnen als Bab. Phän. nicht nur die isolierte DFgrZ., sondern auch die DF. 
sämtlicher Zehen (bzw. des Fußes). Mit diesem Vorbehalt seien auch seine 
Resultate im Anfall und 1 Stunde danach wiedergegeben; er fand beiderseits 
DFZ. im Anfall in 9,56 % bzw. 10,29% 1 Stunde später; einseitige DFZ. fand 
er in 16,64 bzw. 18,37%, und zwar rechts in 3,31 bzw. 3,02%, links dagegen 
in 13,33 bzw. 15,35%. Eeniston hebt dieses auffällige Prävalieren des Bab. 
Phän. auf der linken Seite besonders hervor, ohne weitere Schlüsse daraus zu 
ziehen. Dieses Resultat würde in einem gewissen Gegensatz stehen zu den 

1 Ref. Neurolog. Central bl. 1903. 

3 Ref. Neurolog. Centralbl. 1903. 

3 Collier, An Investigation etc. Brain. 1899. 

4 The plantar reüex in epilepsy with special reference to the Bab. phenomen. Jouin. 

of the American med. Assoc. XL. 
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Resultaten Redlich’s, 1 der bei Epileptikern gerade eine häufige „Inferiorität“ 
der linken Hirnhemisphäre annimmt, deren Folgen nach Anfällen oft deutlicher 
als im anfallsfreien Intervall in rechtsseitigen Halbseitenerscheinungen zum Vor¬ 
schein kommen. 

In Deutschland untersuchte bereits vor Babinski König mit Rust die 
Reflexerscheinungen bei Reizung der Fußsohle 2 und beobachtete in einem Falle 
von Epilepsie, wo im gewöhnlichen Zustande der FSR. ganz fehlte, im Coma 
epilept DF. der Zehen. 

Hombuboer 3 dagegen hebt hervor, daß er nie, weder vor, in, noch nach 
dem epileptischen Anfall die isolierte DF. des Hallux gesehen habe, noch bei 
irgend einer Art des Komas aus funktioneller Ursache, vielmehr habe er bei 
8 Epileptikern eine an Intensität die Norm weit übersteigende PF. der Zehen 
gesehen, die noch einige Zeit nach der Reizung in krampfartiger Weise fort¬ 
dauerte. 

Pastbovich 1 * wieder fand bei einer 35 jährigen Frau, die täglich fünf und 
mehr starke Anfälle vom Typus der genuinen Epilepsie bekam, beiderseits Bab., 
dagegen bei 15 anderen Epileptikern intervallär keinen Bab.; er weist darauf 
hin, daß in dem erwähnten Falle die Häufigkeit und Schwere der Anfälle von 
Einfluß auf das Auftreten des Phänomens gewesen sein könne. 

Schnbideb 6 untersuchte mehrfach einige Zeit nach epileptischen Anfällen 
die FSR., ohne das Bab. Zeichen zu sehen; im epileptischen Anfall hatte er 
keine Gelegenheit, den FSR. zu beobachten. 

Pfeifer 6 7 untersuchte 6 Epileptiker in der anfallsfreien Zeit und fand nor¬ 
malen FSR.; bei 3 Untersuchungen im Anfall zeigte sich 2mal DF. sämtlicher 
Zehen und lmal Fehlen des FSR. 

W. Specht 7 beobachtete bei einer Patientin mit Epilepsie auf arterio¬ 
sklerotischer Basis, deren Anfälle sehr schwer waren, 8mal im Coma epilept 
beiderseits Bab. für 1 bis l*/ 2 Minuten, während die Haut- und Sehnenreflexe 
ebenso lang erloschen waren. Er betrachtet ebenso wie Babinski das Auftreten 
des Bab. Phän. im epileptischen Anfall als Ausdruck einer funktionellen Schädi¬ 
gung der Pyramidenbahnen. 

Alle diese Angaben stützen sich auf eine äußerst spärliche. Anzahl von 
Beobachtungen und widersprechen sich noch dazu untereinander. Außerdem 
wurde von verschiedenen Seiten der diagnostische Wert des Bab. Phän. über- 

1 Epilepsie und Linkshändigkeit. Archiv f. Psycb. 1908. 

3 Archiv f. Psych. 1900. (Die Veröffentlichung der Resultate erfolgte erst nach Bab.’ s 
Arbeiten.) 

3 Neurolog. Centralbl. 1901. Nr. 15. 

4 Über das Bab. Zehenphänomen. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1900. 

* Über das Zehenpbänomen Bab.’s Berliner klin. Wochenschr. 1901. 

3 Beitrag znr klin. Bedeutung des Bab. FSR. osw. Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XIV. 1903. 

7 Beitrag zur klin. Bedeutung und Pathogenese des Bab. Reil. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol. XIII. 1903. 
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haupt beatritten. Pfeifer, Tumpowski, Kornilow wollten das Bab. Phän. auch 
bei Hysterikern gefunden haben. 1 

' Diese Unsicherheit in den Anschauungen mag dazu beigetragen haben, 
daß dem Bab. Phän. im epileptischen Anfall anfangs wenig Beachtung geschenkt 
wurde. In der Folgezeit wurden durch weitere Untersuchungen die Befunde 
Babinski’s bestätigt, und die pathognomonische Bedeutung des Bab. Phän. für 
eine Schädigung der Pyramidenbahnen bei Erwachsenen wurde mehr und mehr 
anerkannt. 

Nachdrücklich hat dann zuerst Rabcke wiederholt auf dieses Symptom und 
seine differential-diagnostische Bedeutung beim epileptischen Anfall hingewiesen. 
In der Ärztlichen Sachverständigen-Zeitung (1903. Nr. 18) und im Archiv f. 
Psychiatrie (1906) bezeichnet er den Bab. Zehenreflex, worunter er die DFgrZ. 
versteht, als ein sehr wichtiges Zeichen für Epilepsie, das sich nicht selten nach 
den Anfallen noch längere Zeit, bald einseitig, bald doppelseitig nachweisen läßt 
Allerdings könne man nur einen positiven Befund verwerten. 

Auf Grund eigener Beobachtungen und besonders unter Hinweis auf die 
oben besprochene französische Literatur hat auch Bedlioh in seinen Arbeiten 
über Epilepsie die Bedeutung des Bab. Phän. beim epileptischen Anfall ge¬ 
würdigt 2 : nach Redlich kann das Bab. Phän. nach Anfallen ein- oder beider¬ 
seitig miauten- und stundenlang vorhanden sein, nach gehäuften Anfällen selbst 
tagelang, oft in deutlicher Übereinstimmung mit der stärkeren Beteiligung einer 
Seite am Krampfe. Er bezieht das Auftreten des postparoxysmalen Bab. auf 
eine Erschöpfung der Pyramidenbahnen und stellt es in Parallele mit der 
Herabsetzung bzw. dem Fehlen der Hautreflexe nach den Anfällen, worin eine 
kortikale Erschöpfung zum Ausdruck gelangt 

Erst Finkelnburg hat das Bab. Phän. beim epileptischen Anfall zum 
Gegenstand spezieller Untersuchungen gemacht und das Resultat seiner Beob¬ 
achtungen in einem Vortrage mitgeteilt 9 : in 23 Fällen von genuiner Epilepsie 
fand er 19 mal (=61°/ 0 ) ein- oder doppelseitig Bab. und zwar in der Regel 
einige Minuten bis */ 4 Stunde nach dem Abklingen des Anfalles; lmal sogar 
noch 3 Stunden nachher. Ein Abhängigkeitsverhältnis zwischen Schwere der 
Epilepsie und Auftreten von Bab. ließ sich nicht ableiten; in 4 Fällen von 
petit mal sah er lmal Bab.; bei hysterischen Anfällen hat er Bab. nicht beob¬ 
achtet. Finkelnburg hat auch lmal das OpPENHEiM’sche Phänomen neben 
Bab. deutlich nachweisen können; in der Diskussion bestätigt Michels (Düssel¬ 
dorf) die Befunde von Finkelnburg; er hat aber das Oppenheim- und 
Mendel sehe Phänomen postparoxysmal bisher vermißt Finkelnburg sieht in 
dem Bab. Phän. nach der heute herrschenden Ansicht einen spinalen Reflex, 
während der normale Plantarreflex ein Hautrindenreflex ist; die Schädigung der 

1 Kornilow, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1903. 

1 Über Halbseitenerscheinungen bei der geouinen Epilepsie. Archiv f. Psych. XLI. 
1906 u. Über die Beziehungen der idiop&th. zur sympt Epilepsie. Deutsche Zeitschrift f. 
Nervenheilk. 1909. 

* Ref. Münchener med. Wochenschr. 1908. 
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Leitungsbahnen des Gehirns beim epileptischen Anfall macht nach Finkelnbübg 
die Übertragung des Hauthimrindenreflexes unmöglich, und nun, überwiege 
der spinale Reflex. 

In einer Arbeit über traumatische Hysterie bei Epilepsie 1 hat E. Schültze 
das Auftreten von Bab. nach epileptischen Anfällen für so häufig erklärt, daß 
man es geradezu als diflerentialdiagnostisohes Mittel gegen den hysterischen 
Anfall verwerten kann. 

Lewy 2 3 hebt ebenfalls die differential-diagnostische Bedeutung des Bab. 
Phän. im epileptischen Anfall gegenüber dem hysterischen Anfall hervor. Er 
weist dem Bab. im epileptischen Anfall die Mittelstellung an zwischen dem im 
Schlaf und in der Hyoscin- und Chloroformnarkose auftretenden Bab. und den 
organischen Pyramidenbahnschädigungen. 

Unter ganz ähnlichen pathologischen Verhältnissen wie das Bab. Phän. 
kommen auch das Oppenh. Unterschenkelphänomen und der Mendel-Beoh- 
TBBEw’sche Fußrückenreflex (= MBFRR.) zustande. Über ihr Vorkommen 
beim epileptischen Anfall finden sich nur ganz vereinzelte Angaben. Außer 
Finkelnbübg und einer Diskussionsbemerkung zu seinem Vortrage (s. o.) ist 
Oppenheim anzuführen, der in seinem Lehrbuch 9 zunäohst die Beobachtungen 
Babinski’s wiedergibt und ferner erwähnt, daß er selbst einigemale das dorsale 
Unterschenkelphänomen im epileptischen Anfall feststellen konnte; größere Be¬ 
deutung als diesen beiden Reflexen schreibt er aber dem von ihm und Fübn- 
bohe 4 im Goma epilept. beobachteten Freßreflex zu. 

Pfeifeb 5 6 fand bei einem 2 x / a jährigen, an Konvulsionen leidenden Kinde 
zuweilen beiderseits Andeutung des dorsalen USohPh., während Bab. fehlte. 

Osann® und 0. B. Meyeb 7 erwähnen in ihren Arbeiten über den MBFRR. 
nichts über sein Vorkommen im epileptischen Anfall. 

Wir hatten uns nun die Aufgabe gestellt, an dem reichen Krankenmaterial 
der Anstalt Wuhlgarten die teilweise sich widersprechenden Angaben früherer 
Beobachter über die Häufigkeit des Auftretens des Bab. Phän. beim epileptischen 
Anfall einer Nachprüfung zu unterziehen. Es wurden zu diesem Zweck bei 
einer größeren Anzahl von genuinen Epileptikern, bei denen die klinische 
Diagnose durch monate- oder jahrelange Beobachtung möglichst gesichert war, 
die Fußsohlenreflexe im Anfall, unmittelbar nach einem solchen und in der 
anfallsfreien Zeit (bzw. längere Zeit nach einem Anfall) geprüft. Mehrfach fand 
sich auch Gelegenheit, im Verlauf einer Serie von epileptischen Anfällen und 
beim Stat. epilept. die FSR. zu untersuchen. Gleichzeitig wurden aber auch 
das Oppenh. USchPh. und der MBFRR. in den Kreis der Untersuchungen 

1 Med. Klinik. 1909. Nr. 44 u. 45. 

* Das Bab. and verwandte Phänomene. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1909. 

3 5. Aofl. 1908. 

4 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 

5 Monatsschr. f. Psych. XVI. 1904. 

6 Münchener med. Wochenschr. 1907. 

: Berliner klin. Wochenschr. 1907. 
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gezogen, um zu vergleichen, inwieweit diese Reflexe ebenfalls fflr die Diagnose 
des epileptischen Anfalles neben dem Bab. Phän. in Betracht kommen. In aller¬ 
letzter Zeit haben wir auch den RossoLmo’schen Reflex 1 berücksichtigt. Es 
sei gleich hier bemerkt, daß wir 8mal im unmittelbaren Anschluß an epilep¬ 
tische Anfälle auf diesen Reflex gefahndet haben, aber stets mit negativem Er¬ 
folg; gewisse theoretische Erwägungen ließen ein derartiges Resultat erwarten. 

Robsolimo gibt selbst an, daß der von ihm gefundene Zehenreflex gewöhn¬ 
lich erst in der 8. Woche nach erfolgter Läsion der Pyramidenbahnen auftritt 
Es ist daher von vornherein damit zu rechnen, daß dieses Phänomen beim 
epileptischen Anfall selten oder überhaupt nicht zu beobachten ist 

Ehe wir mit unseren eigentlichen Untersuchungen begannen, nahmen wir 
Gelegenheit, an einer Anzahl von Zerebralgelähmten unserer Anstalt die einzelnen 
Phänomene in ihrem Auftreten und besonders in ihrer Intensität zu studieren. 

Als Reizmittel zur Auslösung des FSR. genügte uns in fast allen Fällen 
das Streichen mit dem Stiel des Perkussionshammers oder mit einer Nadel über 
die Fußsohle (von hinten nach vorn)*; nur in wenigen Fällen erhielten wir durch 
Nadelstiche in die Fußsohle bessere Resultate. Der Reiz muß so schwach 
sein, daß es nicht zn einer Dorsalflexion des Fußes kommt Als günstigstes 
Reizfeld (reflexogene Zone) fanden wir, ebenso wie die meisten anderen Beob¬ 
achter, den lateralsten Teil der Fußsohle. 

Die reflexogene Zone beschränkt sich aber, wie schon Bab. beobachtet 
hatte, nicht auf die Fußsohle, sondern breitet sich auf bestimmten Hantpartien 
des Ober- und Unterschenkels und des Fußes aus, nämlich äußere Kante und 
äußere Fläche des Fußrückens, hintere Seite und Außenseite des Unterschenkels, 
hintere Seite des Oberschenkels, ferner Haut des Perineums und Skrotums. 
Diese Ausbreitung der reflexogenen Zone fallt nach Yoshimüba * mit der Aus¬ 
breitung der aus dem Sakralmark kommenden sensiblen Wurzeln zusammen 
und bildet auch die gewichtigste Stütze für die bereits erwähnte Anschauung, 
daß das Centrum des Bab. Reflexes nicht wie bei den übrigen Hautreflexen in 
der Hirnrinde, sondern im Rückenmark zu suchen ist. Innerhalb der aus¬ 
gedehnten reflexogenen Zone bildet aber in der Regel die Fußsohle die Stelle 
der größten Reflexempfindlichkeit, während in proximaler Richtung die Reflex¬ 
empfindlichkeit abnimmt. 

Mit der Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Unterschenkel ist das 
Auftreten des Oppenh. Z. in engen Zusammenhang gebracht worden; von ver¬ 
schiedenen Seiten 8 wird das Oppenh. Z. dementsprechend nicht als neuer, selb¬ 
ständiger Reflex betrachtet, sondern als ein Analogon, eine Begleiterscheinung 
des Bab.; die geringere Konstanz des Oppenh. Z. gegenüber dem Bab. Z., die 
sich auch beim epileptischen Anfall findet, läßt sich dabei ungezwungen in 


1 Neurolog. Centralbl. 1908. 

* Jabrb. f. Psych. u. Neur. 1909 u. Neurolog. Centralbl. 1909. 

8 Friedländkr, Hautreflexe der unteren Extremitäten. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
1904; Bittorf, Ebenda. 1907. 
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erster Linie auf die geringere Reflexempfindlichkeit des Unterschenkels gegen¬ 
über der Fußsohle zurückführen. 

Bei der Technik der Auslösung des Oppenh. Z. und des MBFRR. haben 
wir uns an die Vorschriften der betreffenden Autoren gehaltem Die Rücksicht 
auf Ablenkung der Aufmerksamkeit fallt beim epileptischen Anfall weg. 

ln den Fällen, in denen wir Gelegenheit hatten, den Anfall von Beginn 
an zu beobachten, zeigte sich fast immer ein gleicher Reflexablauf an der Fuß¬ 
sohle. Während und auch unmittelbar nach dem eigentlichen Krampfstadium 
bestand eine totale Areflexie der Fußsohle. Ebensowenig war während dieser 
Zeit vom Fußrüoken aus der MB. Reflex oder vom Unterschenkel aus das 
d. U. Phän. auszulösen: Nach einem längeren oder kürzeren Zeitraum (gewöhn¬ 
lich 1 bis 2 Minuten), nach dem eigentlichen Krampfstadium, oft auch noch 
etwas später, kommen die ersten Reflexerscheinungen beim Bestreichen der 
Fußsohlen zum Vorsohein. Hier zeigten sich gewisse kleine Unterschiede, und 
zwar trat manchmal zuerst eine leichte Extension des ganzen Fußes und sämt¬ 
licher Zehen auf und allmählich entwickelte sich bei wiederholter Bestreichung 
der Sohle das eigentliche Bab. Phän., die isolierte DFgrZ., in den meisten Fällen 
in derselben Intensität, wie wir sie auch bei organischer Pyramidenläsion zu 
sehen gewöhnt sind. Gleichzeitig trat dann auch eventuell das Oppenh. und 
das MB. Phän. auf. In anderen Fällen haben wir die erwähnte Extension des 
ganzen Fußes und der Zehen nicht beobachtet, sondern sahen sofort nach der 
Areflexie die isolierte DFgrZ. entstehen. Die Dauer der pathologischen Phäno¬ 
mene beträgt in der Regel nach einem vereinzelt auftretenden Anfall nur 
wenige Minuten. Oft waren sie nach 1 bis 2 Minuten schon wieder verschwunden. 
Nach Anfallserien und nach einem Status epilepticus ist das Bab. Phän. zu¬ 
weilen noch tagelang nachweisbar. 

In einem Falle fanden wir das Bab. Phän. beiderseits bei einem jugend¬ 
lichen Patienten am 3. Tage (Aufnahmetag) nach einer Anfallserie und konnten 
es noch 2 Tage lang weiter auslösen; neue Anfälle waren inzwischen nicht auf¬ 
getreten. Der Betreffende hatte eine passagere postparoxysm. rechtsseitige 
Parese; das Bab. Phän. war aber beiderseits vorhanden. Folgen im Status 
epilepticus die Anfälle ao häufig aufeinander, daß zwischen zwei Anfällen kein 
ausgesprochenes Stadium der Erschöpfung zustande kommt, so gelingt es, wie 
wir in einzelnen Fällen beobachteten, trotz wiederholter Untersuchung nicht, 
das Bab. oder Oppenh. Zeichen auszulösen, es besteht vielmehr völlige Areflexie. 
Nach abortiven Anfällen, Anfällen von Vertigo oder petit mal findet sich Bab. 
nur selten. 

Das Verschwinden des Bab. Phän., auf das wir mehrfach unsere Aufmerk¬ 
samkeit richteten, fand gewöhnlich so statt, daß zunächst bei Reizen an der 
Fußsohle abwechselnd eine isolierte DFgrZ. und eine leichte PF. der Zehen statt¬ 
fand, bis schließlich letztere bei weiterer Prüfung allein bestehen blieb. 

Aus diesem eben beschriebenen Reflexablauf an der Fußsohle ergibt sich die 
praktisch wichtige Regel, sich bei Prüfung der Zehenphänomene nicht mit einer 
einmaligen kurzen Untersuchung zu begnügen, sondern die Beobachtung solange 
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f'ortzu8etzen, bis wieder ein normaler FSR. auftritt. Erst mit dem Wieder¬ 
eintreten des normalen FSR. ist die Möglichkeit für das Auftreten der patho¬ 
logischen Zehenreflexe geschwunden. 

Die drei von uns untersuchten Zehenphänomene treten, wie bereits erwähnt 
(und für das Bab. Phän. von Chabuel, Collies, Specht, Raeoke, Redlich 
und Finkelnburg festgestellt), in der Regel während des postparoxysmalen 
komatösen bzw. soporösen Stadiums auf und sind oft noch mit großer Deutlich¬ 
keit zu erzielen, wenn das Bewußtsein des Kranken soweit zurüokgekehrt ist, 
daß dieser Aufforderungen nachkommen kann. Zuweilen kam der pathologische 
Reflex überhaupt erst bei wiederkehrendem Bewußtsein znm Vorschein. 

Bei drei Kranken, die ein lang anhaltendes klonisches Stadium zeigten, 
beobachteten wir während dieser Krampfphase eine intermittierende isolierte 
DFgrZ., am ausgesprochensten auf der am stärksten zuckenden Seite, und zwar 
immer synchron mit den einzelnen Zuckungen auftretend. Es trat somit ein 
bis zum Ende des Krampfes anhaltendes, fortgesetztes Spiel der großen Zehe 
auf, dergestalt, daß diese sich fortwährend aus der gewöhnlichen Stellung in 
eine starke Extensionsstellung begibt und wieder in ihre frühere Lage zurück¬ 
kehrt. Dieses Phänomen ist dem Tibialisphänomen Strümpell’s vergleichbar, 
das bekanntlich bei spastischen Zuständen dadurch zustande kommt, daß bei 
kraftvoller Beugung des Oberschenkels häufig eine Mitbewegung im Muse. tib. 
ant. erfolgt. In unseren Fällen erstreckte sich die Mitbewegung mehr auf den 
Muse, extensor balluc. long. 

Zahlenmäßig stellt sich das Ergebnis unserer Beobachtungen folgender¬ 
maßen dar. Wir untersuchten in der oben angegebenen Weise 50 genuine 
Epileptiker, die außerhalb der Anfälle normale Zehenreflexe hatten. Dabei fand 
sich zunächst das Bab. Phän. 43 mal (= 86%) beim Anfall, und zwar 29 mal 
doppelseitig, 9 mal rechtsseitig und 5 mal linksseitig. Das Bab. Phän. wurde 
demnach meist beiderseitig gefunden; einseitig trat es rechts etwas häufiger auf 
als links. Kenibton hatte, wie oben erwähnt, ein Vorwiegen des postparoxys¬ 
malen Bab. auf der linken Seite gefunden, Redlich dagegen, besonders- nach 
Anfällen, ein tTberwiegen rechtsseitiger Halbseitenerscheinungen über die links¬ 
seitigen etwa im Verhältnis von 2:1. 

Das Oppenh. Zeichen wurde 14 mal (=28%) gefunden und zwar häufiger 
einseitig (10 mal) als doppelseitig (4mal). Eine Bevorzugung einer Seite war 
nicht vorhanden. 

Ungleich seltener als das Bab. und das Oppenh. Zeichen wurde der 
MBFRR. nachgewiesen; im ganzen in 4 Fällen (8%)> davon 3mal nur links¬ 
seitig. Bei gleichzeitigem Vorhandensein von Bab. und Oppenh. war die 
Gruppierung folgende: in 4 Fällen waren beide auf beiden Seiten vorhanden, in 
4 Fällen war Bab. beiderseits, Oppenh. nur einseitig nachweisbar, in 8 Fällen 
waren beide Phänomene nur rechts, in 2 Fällen nur links auslösbar, nur in 
einem Falle traten sie auf verschiedenen Seiten auf (Bab. rechts, Oppenh. links). 
Das Oppenh. Z. oder den MBFRR. allein (ohne Bab.) haben wir im Anfall 
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nicht gefunden; dagegen verschwand gelegentlich nach einem Anfall das Bab. 
Phän. eher als das Oppenh. Z. 

Fand sich Gelegenheit, bei einem und demselben Patienten mehrere An¬ 
fälle zu beobachten, so ergab sich in der Regel ein gleiches Verhalten der Fuß¬ 
sohlenreflexe bei den einzelnen Anfällen; so fehlten bei einem Patienten, bei 
dem wir im Anfall Bab. sowie Oppenh. Zeichen vermißten, diese Phänomene 
auch bei einem zweiten Anfall; bei anderen Patienten, bei denen Bab. und 
Oppenh. im Anfall positiv waren, fanden sich diese Befunde auch bei weiteren 
Anfällen. Bemerkenswert erscheint auch der Fall eines Knaben, der nur selten, 
etwa einmal im Jahre einen ausgesprochenen Anfall mit Einnässen zu bekommen 
pflegt; bei ihm wurden zwei Anfälle beobachtet, bei denen jedesmal Bab. beider¬ 
seits deutlich vorhanden war. Diese Beobachtungen sprechen für die von 
Esmenabd (s. o.) aufgestellte Regel, daß jeder Epileptiker stets in gleicher Weise 
während des Anfalles reagiere. 

AVir können demnach die Beobachtungen von Babinski, Raecee, 
Redlich, Finkelnburg u. a. durchaus bestätigen, daß das BABiNSKi’sche 
Zeichen ein sehr häufiges Symptom des epileptischen Anfalles ist Die pro¬ 
zentualen Angaben schwanken zwischen 15°/ 0 (Cestan und le Soubd) und 
95 °/ 0 (Collieb); unsere Resultate kommen denen Chabcel’s (83"/ 0 ) am 
nächsten. In einer beträchtlichen Anzahl von Fällen ist nach unseren Er¬ 
fahrungen auch das Oppenh. Z. gleichzeitig auslösbar, und es stellte sich dabei 
heraus, daß bei einseitigem Vorhandensein der beiden Phänomene in der Regel 
die gleiche Seite betroffen ist, eine Erscheinung, die ebenso wie das zeitliche 
Zusammentreffen nicht zufällig ist, sondern darauf hinweist, daß beide Phäno¬ 
mene unter gleichen Bedingungen auftreten. Den MBFRR. fanden wir da¬ 
gegen nur selten beim epileptischen Anfall, Rossolimo überhaupt nicht. Hier 
sei noch das Ergebnis der Beobachtungen bei vier Patienten angeschlossen, die 
an Epilepsie bei infantiler zerebraler Hemiplegie litten und auf der gelähmten 
Seite dauernd das Bab. Phän. zeigten. Bei diesen war im Anfall das Bab. 
Zeichen doppelseitig nachweisbar; das Oppenh. Zeichen verhielt sich weniger 
konstant. Diese Patienten reagierten also im Anfall wie die Mehrzahl der 
genuinen Epileptiker. 

Während die Dauer der Erkrankung und der psychische Zustand der 
Patienten keinen ersichtlichen Einfluß auf das Auftreten der pathologischen 
Zehenreflexe im epileptischen Anfall zeigen, läßt sich eine gewisse Abhängigkeit 
derselben vou der Schwere und Häufung der Anfälle besonders bei serienweisem 
Auftreten nicht verkennen; ebenso wie Pastbovich, Redlich, Specht sahen 
wir das Bab. Phän. nach schweren und gehäuften Anfällen mit ausgesprochenen 
tonisch-klonischen Konvulsionen selbst tagelang persistieren, während es nach 
einem vereinzelten Anfall in der Regel nur für einige Minuten nachweisbar ist 
und bei Anfällen von petit mal, denen eben die motorisch-konvulsivische Kom¬ 
ponente fehlt, nur selten angetroffen wird. Auch mit der Verabreichung von Brom 
läßt sich das Bab. Phän. nicht in Verbindung bringen, denn unter unseren positiven 
Fällen sind eine ganze Anzahl, die längere Zeit kein Brom erhalten haben. 
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Die praktische Bedeutung des Nachweises von Bab. oder Oppenh. Z. bei 
einem Anfall ist differentialdiagnostisch nicht gering anzuschlagen; gelingt ihr 
Nachweis, so besitzen wir ein objektives, nicht simulierbares Symptom, das mit 
großer Sicherheit den betreffenden Anfall als einen nicht hysterischen charak¬ 
terisiert; denn die Mehrzahl der Beobachter steht, wie schon früher betont, trotz 
vereinzelter gegenteiliger Mitteilungen (Tumpowski, Eoknilow, van Gehuchten) 
auf dem Standpunkt, daß das Bab. und Oppenh. Z. beim hysterischen Anfall 
bisher einwandfrei nicht nachgewiesen sind. In den Fällen, in denen wir selbst 
Gelegenheit hatten, die FSR. beim hysterischen Anfall zu prüfen, haben wir 
Bab. wie Oppenh. Z. stets vermißt. 

In praktischer Hinsicht ist beim epileptischen Anfall nach unseren Er¬ 
fahrungen unter den pathologischen Zehenphänomenen bezüglich der diagnosti¬ 
schen Bedeutung dem Bab. Fhän. die erste Stelle einzuräumen, da das 
Oppemh. Z. erheblich weniger konstant auftritt, und der MBFRR. nur ein 
seltenes Symptom darstellt. Es erscheint auch erwähnenswert, daß benommene 
Patienten bei der manchmal schmerzhaften Untersuchung auf das Oppenh. Z. 
nicht selten sehr unruhig werden und sich abwehrend verhalten, während sie 
sich bei der Prüfung auf das Bab. Phän. weniger empfindlich zeigen. Für die 
Diagnose des epileptischen oder irgend eines Krampfanfalles ist endlich das 
Bab. Phän. auch deshalb von besonderer Wichtigkeit, weil es meist später und 
unter für eine Untersuchung günstigeren Bedingungen (der Patient liegt ruhig 
mit erschlafften Muskeln) auftritt, als die Pupillenstarre, deren Wert natürlich 
unbestritten bleibt. Es ist daher die Wahrscheinlichkeit größer, daß der Arzt 
noch rechtzeitig eintrifft, ehe das Phänomen wieder verschwunden ist; nach 
schweren oder gehäuften Anfällen sind die Aussichten auf ein positives Resultat 
noch größer, da das Bab. Phän. die Anfälle lange Zeit überdauern kann. 

Das postparoxysmale, vorübergehende Auftreten des Bab. sowie des 
MBFRR. und des Oppenh. Zeichens ist mit Babinsei und Redlich zu den Er¬ 
schöpfungssymptomen des epileptischen Anfalls zu rechnen und speziell als Folge 
einer durch den Anfall hervorgerufenen funktionellen Erschöpfung oder Aus¬ 
schaltung der Pyramidenbahnen anzusehen; diese Auffassung stützt sich einmal 
auf die konstatierte Abhängigkeit des Symptoms von der Schwere bezw. Häufung 
der vorausgegangenen Anfälle; ferner spricht dafür, daß sich das Bab. Zeichen, 
wie wir sahen, mit anderen motorischen Erschöpfungssymptomen, z. B. einer 
postepileptischen Lähmung oder Parese kombinieren kann; [ob freilich solche 
transitorische Lähmungen von tagelanger Dauer ebenfalls auf funktionellen 
Störungen beruhen, oder ob nicht histologische Veränderungen (z. ß. Blut¬ 
extravasate), wie sie beim Tod im epileptischen Anfall (oder Status) an ver¬ 
schiedenen Stellen des Centralnervensystems gefunden worden sind, vorliegen, 
erscheint uns in geeigneten Fällen der Untersuchung wert.] Redlich (s. o.) 
stellt ferner den postparoxysmalen Bab. in Parallele mit der Herabsetzung bzw. 
dem Fehlen der Hautrefiexe nach Anfällen, worin sich eine kortikale Erschöpfung 
ansdrücke. Die naheliegende Frage, ob nicht die Erschöpfung bzw. Ausschaltung 
der Rinde genügt, um, wie Bickel 1 es ausdrückt, aus negativem Bab. positiven 

1 Reflexe im Schlaf. Deutsche Zeitschr. f. Nervcnheilk. 1902. 
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zu machen, wofür das von dem gleichem Autor konstatierte Auftreten einer dem 
Bab. Reflex ähnlichen Hallnxextension im Schlaf sprechen würde, können wir 
nicht entscheiden. Wir möchten aber das Auftreten des Bab. hauptsächlich der 
Funktionsstörung der Pyramidenbahnen beim Anfall zuschreiben und nicht der¬ 
jenigen der Rinde; denn der postepileptische Bab. läßt sich, wie erwähnt, oft 
noch mit großer Deutlichkeit naehweisen, wenn das Bewußtsein der Kranken 
schon großenteils zurückgekehrt ist. 

In gleicher Weise fand Kutneb , 1 der übrigens das Auftreten des Bab. im 
Schlaf bei Erwachsenen mit intakten Pyramidenbahnen bezweifelt, daß bei dem 
Bab. nach Hyoscininjektionen die DFgrZ. auch eintritt, wenn die Rinde noch 
so weit arbeitet, daß eine Unterhaltung möglich ist; dies widerspricht der An¬ 
nahme, daß das Bab. Zeichen lediglich auf Rindenausschaltung beruht. 

Aus dem Auftreten des Bab. Phän. allein lassen sich selbst bei organischen 
Störungen der Pyramidenbahnen keine lokalisatorischen Schlüsse ziehen; ebenso¬ 
wenig läßt sich bestimmen, an welcher Stelle oder in welcher Ausdehnung die 
Pyramidenbahnen beim epileptischen Anfall geschädigt werden, ob nur innerhalb 
ihres Verlaufs im Gehirn oder auch im Rückenmark. Die Bedeutung des 
Bab. Phän. (wie der anderen pathologischen Zehenphänomene) beim epileptischen 
Anfall beruht demnach nicht auf ihrer lokalisatorischen, sondern auf ihrer 
differentialdiagnostischen Verwertung gegenüber dem hysterischen Anfall. 

Fassen wir das Ergebnis unserer Untersuchungen zusammen, so konnten 
wir zunächst die Beobachtungen Bab. und einer Reihe anderer Autoren be¬ 
stätigen, daß das Bab. Phän. ein außerordentlich häufiges Symptom des epi¬ 
leptischen Anfalls darstellt und sich differeutialdiagnostisch gegenüber Hysterie 
verwerten läßt. Wir fanden es in 86°/o unserer Fälle, und zwar häufiger beider¬ 
seits als einseitig. Das Bab. Phän. ist nächst der Pupillenstarre als das wich¬ 
tigste objektive Zeichen des epileptischen Anfalls anzusehen. Ebenso wie bei 
der Papillenstarre läßt sich nur ein positiver Befund verwerten. 

Wir haben ferner vergleichsweise das Oppenh. Zeichen, den MBFRR. und 
den RossoLiMo’schen Zehenreflex in. den Kreis unserer Beobachtungen gezogen. 
Das Oppenh. Z. fand sich dabei in einer beträchtlichen Anzahl (28 °/ 0 ) von 
Fällen gleichzeitig mit dem Bab. Phän.; der MBFRR. bildete ein seltenes Vor¬ 
kommnis (8°/ 0 ) beim epileptischen Anfall; den RossoLmo’schen Zehenreflex 
vermißten wir bei unseren Prüfungen stets. 

In den meisten Fällen, die wir von Beginn des Krampfes an beobachteten, 
zeigte sich ein gleichartiger Reflexablauf an der Fußsohle in folgenden Stadien: 
1. Areflexie; 2. Dorsalflexion des Fußes und der Zehen; 3. Bab. Phän., event. 
gleichzeitig Oppbnh. Zeichen, MBFRR.; 4. abwechselnd DFgrZ. und PF. der 
Zehen; 5. normaler Plantarreflex. — Stadium 2 und 4 waren nicht immer 
nachweisbar. 

In 3 Fällen fand sich eine dem Tibialisphänomen Stbümpell’s ähnliche 
Mitbewegung der großen Zehe im Anfall. 

1 Deutsche med. Wochenschr. 1907. 
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II. Referate. 


Physiologie. 

1) Untersuchungen über die Temperatur des Gehirns, von Prof. Dr. Hans 
Berger. (Jena 1910, Gustav Fischer.) Ref.: Arthur Stern. 

Die Untersuchungen erstreckten sich auf im ganzen 8 Vorversuche am Schim¬ 
pansen, wobei ohne Narkose ein dünnes Thermometer von 30 mm LäDge, 1,5 mm 
Durchmesser in eine Bohröffnung am Schädel eingeführt wurde, und auf 7 Versuche 
beim Menschen im Anschlüsse an — anderer Gründe wegen ausgeführte — 
Neissersehe Hirnpunktionen. Bei den letzteren lag das — besonders konstruierte, 
sehr feine — Thermometer stets in normaler Hirnsubstanz. Es ergaben sich 
interessante Befunde, u. a. Differenz der Gehirn- und Rektaltemperatur, deren 
größte bei einer Person 1,16° betrug. Ein Zusammenhang mit der Außen¬ 
temperatur bestand nicht. Die Rektaltemperatur war teils höher, teils niedriger 
als die des Gehirns. In Narkose sank die Hirntemperatur bis zu 0,49°, während 
die Rektaltemperatur gleich blieb oder höher als im Wachen wurde. Beim Er¬ 
wachen erfolgte Temperaturanstieg im Gehirn (beim Schimpansen sowohl wie beim 
Menschen). Klein- und Großhirn schienen gesonderte Temperaturverhältnisse zu 
haben. Krampfanfälle bedingen Temperatursteigerung im Gehirn. Psychophysio¬ 
logische Experimente ergaben beim Schimpansen Anstieg der Hirntemperatur u. a. 
bei akustischen Reizen (Schuß), bei optischen Reizen (Freßgegenstand, Blitzlicht), 
bei schmerzhafter Injektion usw. Geringere, aber doch deutliche Temperatur- 
differenzen beim wachen Menschen: Anstieg bei intensiver geistiger Anstrengung, 
Rechnen, energischer Ermahnung, Hautkneifen, Erschrecken, Schuß usw. — Bei 
einem Patienten zeigten auch pletysmographische Untersuchungen am Gehirn deut¬ 
liche psychophysiologische Einflüsse. Die Schlußfolgerungen und allgemeinen Er¬ 
gebnisse des Verf. bewegen sich auf dem Boden subtilster physikalischer Berech¬ 
nungen und haben kein allgemein-neurologisches Interesse. 

2) Vergleichend-ohemisohe Gehirnuntersuchungen, von Linnert. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1910. Nr. 21. S. 766.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter Benutzung der S. Fraenkelschen Methode der fraktionierten Ex¬ 
traktion der Gehirnlipoide kam Verf. u, a. zu folgenden Ergebnissen: 

Untersucht man das Gesamthirn höher organisierter Tiere aufsteigend bis 
zum Menschen, so ergibt sich, daß das Verhältnis zwischen Trockensubstanz, Ge¬ 
samtlipoiden und den einzelnen Gruppen der letzteren ein ziemlich konstantes ist; 
die Masse des Gehirns wächst an Gewicht entsprechend dem zunehmenden Körper¬ 
gewicht, das Verhältnis der einzelnen chemischen Bestandteile zum Gehirn ist aber 
innerhalb geringer Grenzen dasselbe. 

Beim Vergleiche der Veränderungen des wachsenden Gehirns aber kon¬ 
statiert man, daß beim Menschen die Gesamtlipoide viel auffälliger zunehmen 
als beim Rinderhirn. Noch größer ist der Unterschied im Verhalten der einzelnen 
Lipoidfraktionen. Beim Rinde (im Vergleiche zum Kalbe) ist der Azetonextrakt 
fast doppelt so groß, die ungesättigten Phosphatide des Petrolätherextraktes 
nehmen mit Fortschreiten der Entwicklung »ab, die gesättigten nur ganz mäßig 
zu. Beim wachsenden Menschenhirn aber bleibt der Azetonextrakt fast unver¬ 
ändert, die ungesättigten Phosphatide nehmen zu, die gesättigten ab. 

Die Trockensubstanz der Rinde besteht nicht einmal zur Hälfte aus Lipoiden, 
die der weißen Substanz fast zu drei Vierteln; der Kortex ist arm an Chol¬ 
esterin, der Azetonextrakt besteht vorwiegend aus einem ungesättigten Phosphatide, 
der des Markes größtenteils aus Cholesterin. 

Das Kleinhirn nähert sich in seinen Verhältnissahlen der Rinde. Das 
Rückenmark (beim Rinde) ist viel wasserärmer als das Gehirn. Die Azeton- 
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extrakte beider sind annähernd gleich, der Petrolätherextrakt fast doppelt so grob, 
dagegen nur etwa 1 / 6 mal so reich an gesättigten Lipoiden wie das Gehirn. 

Verf. stellt weitere Untersuchungen in Aussicht und bemerkt gewiß mit vollem 
Recht, daß erst wenn die normalen Verhältnisse geklärt sein werden, zur Unter¬ 
suchung pathologischer Gehirne wird übergegangen werden können. Jedenfalls 
erscheinen Untersuchungen auf diesem außerordentlich schwierigen und mühevollen, 
aber noch kaum beschrittenen Wege höchst interessant und aussichtsreich. 

3) Über den Einfluß der Arbeitsintensität auf die Größe der Blutver- 
Schiebung bei geistiger Arbeit, von Frankfurter und Hirschfeldt. 
(Archiv f. [Anatom, u.] Physiol. 1909. S. 407.) K. Boas (Rostock i/M.). 

Nach den pletysmograpliischen Untersuchungen der Verff. besteht ein Zu¬ 
sammenhang zwischen der Größe der Volumänderung und der Größe der An¬ 
strengung, die dazu nötig ist, intensivere Arbeit zu leisten oder die Aufmerksamkeit 
stärker zu konzentrieren. Den Erklärungsversuch Mossos, daß durch Kontraktion 
der Gefäße aller äußeren Teile das Blut zum Gehirn gedrängt wird, dessen Ge¬ 
fäße sich erweitern, und daß es dort den bei der geistigen Arbeit vermehrten 
Stoffwechsel der Ganglienzellen erleichtert, vermögen die Verff. unter Angaben 
von Momenten, die dagegen sprechen, nicht zu akzeptieren, glauben aber doch 
aus diesen Versuchen die Anschauung zu entnehmen, daß eine gewisse Beziehung 
auch zwischen der Blutverschiebung von den äußeren Teilen zu den Bauchorganen 
und der Intensität der Aufmerksamkeitskonzentration besteht. Diese Beziehung 
muß in einer Erleichterung der Funktion bestehen, wenn auch bisher ihr Ent¬ 
stehungsmodus nicht erklärt werden kann. Die von den Verff. befolgte Versuchs¬ 
anordnung und daB Kurvenmaterial müssen im Original eingesehen werden. 

4) Versuch einer Physiologie des Schlafes und des Traumes, von Fr. Vero¬ 
nese. (Übersetzung des in der „Rivista sperimentale di freniatria“ erschienenen 
italienischen Originals. Leipzig-Wien 1910, Fr. Deuticke.) Ref.: E. Obern- 
dörffer (Berlin). 

Die Nervenzelle ermüdet durch Anhäufung ihrer Stoffwechselprodukte, welche 
sie im Gegensatz zu den Zellen anderer Organe nicht absondert, sondern zurück¬ 
behält. Die Ermüdung besteht in einer durch jene chemischen Stoffe bewirkten 
Erschwerung des Kontaktes zwischen Zellen und Fibrillen, der Schlaf bringt die 
normale Funktion wieder, während die soporösen Zustände bei verschiedenen 
Krankheiten auf wirklicher Vergiftung beruhen und mit dem physiologischen 
Nervenstoffwechsel nichts zu tun haben. Der Traum unterscheidet sich von der 
bewußten Geistestätigkeit durch den Wegfall eines besonderen Prozesses, der die 
Gedächtnisspuren miterzeugt. Dieser Prozeß ist die Aufmerksamkeit, welche 
als ein physiologischer Vorgang aufgefaßt und in den Thalamus opticus verlegt 
wird. Beim Durchgang durch dieses Vermittlungsorgan soll sich der sensorielle 
Vorgang infolge eines enzymatischen Vorganges intensiver gestalten und dadurch 
befähigt werden, in der Rinde die Erinnerungsspur zu erzeugen. Die Erschlaffung 
dieses Organs bringt die Wahrnehmung und die Assoziation zum Stillstand — 
der Mensch schläft; die Rindentätigkeit, welcher „das thalamische Komplement“ 
vollständig oder nahezu vollständig abgeht, nennen wir Traum. 

Wie man sieht, geht Verf. von der chemischen Schlaftheorie Verworns aus, 
entwickelt sie aber zu einem Gebilde, an dem die Zeichen pathologischen Riesen¬ 
wuchses nicht zu verkennen sind. Ganz abgesehen von den prinzipiellen Ein¬ 
wendungen gegen die positivistische Anschauung des Autors — an einer Stelle 
spricht er geradezu von der Erschöpfung des Aufmerksamkeitsprozesses, das 
heißt des Thalamus! — haftet seiner Beweisführung der Mangel aller Literatur¬ 
deduktionen an, mit denen bekanntlich jede Theorie gestützt werden kann. 
Schwerlich wird die Thalamushypothese viele Anhänger finden, vielleicht aber 
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wird sie anatomisch oder experimentell nachgeprüft, und das wäre auf jeden Fall 
ein Gewinn. 

6) Versuche über die Beeinflussung des intrakraniellen Volumens durch 
einige Arzneimittel, von Winkler. (Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 23 
bis 26.) Ref. Pilcz (Wien). 

Verf. experimentierte an Hunden «mittels intravenöser Einspritzung ver¬ 
schiedener Stoffe, wie Antipyrin, Pyramidon, Natrium salicylicum, Chinin, Cytisin, 
Thallin usw. Gemessen wurde (und graphisch registriert) Gehimvolumen, Karotis- 
druck, Druck im circulus arteriosus Willisii und in der Vena jugularis (zahlreiche 
Kurven im Texte). 

Es ergab sich, daß im allgemeinen jene Mittel das Gehirnvolumen steigern, 
welche als Analgetika gegen den Kopfschmerz gebräuchlich sind. Aber auch 
Mittel, von denen diese letztere Anwendungsweise nicht allgemein bekannt ist. 
und welche das Gehirnvolumen steigern, erwiesen sich als gut gegen Kopf« 
schmerzen, z. B. das Bariumchlorid (dreimal täglich 0,03 abwechselnd mit Digitalis« 
Präparaten), das Stypticin, das Cytisin (schon von Kraepelin empfohlen), das 
Chinin durch bessere Durchflutung des Gehirns; auch das Pyramidon wirkte 60 zur 
Behandlung der chronischen „Adiomorrhysis“ (Geigel). 

Bei Migräneanfällen müssen umgekehrt die Mittel vermieden werden, welche 
das Gehirnvolumen steigern. Eine Gehirnvolumsverminderung bewirkt z. B. das 
Morphin und Chloral. 


Psychologie. 

6) La vie mentale de l’adolesoent et ses anomalies , par A. Lemaitre. 
(Saint-Blaise 1910. 238 S.) Ref.: Näcke. 

Ein sehr interessantes Buch, das ein gutes Supplement zu Marros berühmtem 
Werke über die Pubertät bildet. Nur einzelne, und zwar psychische, Gebiete werden 
besprochen, an der Hand einer reichen Erfahrung, da Verf. Lehrer ist, der scharf 
beobachtet und ein warmes Herz für seine Schüler hat. Es werden des näheren die 
Gedankenwelt des Jünglings (von 12 bis 14 Jahren), die hauptsächlichsten Synopsien, 
die „innere Sprache“, die Träume, die Paramnesien, die geistige Dissoziation, die 
komplexen Sinnestäuschungen, die mehrfachen Persönlichkeiten, die Onanie und 
der Selbstmord abgehandelt. Als Ideal zeigten sich für jenes Alter die Gefällig¬ 
keit, der Edelmut, als schlechte Eigenschaften besonders Streitsucht, Faulheit. Vier 
Fünftel zeigten in ihren Antworten Egoismus. Ein Viertel der Schüler hatte die 
Audition coloree, selten waren die Einreihung gewisser Namen, Zahlen in eine 
bestimmte Figur (Diagramme), am seltensten Personifikationen von Buchstaben, 
Zahlen. A war gewöhnlich rot oder weiß, e gelb, i weiß, o schwarz, u blau. Die 
Konsonanten sind seltener gefärbt, und dann nicht so stark. Die Photismen können 
wechseln, verschwinden, sich kombinieren usw. Sehr merkwürdige Beispiele, 
besonders bezüglich der „Diagramme“, erläutern das Gesagte. Auch seltenere 
Synopsien werden mitgeteilt. Bezüglich der „inneren Sprache“ werden die ein¬ 
zelnen Formen und Kombinationen erwähnt. 45°/ 0 waren „moteurs“, 32 °/ 0 „visuell, 
l4°/ 0 „auditifö“, 9°/ 0 „mixtes“. (Ref. bemerkt, daß gerade bei Kindern hier große 
Vorsicht nötig ist, um nicht getäuscht zu werden!) Interessant ist das Kapitel 
der „Paramnesien“. Die übrigen Symptome betreffen mehr Knaben auf den Grenz¬ 
gebieten und hysterische, nervöse usw. Mit Recht überschätzt Verf. nicht den 
Schaden der Onanie, die er nur bei 20°/ n gesehen hat. Neben den äußeren Ur¬ 
sachen zum Selbstmorde muß immer die Disposition dazu angeboren sein. 

7) Sekten und Sektierer, von Zahn. (Zeitschr. f. Religionspsychologie. 1910. 

IV. Heft 2. S. 58.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Verf. gibt eine anschauliche Schilderung des mittelalterlichen Sektierertums. 
Er erwähnt u. a. die Inspirierten, die Buttlersche oder Wizensteinsche Rotte, 
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die Rouedorfsche Sekte u. dgL m. Verf. geht mit diesen Sekten scharf ins Ge¬ 
richt Die Säulenheiligen „hockten in katatonischem Stumpfsinn auf ihren Posta¬ 
menten, während die gläubige Menge zu ihren Füßen lagerte“, „viele dieser 
Heiligen litten zumeist an unheilbaren VerblödungBzuständen“. Nach Ansicht des 
Ref. geht der Verf. darin zu weit, das Sektierertum lediglich vom psychopatho- 
logischen Standpunkt zu verdammen, ohne im geringsten die religiösen Tendenzen 
und Auffassungen des Mittelalters zu berücksichtigen. Zum mindesten zeugtr dieser 
Standpunkt von einer gewissen Einseitigkeit. 


Pathologische Anatomie. 

8 ) Weitere Beiträge sum Krankheitabild der tuberösen Sklerose, von Dr. 

Voll and. (Zeitsch. f. d. Erforsch, u. Behandl. d. jugendl. Schwachsinnigen. I1L 
Heft 3.) Ref.: Degenkolb. 

Höchst interessanter Bericht über drei weitere Fälle, alle drei epileptisch, 
zwei an Anfällen mit 16 Jahren, einer an Lungenphthise mit 16 Jahren gestorben. 
Bei allen betrafen die Krämpfe auffällig stark die Gesichtsmuskeln. Bei dem 
jüngsten fehlte das Adenoma sebaceum; bei einem anderen hatte es sich erst mit 
11 Jahren entwickelt. Alle hatten den typischen Hirnbefand. Ein Fall hatte 
multiple Lipomyosarkome der Nieren und kleine weiße Adenome der Schilddrüse. 
Ein anderer hatte Fibromyolipome der Nieren, der jüngste hatte, abgesehen vom 
Gehirn, ganz normale Organe. 

Mikroskopisch fanden sich in der Rinde tuberöser Windungen die Pyramiden¬ 
zellen spärlich, eigentümlich verworfen gelagert, zum Teil mit den Spitzen gegen 
das Mark gekehrt; Grenze zwischen Rinde und Mark verwischt; nach dem Mark 
zu unreife Ganglienzellen und die merkwürdigen „großen Zellen“ (H. Vogt), welche 
teils Neurofibrillen, teils Gliafasern aufwiesen. Auch an den weichen Windungs¬ 
etrecken ist die Rinde ähnlich, wenn auch weniger schwer, verändert. Im Mark 
Ganglienzellen und kleine Heterotopien aus Riesen- und Ganglienzellen. Ab¬ 
gesehen von stärker verödeten verhärteten Teilen waren Rinde und Mark sehr 
gefäßreich; keine Infiltrate an Gefäßen. Windungsoberfläche vielfach höckerig. 
Der jüngste Fall wies die „großen Zellen“, sowohl nervöse als gliöse, viel reich¬ 
licher auf als die anderen, sonst glichen sich die Befunde bei allen. Ein Fall 
hatte auoh Kleinhirnveränderungen ähnlicher Art. Im ganzen bestätigen diese 
Befunde die grundlegenden Ermittelungen von H. Vogt. 

Chemische Untersuchungen ergaben in den tuberösen Windungen etwa gleichen 
Wassergehalt, mehr Fett, weniger Phosphatide und etwas geringeren Aschegehalt 
als in makroskopisch normalen Windungen. 

9) Über hoehdifferenzierte Mißbildungen dea Großhirne bei Haustieren, 
von Schellenberg. (Arbeiten aus dem hirnanatomischen Institut der Uni¬ 
versität in Zürich. Wiesbaden 1909, Bergmann.) Ref.: Dexler (Prag). 

Verf. hat im Institut von Monakow 3 Fälle von angeborenen Hirnmiß¬ 
bildungen bei Haustieren an der Hand der modernen Untersuchungstechnik 
bearbeitet und hierbei eine derartige Fülle von Veränderungen konstatiert, daß 
ein umfassendes Referat kaum zu geben ist. Aus seinen Ergebnissen seien nur 
folgende hervorgehoben: Im 1. Falle handelte es sich um doppelseitige Porenze¬ 
phalie in der Okzipitalgegend eines Schweines, verbunden mit verschiedenen, davon 
abhängigen Wachstumsstörungen. Jene Anomalien, die durch den porenzephalischen 
Defekt selbst hervorgerufen und indirekt entstanden sind, bilden eine besondere 
Gruppe von divergierenden Momenten im feineren Aufbau, wie Makro- und Mikro» 
gyrie, Metaplasien und Heterotopien der Rinde und des Hirnstammes, ferner die 
Gefäßvermehrung, stärkere h liissigkeitsabsonderung in den Ventrikeln und Ausfall 
des Balkens. Der 2. Fall betraf eine reine Mikrozephalie beim Kalb, bei 
welchem das Gehirn einen Stillstand seiner Fortentwicklung erlitten hatte, ohne 
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daß es zu einer Störung der Orientierung einzelner Elemente kam — lissenze- 
phaler Marsupialier oder Bodentiertypus. Im 3. Falle lag eine halbseitige Por¬ 
enzephalie mit ausgedehntem Mangel der Hemisphärenrinde vor. Der Träger 
dieses Organs war lebensfähig; die Anomalien verursachten nur geringe Störungen. 
Sehr reichlich waren hier heterotope Bildungen; die Hippocampuskommissur fehlte, 
ein Balkenlängsbündel war deutlich angelegt. Im 1. und 2. Falle war auch das 
Skelett verändert. 

Besonders werden die Bindenanomalien und die Heterotopien besprochen. 
Erstere bestanden sowohl in der Störung der inneren Architektur, wie auch der 
gesamten Anlage. Letztere waren teils rein — im Auftreten grauer Substanz in 
fremden Gebieten ausgesprochen —, teils mit Metaplasien kombiniert. 

Wenn auch in allen Fällen eine prinzipielle Gleichheit der Mißbildungen 
vorherrschte, waren doch ihre Ursachen nicht mit Sicherheit aufzuklären. Sie 
werden als mehrfache vermutet und dürften wahrscheinlich in Traumen zu suchen 
sein, die schon in einer frühen Embryonalstufe einwirkten. 

Zum Schlüsse seiner sehr ausführlichen Arbeit betont der Autor die Notwendig¬ 
keit der vielfachen Wiederholung solcher Untersuchungen, die namentlich durch 
die exakte klinische Beobachtung zu ergänzen wären. Er verhehlt sich nicht die 
schwere Durchführbarkeit dieser Anforderung, weil das landwirtschaftliche Interesse 
zu sehr gegen eine Aufzucht und Pflege von Mißbildungen gerichtet ist. 

10) Das Zentralnervensystem eines Dioephalus monauehenos vom Kalbe, 

von Mesner. (Journ. f. Psych. u. Neur. 1908. S. 124.) Bef.: Dexler (Prag). 

Verf. hat das Nervensystem eines Doppelkopfes vom Kalbe mikro¬ 
skopisch-anatomisch genauestem untersucht und dabei einige interessante Details 
zur Klärung der Wachstumsbeziehungen zwischen peripherem Organ und zugehörigem 
Nervenzentrum feststellen können. Wie in den aus der Literatur bekannten ana¬ 
logen Fällen, erstreckte sich auch hier die Verdoppelung des Nervensystems viel 
weiter kaudal als die des Skelettes. An letzterem endete sie bereits am 1. Hals¬ 
wirbel, am ersteren reichte sie bis an das Ende des Brustmarkes. Es kann daher 
der Grad einer Doppelmißbildung am besten an der Neuraxis studiert werden, 
weil sie sehr früh angelegt wird. Außerdem ergab sich eine Korrespondenz zwischen 
den beiden medialen Nerven der vier Accessorii, die verkleinert waren, da ihnen 
ein Muskelgebiet fehlte. Jedenfalls läßt sich auch aus dieser Art wieder ersehen, 
daß Untersuchungen des Zentralnervensystems an Mißbildungen eine viel größere 
Bedeutung zukommt, als bisher vielfach angenommen wurde. 


Pathologie des Nervensystems. 

II) Zur Pathologie des Hungergefühls, von Semi Meyer. (Uon. f. Psych. u. 

Neur. XXVI. 1909. Ergänzungsh. [Flecbsig-Festschr.]) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. selbst litt vom 27. bis 35. Lebensjahre an einer mit Hunger verbun¬ 
denen Form von Kopfschmerz: der Anfall begann stets mit starkem Hunger, oft 
schon am Abend vor dem Kopfschmerzentage. Ein Sättigungsgefühl kam in diesem 
Zustand nie auf. Am nächsten Tage trat ein starkes ununterbrochenes Ziehen im 
ganzen Kopfe auf, das jede geistige Arbeit ausschloß. Der Hunger ließ wohl etwas 
früher nach als der Kopfschmerz, war aber im ganzen noch sein Begleiter. Je 
stärker der Schmerz war, desto größer der Hunger. Diese Anfälle traten meist 
mehrmals in der Woche auf, sonst bestand nichts Abnormes. Reichliches Essen 
beseitigte den Kopfschmerz nicht. Diesen „Hungerkopfischmerz“ fand Verf. dann 
auch bei zwei seiner Patienten, ferner sah er des öfteren Pseudoneuralgien bei 
Frauen, deren Anfälle stets mit großem Hunger verbunden sind. Auch bei einer 
echten Trigeminusneuralgie begleitete stets ein starkes Hungergefühl den Anfall. 
Magenbeschwerden fehlen immer. 

Beide Gefühlsstörungen, Kopfschmerz und pathologischer Hunger, müssen eine 
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gemeinsame zentrale Ursache haben, denn der Hanger ist unabhängig vom Füllungs¬ 
zustande des Magens. Ebenso ist die Bulimie bei Geisteskranken und Imbezillen 
auf zentrale Störungen, und zwar solche der Regulation der Nahrungsaufnahme, 
Zurückzufuhren. 

12 ) Lob migraines, par F. L6vy et P. Baufle. (Gazette des höpitaux. 1910. 

Nr. 6.) Refl: Berze. 

Bericht über den gegenwärtigen Stand unseres Wissens, der namentlich fran¬ 
zösische Arbeiten berücksichtigt und uns nichts Neues bringt. Im Kapitel „Therapie“ 
betonen die Verff., daß wir über eine spezifische antimigränöse Therapie noch 
nicht verfügen. Bei deklariertem Anfall ist nichts zu verordnen als Ruhe, Aufent¬ 
halt in verfinstertem Raum, Unterlassung jeder Nahrungsaufnahme. Im übrigen 
ist nur von den bekannten diätetischen Maßregeln eine bessernde Wirkung zu 
erwarten. 


13) An address on the prodromas of migraine, by Sir William Go wer s. 

(Brit. med. Journ. 1909. 12. Juni.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Die Vorboten, welche dem eigentlichen Migräneanfall vorhergehen, sind, wie 
letzterer selbst, als funktionelle Störung in der sensorischen Region aufzufassen, 
sind jedoch wohl proportional der Größe oder Dauer des Anfalls, können sogar 
ohne einen solchen für sich allein Vorkommen. 

Unter den Vorboten trifft man häufig Funktionsstörungen im Bereich des 
Gesichtssinnes an: partielle oder komplete Hemianopsie, erstere oftmals verbunden 
mit Erscheinungen des Flimmerskotoms. Andere Sinnesorgane nehmen nicht teil. 
Dagegen beobachtet man als Vorboten des Migräneparoxysmus häufig Parästhesien, 
meist halbseitig, am häufigsten im Bereich der oberen Extremität, welche aber 
auch von unten nach oben fortschreiten, von kurzer Dauer sind und zuweilen 
vorübergehende Anästhesie und Parese der befallenen Extremität hinterlassen. 
Auch die Lippen und die Zunge zeigen diese Sensibilitätsstörungen, und dann 
häufig beiderseitig. 

Die Sensibilitätsstörungen in den Extremitäten treten oft an der dem Kopf¬ 
schmerz entgegengesetzten Körperhälfte auf. Oft sind sie doppelseitig, und der 
Kopfschmerz wird dann nur in der Mitte des Kopfes oder auf beiden Kopfhälften 
empfunden. Da auch vorübergehend unvollkommene Aphasie als Begleiterscheinung 
beobachtet wird, so ist es möglich, daß bei solcher und linksseitigem Kopfschmerz 
sowie etwaigen Parästhesien in den rechten Extremitäten der betreffende Krank¬ 
heitsfall auf den ersten Blick als eine durch pathologisch-anatomische Veränderung 
bedingte zerebrale Affektion aufgefaßt wird. 

In seltenen Fällen ist im Prodromalstadium des Migräneparoxysmus ein leichter 
Schwindel beobachtet worden, dessen Natur noch nicht mit Sicherheit feststeht. 

Verf. bespricht sodann die Ätiologie der Migräne und die Hypothese des 
vasomotorischen Ursprungs derselben. Es sei in dieser Beziehung des näheren auf 
das Original verwiesen. 

14) Augenmlgräne und Stirnhöhlenerkrankung, von Dr. Oertel. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 24.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. beschreibt einen Fall, in dem eine chronische katarrhalische Entzündung 
der rechten Stirnhöhle seit Jahren in gewissen, sich allmählich häufenden Inter¬ 
vallen zu den Erscheinungen von Augenmigräne führte. Verf. tritt der Ansicht 
Zarnikos bei, daß lediglich reflektorische Vorgänge in Betracht kommen, die 
den sensiblen Nervenendigungen der Nasenschleimhaut entspringen. Diese reflek¬ 
torische Reizung führt dann zu den okularen Veränderungen. 

15) Zur Differentialdiagnose zwischen okularen Kopfsohmeraen und solchen, 

verursacht von Nebenhöhlenentsündungen , von Dr. E. F. Snydacker. 

(Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1909. Juni.) Ref.: Fritz Mendel. 

In nicht seltenen Fällen von Kopfschmerzen und Asthenopie wird das Leiden 
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nicht durch das Auge verursacht, sondern durch akute oder chronische Neben* 
höhlenentzündung. Wenn auch der Augenarzt kein Bhinolog ist, muß er zwischen 
diesen Zuständen unterscheiden können. 

Solche Kopfschmerzen sind einseitige, neuralgische, plötzlich und heftig auf¬ 
tretende, welche regelmäßig wiederkehren, begleitet von einem Eiterausfluß aus der 
Nase. Die Kopfschmerzen werden von einem heftigen Grippe oder Koryzaanfall 
hervorgerufen, eine Empfindlichkeit über der Stirnhöhle oder Kieferhöhle ist vor¬ 
handen. Durch Anwendung von Adrenalin in der Nase werden dieselben erleichtert. 

16) Zur Ätiologie der Hemlorania ophthalmica, von Hermann Schneider. 
(Münchener med. Wochenschr. 1909. Nr. 27.) Bef.: Kurt Mendel. 

35jähr. Gelehrter, der an Hemikranieanfällen litt. Häufung der Anfälle im 

Mai und September; diese Häufung ließ sich erklären aus der Gewohnheit des 
Patienten, ohne Bücksicht auf die Witterung anfangs Mai zur Sommerkleidung 
überzugehen und bis Ende September dabei zu bleiben. Im Juli und August blieben 
die Anfälle aus (gleichmäßige Wärme in dieser Zeit!). „Die Beschränkung der 
Anfälle auf die Zeit von 4 Uhr morgens bis 9 Uhr abends könnte mit der Lebens¬ 
weise des Patienten Zusammenhängen, der so gut wie jeden Abend zu Hause 
zubrachte und nicht vor 11 Uhr morgens das Haus verließ, also in dieser Zeit 
Erkältungen kaum ausgesetzt war. 11 Eine Beziehung der Anfälle zu Erkältungen, 
die etwa 24 Stunden vorher stattgefunden hatten, und katarrhalischen Infektionen 
trat auch Bonst deutlich hervor. Daher ist als Therapie in solchen Fällen zu 
empfehlen: Abhärtung, Aufenthalt in frischer Luft, körperliche Bewegung, An¬ 
wendung von kaltem Wasser. 

17) Nervöse Störungen bei Befraktionsanomalien, von B. Katz. (fiussk. 
Wratsch. 1908. Nr. 6.) Bef.:‘Krön (Moskau). 

Dank korrigierender Brillen erzielte Verf. Heilung in 3 Fällen von Migraine 
ophthalmique und günstige Besultate bei konstanten und periodischen Kopf¬ 
schmerzen und Tic im Gebiete des N. VII. 

18) Ein Fall von Trigeminustumor mit Symptomen vom Kleinhirnbrüoken- 
winkel nebst einigen Bemerkungen über die sogenannte zerebellare 
Ataxie, von Söderbergh. (Nord. med. Archiv. XLII. 1909. Nr. 12.) Bef.: 
K. Boas (Bostock i/M.). 

Unter ausführlicher Mitteilung eines einschlägigen Falles mit genauem Sek¬ 
tionsbefund kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

1. Ein Tumor der Triguminuswurzeln und des Ganglion Gasseri braucht nicht 
Gesichtsschmerzen zu verursachen. 

2. Bei einseitiger Kompression des Pedunculus cerebri mit doppelseitigem 
Babinski kann die Extension an der gekreuzten Seite kräftiger auftreten. 

3. Im vorliegenden Falle bestanden Mouvements demesures und Asynergie 
des rechten Beines bei ponto-zerebellarer Lage des Tumors. 

4. Eine Bewegungsanomalie der Arme wurde als auf Unterinnervation be¬ 
ruhend gedeutet, als ein zerebellares Symptom aufgefaßt und den überinnervierten 
Mouvements demesures gegenübergestellt. Sind beide Ausdrücke einer und der¬ 
selben krankhaft veränderten Kleinhirnfunktion, wäre 68 dann berechtigt, diese 
Symptome als Dystonie zusammenzufassen? 

19) Trifaoial neural gia, by F. V. Hussey. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 
1909. LIII. Nr. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet einen kleinen und großen Typus der Trigeminusneuralgie; 
beim kleinen Typus sind nur die peripherischen Nervenstämme erkrankt (medi¬ 
kamentöse Therapie, Alkoholinjektionen), beim großen Typus sitzt die Läsion im 
Ganglion Gasseri (eventuell intrakranielle Operation). 

20) True tic-douloureux of the sensory filaments of the faoial nerve, by 

by L. P. Clark and A. S. Taylor. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1909. 
LIII. Nr. 26.) Bef.: Kurt Mendel. 
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Seit 2 Jahren heftigste Schmerzen in der Gegend des linken Ohres. Objektiv 
negativer Befund. Die Schmerzen entsprachen den Verzweigungen des N. auri- 
culotemporaüs. Deshalb nahm man eine Erkrankung der sensiblen Fasern des 
N. facialis und des Gangl. geniculi an. Operation: Am Meatus acust. int. wurden 
N. facialis, Pars intermedia und der obere Ast des N. acusticus durchschnitten. 
Die Schmerzen verschwanden völlig. Keine Hörstörungen, leichte Facialisparese. 

21) Ein Beitrag zu den Trigeminusneuralgien dentalen Ursprungs, von 

P. Preiswerk. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zähne, die nicht zum Durchbruch gelangt sind, können gelegentlich echte 

Trigeminusneuralgien oder doch wenigstens neuralgieartige Sohmerzen im Aus¬ 
breitungsgebiet eines Astes des 5. Nervenpaares mit deutlichen Druckpunkten 
and neuralgischen Anfällen hervorrufen. 2 Fälle. Therapie: Heraushebeln des 
retinierten Zahnes. Bei Trigeminusneuralgie ist stets auf den Zustand der Zähne 
und der Kieferknochen zu achten, um eventuell die richtige Behandlung ein¬ 
zuschlagen. 

22) Die Therapie bei Trigeminusneuralgie, von Priv.-Doz. Dr. Alfred Fuchs. 
(Med. Klinik. 1909. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Behandlung soll möglichst schonend mit relativ unschädlichen Prozeduren 
beginnen. Verf. bespricht dann 1. die physikalische, 2« die medikamentöse und 
3. die chirurgische Therapie. 

Aus der physikalischen Therapie wird naoh kurzer Aufzählung der 
Umschläge, Sprays usw. die elektrische Behandlung besonders hervorgehoben. 
Die Anodenbehandlung wirkt nicht allein durch Suggestion, sicher auch durch Ein¬ 
fluß des Stromes. Auch die kataphoretische galvanische Behandlung ist oft 
wirksam, nur muß der aktive Pol die Anode sein. Dem zu verwendenden Medi¬ 
kament ist eine Spur Säure beizumengen, damit die Leitfähigkeit der Lösung 
erhöht wird. Das Medikament darf nur in medizinaler Dosis appliziert werden. 
Auch bei Anwendung der faradischen Behandlung soll der positive Pol verwendet 
werden, die konstante Pinselfaradisierung anästhesiert zumindest objektiv nach¬ 
weisbar die Haut. Büschel- und Funkenströme, d’Arsonvalsche Frequenz¬ 
wechselströme, magnetelektrische Ströme wirken wohl nur suggestiv. Kurz er¬ 
wähnt werden dann noch Licht-, Röntgen- und Radiumtherapie, Thermomassage usw. 

Was die medikamentöse Behandlung betrifft, so warnt Verf. vor Mor¬ 
phium, das höchstens abends und auch nur ganz selten gegeben werden soll. 
Einen „Lichtpunkt“ bedeutet die Akonitintherapie. Akonitin ist ein Spezi¬ 
fikum, wenn einerseits ein wirksames, gut dosiertes Präparat genommen wird, 
andererseits ein System innegehalten wird, das auf der kombinierten Wirkung 
des Akonitins und einer energischen Abfuhrbehandlung beruht. Am zuverlässigsten 
sind die von Mousset herstammenden, von Clin in den Handel gebrachten Pillen 
a 0,2 mg. Verf. gibt maximal 2 mg, also 10 Pillen. Die ersten Intoxikations¬ 
symptome sind sehr prägnante Parästhesien an der Zunge, den Lippen und am 
Ulnarisgebiet der Hände. Die Abführkur verhindert die kumulative Wirkung. 
In Wien wird dazu Kalomel, nachher Bitterwasser genommen. 

Von chirurgischen Eingriffen wird zunächst die Nervendehnung, dann 
die Neurotomie, weiterhin die Neurektomie und Neuroexairese erwähnt. 
Der unmittelbare Effekt der vier Eingriffe ist gewöhnlich sehr gut, die Schmerzen 
hören aber nur für kurze Zeit auf; am schnellsten beginnen sie wieder bei der 
Nervendehnung, am spätesten bei der Neuroexairese. Ehe man sich zur Exstir¬ 
pation des Ganglion Gasseri entschließt, versucht man die genannten Verfahren. 
Ganz kurz bespricht Verf. das Injektionsverfahren, zu dem entweder schmerz¬ 
stillende Substanzen oder solche, welche den Nervenstamm zur Degenerierung 
bringen können, zur Anwendung gelangen. Wurde früher an den Gesichtsaustritt¬ 
stellen der Nervenstämme injiziert, so dringt man jetzt mit eigens konstruierten 
Nadeln an die Schädelbasis in die Foramina zu den Nervenstämmen. Aber nur 
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auf der vollendeten Stufe wird die Wirkung der peripheren blutigen Kontinuitats- 
trennung erreicht. Die Badikaloper&tion sollte nur in verzweifelten Fallen 
angewendet werden — um so mehr, als neben der Gefahr des Eingriffs der Erfolg 
nicht immer garantiert werden kann. (Verf. schildert Beine Erfahrungen besonders 
an 16 Fällen schwerster Trigeminusneuralgie. Er gibt nicht an, ob er eigene 
Erfahrungen mit dem Injektionsverfahren gemacht und ob er dasselbe versucht 
hat, bevor er sich zur Badik&loperation entschloß. D. Bef.) 

23) Zur Frage der Behandlung der Trigeminusneuralgie, von E. B. Gesse. 

(Bussk. Wratscb. 1908. Nr. 39.) Bef.: Krön (Moskau). 

Verf. empfiehlt in jedem Fall die konservative Behandlung zu versuchen 
(Antineuralgica innerlich; Injektionen in das Foramen ovale oder rotundum einer 
l°/ 0 igen Lösung Acid. osmici, Alcoh. abs.). Bei chronischen Fällen rät Verf. zur 
Operation: 1. peripherische Extraktion, 2. Extraktion an der Schädelbasis, 3. intra¬ 
kranielle zentrale Operation. Die erste Methode ist die ungefährlichste und gibt 
nicht selten gute Besultate. Die beiden letztgenannten Methoden sind sicherer, 
aber gefährlicher. Verf. teilt einen Fall einer gut gelungenen Extraktion des 
Trigeminus mit. 

24) Bezidivoperatlon bei Trigeminusneuralgie, von Konrad Büdinger. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1909. IC. H. 1 u. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei einem Bezidiv von Neuralgie des 3. Trigeminusastes wurde der Canalis 

ovalis eröffnet, um die neuromartige Anschwellung des Nervenamput&tionsstumpfes 
aus ihrer beengten Lage zu lösen; es wurde der Nerv von der Schädelbasis bis 
zum Ganglion exstirpiert, um ein möglichst großes Stück zu entfernen, der ovale 
Kanal wurde mit Knochen verschlossen, um die Begeneration aufzuhalten. Bisher 
blieb der Patient über S l j 2 Jahre von der Neuralgie verschont, welche nach den 
früheren peripheren Operationen bald rezidiviert war. 

26) Dutraitementohirurgical des nevralgies du trijumeau, par Dr. E. Kummer. 

(Bevue möd. de la Suisse romande. 1910. Nr. 6.) Bef.: E. Tobiaß (Berlin). 

Nur in äußerster Not wird man sich zur Badikaloperation, der Exstirpation 
des Ganglion Gasseri, entschließen, die äußerst schwierig und gefahrvoll ist und 
insofern Heilung nicht garantiert, als wegen der großen technischen Schwierig¬ 
keiten die Exstirpation oft unvollständig ist. Meist genügt die Entfernung eines 
oder des anderen Astes des Nerven und besonders die Beseitigung der Nerven- 
endfasern, die die Möglichkeit eines Bezidives sehr erschwert. Schilderung eines 
einschlägigen Falles, der mit Hilfe der zuletzt geschilderten Methode behandelt 
und gebessert wurde. (Warum erwähnt der Verf. nicht die Behandlung mit 
AlkoholiDjektionen, die speziell für den in Frage kommenden Fall ganz besonders 
geeignet scheinen? D. Bef.) 

26) Beitrag zur operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie, von H u 11 es. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 27.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Aus der chirurgischen Klinik von v. Eiseisberg (Wien) hat Verf. eine 
größere Anzahl operierter Fälle von Trigeminusresektion katamnestisch verfolgt 
Es handelte sich durchwegs um schwere, zum Teil veraltete Fälle, deren Krank¬ 
heitsgeschichten kurz mitgeteilt werden. 23 Fälle waren der einfachen peripheren 
Nervendurchschneidung (Neurexairesis) unterworfen worden, schwere Bezidive in 

22 Fällen, Dauerheilung 0 (ein Fall konnte nicht weiter verfolgt werden). An 

23 Patienten wurde die Besektion an der Schädelbasis vorgenommen, davon schwere 
Bezidive in 5, leichte in 6 Fällen, Heilung in 13; hei 10 Fällen endlich erfolgte 
die Exstirpation des Gassersehen Ganglion; davon Dauerheilung in 8 Fallen 
(über einen Fall liegen keine späteren Nachrichten vor, ein Fall endete letal 
während der Operation durch Luftembolie). Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die medikamentöse Behandlung kann für einige Zeit die Schmerzen lin¬ 
dern, ja sogar zum Schwinden bringen, Dauererfolge sind durch sie . nicht er¬ 
reichbar. 
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2. Die periphere Neurexairese fährt in den allermeisten Fällen an einem 
Rezidive, und zwar fast nach*derselben Zeit wie die medikamentöse Behandlung. 

3. Auch nach Resektionen an der Schädelbasis treten Rezidive auf, aber 
seltener als bei den Neurexairesen, was damit Zusammenhängen dürfte, daß der 
Nerv reseziert werden kann, bevor er seine Äste abgibt, was bei der peripheren 
Operation unmöglich ist. 

4. Die Exstirpation des Ganglion Gasseri bietet die sicherste Gewähr auf 
Heilung, sofern es ganz entfernt wird. 

Daraus geht hervor, daß es zweckmäßig ist, in folgender Weise bei der Be* 
handlang der Trigeminusneuralgie vorzugehen: 

Ist es ein leichter Fall (Erkrankung eines Astes), so ist die medikamentöse 
Behandlung einzuschlagen, da sie fast zu demselben Resultate fährt, wie die Neur¬ 
exairese, und der Patient dadurch nicht den Gefahren der Operation, wie Nar¬ 
kose und Infektion, ausgesetzt wird. Besonders empfehlenswert erscheint uns die 
Akonitinbehandlung sowie Alkoholinjektionen in den erkrankten Nerven, die unter 
Umständen wiederholt werden können. Ist die Erkrankung schwerer (Befallensein 
zweier Äste), dann wäre die Resektion an der Schädelbasis zu empfehlen. Hat 
man es aber mit einem sehr schweren Fall zu tun, in dem alle drei Äste erkrankt 
sind, dann lasse man sich weder auf die erste, noch auf die zweite Therapie ein, 
sondern schreite zur Exstirpation des Ganglion Gasseri. 

27) Seventy-flve oases of trtfaoial neuralgia treated by deep injeotions of 
aloohol, by H. T. Patrick. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1909. LIIL 
Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 75 Fällen von Trigeminusneuralgie, in denen die Alkohol¬ 
injektion mit gutem Erfolg angewandt wurde; meist haben die Patienten nach 
der Injektion 1 bis 3 Jahre Ruhe von ihren Schmerzen. 

28) The alcohol-injeotion treatment of trifaolal neuralgia, by W. M. Les- 
zynsky. (Med. Record. 1910. Nr. 2060.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gute Erfolge der Alkoholizyektion bei 15 Fällen von Trigeminusneuralgie, 
die kurz mitgeteilt werden. 

29) Zur Behandlung der Gesiohtsneuralgie, von W. Alexander. (Berliner 
klin. Wochen sehr. 1909. Nr. 50.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach einer kurzen Schilderung der entsetzlichen Zustände, unter denen die 
schweren Fälle von Trigeminusneuralgie zu leiden haben, geht Verf. über zur 
Besprechung der Therapie der idiopathischen Neuralgien, deren Ursache man nicht 
findet. Vor dem Aspirin verdient das Pyramidon bzw. das Trigemin den Vorzug, 
während das Arsen langsamer wirkt und wohl nur dann wirkt, wenn es sich um 
zur Anämie und Kachexie führende Grundleiden handelt. Das Nitroglyzerin wirkt 
durch Herabsetzung des Blutdrucks, führt jedoch, weil es in hohen Dosen an¬ 
gewendet werden muß, zu Unzuträglichkeiten. Vom Akonitin sieht man oft ekla¬ 
tante Wirkungen, doch muß man bis hart an die toxische Grenze gehen, und, um 
Kumulation zu vermeiden, gleichzeitig stark purgieren; mehrmals Abführmittel 
(Kalomel k 0,1, dann 3 mal täglich */, Liter Bitterwasser) wirken schon an sich 
schmerzlindernd. Die vegetarische Diät ist einzuleiten, schon weil sie die absolut 
zu fordernde Alkoholabstinenz erleichtert. Bei äußerlich aufzutragenden Mitteln 
und mit Einträufelungen von Kokain in Auge und Nase halte man sich nicht 
lange auf. Die Anwendung von Morphium in leichteren Fällen ist unstatthaft; 
in dem Moment, wo man zum regelmäßigen Gebrauch von Morphium greifen 
müßte, ist die Zeit der Palliativmittel abgelaufen und die nervenzerstörenden 
Methoden sind am Platze; von der Benutzung des Äthylchloridsprays rät Verf. 
ab, da er mitunter Anfälle auslöst. Um so mehr sind allgemeine wie lokale 
Wärmeapplikationen zu empfehlen. Die direkte Anwendung der Elektrizität zeigt 
mitunter bei Anodengalvanisation Heilung leichter und anscheinend schwerer Fälle. 
Starke Far&dis&tion verwirft Verf., ebenso die statische Elektrizität, die Hoch- 
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frequenzströme, die Arsonvalisation und den Elektromagneten. Die Röntgen- 
atrahlen sind in ihrer Wirkung absolut unzuverlässig und wegen der bei Gesichts¬ 
neuralgie oft vorhandenen vasomotorisch-trophischen Störungen nicht ungefährlich. 
Das Radium, die kataphoretische Einführung von Salizyl und Kokain, hat keine 
dauernden Erfolge aufzuweisen; Trink- und Badekuren sind bei der essentiellen 
Trigeminusneuralgie zwecklos. 

Nach erfolgloser interner Medikation muß die chirurgische Behandlung be¬ 
ginnen, und zwar in erster Linie die Injektion schmerzstillender, ungiftiger Sub¬ 
stanzen (Eucain, Stovain, Novocain, Alypin) mit Zusatz von Nebennierenpräparaten; 
doch helfen diese Injektionen unter die Haut, in die Umgebung des peripheren 
Nervenastes oder in ihn selbst nur bei leichtesten Fällen, dasselbe gilt von der 
Einspritzung unterkühlter Kochsalzlösung. Hingegen kann man bei der Lange¬ 
schen Injektion von etwa 30 ccm einer 1 °/ 00 ig en Eucainlösung an die Austritt¬ 
stelle des erkrankten Trigeminusastes im Gesicht mit einer gewissen Wahrschein¬ 
lichkeit auf Erfolg rechnen. Rezidive, die nach kürzerer Zeit auftreten, werden 
auf dieselbe Weise behandelt. Trotzt die Trigeminusneuralgie selbst diesen In¬ 
jektionen, dann muß der .Nerv zerstört werden, was am einfachsten und schonendsten 
durch die Alkoholinjektion erreicht wird. Man unterscheidet hierbei periphere 
und tiefe Injektion. Die Wirkung beruht darauf, daß 80°/o Alkohol in oder 
unmittelbar an den Nerv gebracht, ihn zur Degeneration und Leitungsunfähigkeit 
bringt. Die periphere Injektion ist technisch leicht und gefahrlos, da eventuelle 
Paresen sicher zurückgehen. Bei der tiefen Injektion bis in die Schädelbasis 
hingegen muß die Schloss ersehe Technik genauestem befolgt werden. Mit dieser 
Methode wird in 95 bis 97% Schmerzfreiheit erzielt, doch kommen — wie nach 
der Resektion — auch Rezidive, die immer schwächer werden und stets mit In¬ 
jektionen zu beseitigen sind, vor. Von operativen Eingriffen kommen in Betracht 
die periphere Neurotomie, die Neurektomie sowie die Herausreißung. Die Resek¬ 
tion der Trigeminusäste an der Schädelbasis gibt in 75 bis 80 % Rezidive. 
Dann bleibt die intrakranielle Operation übrig nach Krause, eine technisch 
schwierige und äußerst eingreifende Operation, deren Mortalität mindestens 15% 
beträgt. Auch nach Exstirpation des Ganglion Gasseri entstehen unerklärlicher¬ 
weise Rezidive. Nach Besprechung diverser Modifikationen dieser Operation 
rekapituliert Verf. noch einmal kurz den Behandlungsverlauf bei Gesichtsneuralgie: 
zunächst starkes Abführmittel, Schwitzkur, schmale Diät, lokale Hitze. Daun 
dreiste Dosen obengenannter Medikamente, schließlich Galvanisation, Aconitinkor, 
chronische Arsenbehandlung. Dann erst kämen die Injektionen oder operativen 
Methoden zur Anwendung. 

80) Die Technik der Injektionen in die Trigeminosatämme und in das 

Ganglion G&SBeri, von Offerhaus. (Archiv f. klin. Chirurgie. XCIL 1910. 

Heft 1.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Die Sc hl Ö8 Bersche Methode der Alkoholinjektionen bei Trigeminusneuralgie 
hat in den letzten Jahren eine derartige Verbreitung gefunden, daß eine — bisher 
fehlende — genaue Darstellung der anatomischen Grundlagen der Methoden als 
verdienstvolles Werk erscheinen muß. Verf. hat durch exakte Schädelmessungen 
festgestellt, daß ein ganz bestimmtes Verhältnis zwischen der Größe bzw. Lage 
der Schädelknochen untereinander und zwischen ihren einzelnen Teilen besteht: 
die Distanz zwischen den Foramina ovalia ist annähernd gleich der Distanz der 
Processus alveolares maxillae, gemessen an der Außenseite hinter dem letzten Molar- 
zahn (Distantia interalveolaris externa). Macht man einen Frontaldurchschnitt 
durch den Schädel gerade an der Vorderseite der Tubercula articularia des Kiefer¬ 
gelenks, so zeigt sich, daß die Foramina ovalia entweder in diesem Durchschnitt 
oder höchstens bis zu 6 mm dahinter liegen. Die Verbindungslinie an der Vorder¬ 
seite der Tubercula articularia (Linea intertubercularis) schneidet den Ramus 
mandibularis Trigemini. Die Distanz zwischen den Foramina rotunda ist gleichfalls 
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mit einem Spielraum von wenigen Millimetern gleich der Distanz der Proc. alveol. 
maxill&e an der Innenseite gemessen (Distontia interalveolaris interna). Die Fora- 
mina rotunda münden in den oberen Hinterteil der Fossae sphenopalatinae; ver¬ 
bindet man die Foramina sphenopalatina durch eine Linie, so geht diese gerade 
an der oberen Seite des Jochbogens vorbei (Linea interzygomatica). Die Foramina 
rotunda liegen 2 bis 4 mm über und etwas hinter dieser Linie, also auch der 

2. Trigeminusast; das Ganglion sphenopalatinum liegt meistens in dieser Linie. 

Nach diesen Daten kann man somit durch Messung der Distantia interalveo¬ 
laris und intertubercularis mit dem Tasterzirkel mit großer Genauigkeit fest¬ 
stellen, bis zu welcher Tiefe man in der Linea intertubercularis eindringen muß, 
um den 3. Ast zu treffen. Sind diese Maße z. B. & bzw. 14 cm, dann liegt das 
Foramen ovale in einer Tiefe von 14x5:2 = 4,5 cm. Dasselbe gilt mutatis 
mutandis für den 2. Ast und das Foramen rotundum. Die in Centimeter ein¬ 
geteilte Nadel dringt durch Parotis, Masseter und Pterygoideus externus auf den 

3. Ast. Große Gefäße kreuzen diesen Weg nicht. Für den 2. Ast wird die Nadel 
am oberen oder unteren Rand des Jochbogens eingeführt. Stört der Proc. coro- 
noideus mandibulae, so läßt man den Mund weit Öffnen. 

Die Methode der Nervenanästhesierung läßt sich auch zur Erzielung einer 
vollkommenen Lokalanästhesie zwecks Ausführung von anderen Operationen im 
Gebiete des Trigeminus verwenden. Durch Injektion von 2,5 ccm einer l j % °/ 0 igen 
Kokain-Adrenalinlösung in den Ramus maxillaris und mandibularis an der Schädel¬ 
basis erzielt man eine vollständige, etwa 1 Stunde anhaltende Analgesie. 

31) Zur Ätiologie der Interkostalneuralgie, von San.-Rat Dr. Hugo Bach. 

(Med. Klinik. 1909. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 6 Patientinnen der Ziehenschen Nervenpoliklinik. Wenn 
auch die interkostalen Schmerzen derselben auf allgemeine Neurasthenie zurüok- 
geführt werden könnten, so liegt der Gedanke nahe, daß noch eine andere Ursache 
mit im Spiele ist. Alle 6 Kranken hatten nämlich einen im Dorsalteil auffällig 
runden Rücken, Lendenlordose und Hängebauch. Die Wirbelsäule ist zusammen- 
gesunken, die Körperhaltung schlaff. Verf. denkt an einen mechanischen Druck 
der Rippen auf die Nerven und wird über die Ergebnisse der entsprechenden 
Therapie berichten. 

32) Differentialdiagnose der Isohias, von G. Flatau. (Prager med. Wochenschr. 
1910. Nr. 4.) Ref.: Piloz (Wien). 

Für den praktischen Arzt höchst lesenswerter und lehrreicher Aufsatz, der 
freilich dem Fachkollegen nichts Neues bringt. 

33) Zur Differentialdiagnose der peripheren Ischias, von Erben. (Wiener 

med. Wochenschr. 1909. Nr. 35.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach kurzer Erwähnung der bekannteren Symptome, wie charakteristischer 
Lokalisation, Druckpunkte, Temperaturherabsetzung des Knies der kranken Seite 
(Erben) usw., bespricht Verf. zwei neue Symptome, welche nach ihm für Ischias 
pathognostiBche Bedeutung beanspruchen dürfen. 

1. Nur die Ischiadiker reagieren mit Schmerzen (im Gesäß oder der Wade usw.) 
bei Anstrengung der Bauchpresse (Nießen, Husten usw.). 

2. Die unteren Lendenwirbel beteiligen sich bei der Rumpfbeuge weniger 
als bei Gesunden; entweder treten nicht alle Dornfortsätze vor, oder die Hemmung 
ist so hochgradig, daß die Lumbalwirbelsäule trotz vollzogener Rumpfbeuge hohl 
bleibt (dieses Symptom hat nichts zu tun mit der Skoliosis ischiadica). 

Einige differentialdiagnostisch interessante Krankheitsgeschichten sind der 
Publikation beigegeben. 

34) Über die Beziehungen zwischen Ischias, Lumbago undi Skoliose, von 

A. E. Stein. (Zeitschr. f. orthopäd. Chir. XXV. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Theorien der Ischiasskoliose oder — wie Verf. sie nennt — der Scoliosis 
lumbalis neuromuscularis — lassen sich in zwei große Gruppen einordnen: 1. mecha- 
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mache Theorien, 2. rein nervöse Theorien. Nach Verf.’s Ansicht liegt eine ein- 
heitliche Krankheitsform bei der im Anschluß an Ischias oder mit ihr zusammen 
auftretenden Skoliose nicht vor. Letztere ist nicht — wie Ehret meint — ein 
fast regelmäßiges Vorkommnis bei der Ischias, sondern vielmehr eine Seltenheit, 
wie auch eine Umfrage bei Wiesbadener Ärzten ergab. Es kann also keinesfalls 
die Erkrankung des N. ischiadicus selber bzw. die durch diese Erkrankung 
bedingte sekundäre Beinstellung als alleinige Ursache der Skoliose angesehen 
werden. Die Skoliose ist vielmehr bedingt durch eine Erkrankung ganz bestimmter 
Nervenbahnen des Sakral- und des Lumbalplexus. Daher der typische intensive 
Schmerzpunkt zwischen Symphysis saoroiliaca und Spina ilii poster. super, bei 
Fällen von Ischiasskoliose. 

Verf. teilt einen eigenen Fall von unwillkürlich alternierender Skoliose bei 
Ischias mit; das Alternieren trat dann auf, wenn Pat. sich setzte, und wurde 
besonders deutlich, wenn er sich mehrere Male hintereinander setzte und aufstand. 
Verf. erklärt diese Erscheinung damit, daß durch die vollkommene Entlastung 
und Entspannung der erkrankten Teile eine plötzliche so große Erleichterung 
eintritt, daß die Wirbelsäule, gewissermaßen einem federnden Stab vergleichbar, 
in die der ursprünglichen entgegengesetzte Stellung hinüberschnellt 

35) Bemerk8 on solatioa and morbus coxae senilis, espeoially with regerd 

to their treatment, by Karl Petrön. (Beview of Neurology and Psych. 

1909. Mai.) Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i/E.). 

Verf. bespricht zunächst die Behandlung der Ischias, wie er sie seit Jahren 
anzuwenden pflegt. In den akuten und subakuten Fällen zunächst Bettruhe bei 
gleichzeitigem Gebrauch von Aspirin und lokaler Anwendung von Salizyl- 
Präparaten. Andere Medikamente vermeidet er, spiezell Narkotica. Schon sehr 
bald läßt er mit nicht zu kräftiger Massage beginnen. Besonderen 'Wert legt er 
auf die unblutige Nervendehnung, die er in derselben Art vornehmen läßt, wie 
man auf Vorhandensein des Las6gueschen Phänomens zu prüfen pflegt, warnt 
dabei vor der Gefahr starker Gewaltanwendung. Er läßt dieselbe vorsichtig, mehr¬ 
mals täglich, ausführen. Sehr guten Erfolg sah er von Heißluft- und Dampfbädern 
und besonders von Massagebädern, indem der Kranke im Bad mit Moor oder 
Seife massiert wurde. Elektrizität hat er nur wenig anwenden müssen. Injektionen 
in den Nerven hat er nie versucht. 

Bei dieser Behandlung verlaufen fast alle Fälle günstig. In der Regel dauerte 
keiner länger als 1 Jahr, so gut wie niemals wurde ein Fall chronisch, höchstens, 
daß einige geringfügige Residuärsymptome übrig blieben, die man nicht als 
chronische Ischias bezeichnen könne. 

Wenn ihm Fälle von „chronischer Ischias“ begegneten, so handelte es sich 
in der Regel nicht um Ischias, sondern um eine verkannte Affektion des Hüft¬ 
gelenks, meist um ein Malum coxae senile. Die Diagnose wird gesichert durch 
Feststellung der Bewegungseinschränkung im Hüftgelenk, speziell der Abduktion 
und Auswärtsrotation bei Fehlen des Lasegueschen Zeichens, eventuell durch 
Röntgen-Aufnahme. Die Unterscheidung ist von praktischer Wichtigkeit, da die 
Behandlung eine völlig andere ist, und wenn auch der Verlauf des Malum coxae 
senile ein progressiver zu sein pflegt, so wirken doch oft energische passive 
Bewegungen im Hüftgelenk sehr günstig. Auch Fibrolysineinspritzungen scheinen 
in einem Falle sehr gut gewirkt zu haben. 

36) Seoliosis iaohiadioa bei Platt- und Kniokfoff leidenden, von PäL (Wiener 

med. Wochenschrift. 1910. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hatte schon seinerzeit darauf aufmerksam gemacht, daß die Zustands¬ 
bilder der Meralgia paraesthetica und gewisser Ischialgieen mitunter mit Plattfui)- 
beschwerden im Zusammenhänge stehen (Wiener klin. Rundschau. 1902. Nr. 1). 

Es fehlen dabei typische Druckpunkte, und die Beschwerden hören im Liegen 
auf. Verf. bringt nun die Krankheitsgeschichten von 4 Fällen (eine Abbildung 
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im Texte), wobei außer ischialgischen Schmerzen und (in 2 Fällen) Symptomen 
der Meralgia paraesthetica bei Plattfaß bzw. Knickfuß eich auch eine typische 
Sooliosis ischiadica entwickelt hatte. In einigen Fällen beobachtete Verf. auch 
skoliotische Haltung bei Lumbago (d. h. ohne ischialgische Symptome usw.), Er« 
scheinungen, die auf entsprechende Fußkorrekturen 6ofort schwanden. 

In frischen Fällen wirkt einfaches Heftpflasterredressement geradezu prompt. 
(Freilich erfordert die eigentliche Behandlung dann noch Gymnastik und Ein¬ 
lagen). In veralteten Fällen tritt die Wirkung des Fußredressements auf die 
nervösen Beschwerden erst allmählich ein. Diese Beobachtungen zeigen wieder, 
wie gründliche Untersuchung selbst bei einem so banalen und vielfach pudierten 
Leiden noch zu neuen Tatsachen und therapeutisch wichtigen Konsequenzen 
führen kann. 

37) Über Fuflbesohworden , von Fr. Tausch. (Münchener med. Wochenschr. 

1909. Nr. 41.) Bef.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Es wird die Symptomatologie der „statischen“ Leiden besprochen, das sind 
die durch Störungen der normalen statischen Verhältnisse entstandenen Belastungs- 
mißverhältnisse. Für den Neurologen sind diese Ausführungen insofern von 
Wichtigkeit, als sie, da die Schmerzen durchaus nicht immer im Fuß lokalisiert 
zu sein brauchen, differentialdiagnostisch mit Meralgia paraesthetica (Malum 
Bernhardt), Ischias, Dysbasia angiosclerotica in Betracht kommen können; mit 
letztgenannter Krankheit besonders deshalb, weil auch die Fußbeschwerden am 
meisten in den vierziger Jahren auftreten. 

Besonders behandelt wird die Symptomatologie des Knickfoßes. 

38) Zur klinischen Geschichte der Fersenneuralgie« von Fr. König. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 13.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Achillodynie ist zwar kein sehr häufiges Leiden, es schädigt aber doch 
die Träger, meist junge Menschen, erheblich in ihrer Leistungsfähigkeit. Verf. 
berichtet über 8 Fälle von Fersenneuralgie; als Ursache derselben fanden sich in 
3 Fällen entzündete Schleimbeutel, in 2 Fällen Schleimbeutelerkrankungen und 
Abnormitäten (Exostosen) am Knochen, in 3 Fällen drückende Knochenkörper 
(2 mal Exostosen nach Trauma, in einem Falle symmetrische epiphysäre Exostosen). 
Die Schleimbeutelerkrankungen sind oft gonorrhoischer Natur. Therapie der 
Fersenneuralgie: äußere Applikation von Jodtinktur, Sarazinsches Gummiluft¬ 
kissen, eventuell Exstirpation der erkrankten Schleimbeutel; durch diese Operation 
erzielt man Dauerheilung. 

39) Die physikalische Behandlung der Ischias« von Dr. Fürstenberg. 

(Med. Klinik. 1910. Nr. 10.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Von allen physikalischen Behandlungsmethoden sind bei der Ischias die 
hydriatischen und diejenigen nach Lange oder Schleich mit Injektionen am 
wirksamsten. Von hydriatischen Prozeduren empfiehlt Verf. die schottische Dusche, 
die Duschemassage und Bewegungsbäder. Nicht ohne Bedeutung ist die Begulierung 
der Diät. Auch die elektrische Behandlung wird besprochen. 

40) Die elektrische Behandlung der Ischias mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Hoohfrequenzströme, von Dr. Carl Hiss. (Zeitschrift für 

physikalische u. diätetische Therapie. 1910. Juni.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Unser therapeutisches Bestreben ist bei der Ischias darauf gerichtet, die 

Hyperämie zu beseitigen und die gestörte Zirkulation wieder herzustellen, binde¬ 
gewebige Adhäsionen um den Nerven zu lösen sowie Schmerzen zu beseitigen. 
Von besonderer Wichtigkeit ist die Ätiologie. Verf. hat mit den hochgespannten 
Strömen die „schönsten und sichersten Erfolge“ bei Ischias zu verzeichnen. Ist 
er überzeugt, daß der Sohmerz die Folge einer Neuritis ist, so richtet er sich 
zunächst nach dem Stadium der Entzündung. Bei akuter Entzündung verwendet 
er einen milden kontinuierlichen Strom mit möglichst geringer Beaktion. Im sub- 
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akuten oder chronischen Stadium muß der Strom stärker sein, die Elektroden 
breit. Die positive Elektrode wird in der Höhe des dritten Lendenwirbels seitlich 
von der Kreuzgegend angesetzt, die negative daneben; letztere gleitet langsam 
über das ganze Bein 16—20 Minuten (ohne die mindeste Unterbrechung!). Den 
Abschluß bilden einige Stromwendungen. Handelt es sich um die neuralgische 
Form, so verbindet er eine ätiologische Therapie mit Hochfrequenzbehandlung, 
wobei er sich der Vakuum- und der Spitzenelektrode zur Erzeugung von Funken¬ 
entladungen und Effluvien bedient. Ein Regen von kleinen bläulichen Büscheln 
wird entladen, bis eine entschiedene Hyperämie hervorgerufen wird. Die lokale 
Wirkung des Funkens ist eine Muskelzuckung und eine Erblassung der getroffenen 
Hautpartie. Die Kontraktion der Muskeln ist imstande, Adhäsionen plötzlich zu 
zerreissen. Verf.’s Erfahrungen gehen dahin, daß eine beharrliche Anwendung 
dieser Art von Behandlung, die er eingehend schildert, die glänzendsten Resultate 
herbeifdhrt: der Schmerz verschwindet, ebenso die Anästhesie, Parese, Kontrak¬ 
turen, endlich vasomotorische und trophische Störungen. 

41) Beitrag zur Ischiasbehandlung und zur physikalischen Therapie, von 

Klug. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 14.) Ref.: Kurt Hendel. 

Bei Ischias: 1. Kausalbehandlung (es ist u. a. stets an die Beziehungen der 
Ischias zum Plattfuß zu denken; eventuell Plattfuß-Einlagen). 2. Rein lokale 
Therapie: systematische Anwendung der Dampfdusche mit nachfolgenden Be¬ 
wegungsbädern; am Schlüße dieser Prozeduren kurze Wechsel warme Dusche. Erst 
nach Eintreten der Besserung (in 8 bis 14 Tagen) Massage, Gehübungen, Streck- 
und Beugeübungen, Vibrationsmassage. Bei zarten oder empfindlichen Patienten 
statt des Dampfstrahls zunächst eine mildere Applikation (Heißluftdusche oder 
Lichtbrücke mit nachfolgenden wechselwarmen Abreibungen). Leichte, vorwiegend 
vegetabilische Diät; für Verdauung sorgen! — Durch diese Behandlung werden 
selbst die hartnäckigsten Ischiasfälle auf die Dauer günstig beeinflußt. Verf. 
rechnet mit 85 °/ 0 Heilungen oder diesen gleichkommenden Besserungen. Behand¬ 
lungsdauer: 3 bis 8 Wochen. Erst wenn die Hydrotherapie bei Ischias versagt, 
soll man zur Injektionstherapie übergeben. 

42) Beitrag zur Behandlung der ohronisohen Isohiaz, von K. Uibeleisen. 

(Zeitscbr. f. pbysik. u. diät. Therapie. 1909. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung der idiopathischen chronischen Ischias jeden 

2. oder 3. Tag das Teilglühlichtbad Elektrosol, das eine gleichmäßige Hyperämi- 
siernng der unteren Extremitäten von der Kreuzgegend bis zum Vorderfuß 
hervorruft; dazwischen Heißluftdusche im Verlaufe des N. ischiadicus unter gleich¬ 
zeitiger manueller Massage an den schmerzhaften Druckpunkten, später Vierzellen¬ 
bäder, gymnastische Übungen. Im akuten Stadium der Ischias: Bettruhe, S&licyl- 
präparate, Prießnitz-Umscbläge, Behebung etwaiger Obstipation; eventuell peri- oder 
intraneurale Kochsalzinjektionen. 

43) Die nervösen Folgeerscheinungen der ein- und doppelseitigen Isohia- 

diousdehnung, von V. Neri. (Zeitschr. f. orthopäd. Cbir. 1909. XXIV. 

H. 1—2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Individuen mit neuropathischer hereditärer Belastung ist Vorsicht bei 
Anwendung der Ischiadicusdebnung geboten, da leicht schwere zerebrale Folge¬ 
zustände nach der Operation eintreten können. 

44) Die Inflltrationstherapie der Ischias, von Priv.-Doz. Dr. Anton Bum. 
(Med. Klinik. 1909. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die mechanischen Methoden, welche die Mobilisierung deB Nerven begünstigen, 
leisten bei der idiopathischen Ischias gute Dienste, wenn die Kranken genügend 
Geduld und Ausdauer haben. Die Einspritzung von Medikamenten in die Schmerz¬ 
punkte brachte keine nennenswerten Resultate. Anders die Inflltrationsbehandlung. 
Die Technik verlangt richtiges Treffen der Nervensoheide und genügend Flüssig¬ 
keitsmengen in einem Zuge und unter maximalem Druck. Verf. sticht die etwa 
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10 om lange, 1,8 mm dicke Kanüle in unterstützter Knieellenbogenlage des Kranken 
an dem Punkt der Beugeseite des Oberschenkels ein, an welchem der lange Kopf 
des Biceps femoris vom unteren Rande des Glutaeus moximus geschnitten wird. 
Das proximale Ende der etwa halb eingestochenen Nadel ist dann noch unter 
langsamem Vorschieben der Nadel um 3 bis 3 l j % cm zu senken. Zwischenfalle 
treten nicht ein, Sensationen im Bein schwinden bald. Was die Indikation be- 
trifft, so ist der Erfolg am besten bei Fällen, die, in der Ruhe fast schmerzfrei, 
erst bei Bewegungen Schmerzen bekommen, die alSo auf perineurale Adhäsionen 
schließen lassen. Was die Resultate anbelangt, so ergaben die 274 zu rechnenden 
Fälle 61,7°/ 0 dauernde Heilung, 19,7°/ 0 Besserung, in 4,7°/ 0 Rezidive; 13,9°/ 0 
blieben ungeheilt. 46 Fälle waren subakut, 228 chronisch. Bei akuten Fällen 
empfielt Verf. Ruhe und medikamentöse oder physikalische Diaphorese. 

45) Die Kromayer8ohe Quarzlampe als Antineuralgioum, von S. Brustein. 

(Zeitschr. f. physik. u. diät. Ther. 1909. H. 9.) Ref.: Kurt Hendel. 

Die Kromayersche Quarzlampe wirkt gut bei Neuralgien aller Art und 
zwar ist die Wirkung nicht lediglich eine auf die Haut ableitende, sondern wir 
müssen eine spezifische, uns noch unbekannte Einwirkung der ultravioletten Strahlen 
annehmen. 

46) Die Behandlung der Neuralgien mit intraneuralen Injektionen unter 

Berücksichtigung des Koohsalsflebers, von Dr. Otto Wiener. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 10.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nachdem in kurzen Worten die Entwicklung der Injektionstherapie bei 

Neuralgien besprochen und der dabei verwendeten Medikamente — Morphium, 
Kreosot, Atropin, Argent. nitr., Chloroform, Äther, Alkohol, Osmiurnsäure, Methylen¬ 
blau, Karbol, Antipyrin, Kokain — sowie der Wasser- und Luftinjektion Er¬ 
wähnung getan wurde, geht Verf. auf die von Lange im Jahre 1904 vor¬ 
geschlagene Behandlung mit Injektion von physiologischer Kochsalzlösung mit 
einem Eucain-^-Zusatz (1:1000) ein. Verf. selbst läßt das Eucain weg und kühlt 
die Flüssigkeit durch Kältemischung stark ab. Verf. läßt den Kranken bei ge¬ 
beugtem Hilft- und Kniegelenk auf die gesunde Seite legen und injiziert in den 
Sulcus muscularis zwischen Trochanter und Tuber ossis ischii mit einer 8 cm 
langen, mit Mandrin versehenen Nadel. Unbedingt notwendig ist das Auftreten 
des „Kontrollschmerzes“, der blitzartig bis in die Zehen reicht. Die Injektion 
führt zur Heilung, wenn dieser Schmerz als Zeichen des Eindringens in den 
Ischiadicus empfunden wird; wird er nicht ausgelöst, bleibt die Injektion erfolglos. 
Sitzt die Nadel richtig, dann werden 100 ccm Salzlösung injiziert, wobei die 
Schmerzen krampfartig zunehmen, aber nach Herausziehen der Nadel — wie ein 
Wunder — verschwinden. Der Kranke kann sich aufrichten und umhergehen. 
Bei der Verwendung von isotonischer NaCl-Lösung tritt 3 bis 5 Stunden nach der 
Injektion Schüttelfrost und Fieber bis 39,5 auf, das unter Schmerzen im Bein 
3 bis 4 Stunden anhält. Am 2. Tage sind die Patienten fieberfrei. Daß das Auf¬ 
treten von Fieber nicht auf Fehlern in der Asepsis beruht, beweist Verf. durch 
Schilderung der Desinfektion — Jodtinktur — und Sterilisation. Auch als 
Resorptionsfieber ist die Reaktion nicht auzufassen. Lange selbst erklärt die 
Steigerung als reflektorischer Natur. Das Fieber ist jedoch, wie zuerst von den 
Kinderärzten nachgewiesen, durch das NaCl hervorgerufen. Die Kurve ist für 
NaCl charakteristisch. Durch angestellte Versuche fand nun Verf., daß eine 
Lösung von NaCl 6,0 mit Chlorkalzium 0,2 auf 1000,0 keine Fiebersteigerungen 
und auch die Reaktionsschmerzen geringer macht. Schwindet der Schmerz nicht 
nach der ersten Injektion völlig, so macht Verf. eine zweite und dritte an 
den Druckpunkten. Von 95 Fällen des Verf.’s sind 51 geheilt, 8 gebessert. 
Diese auffallende Wirkung erklärt Verf. durch die Veränderungen der Zirkulation 
des Blutes und der Lymphe, durch Anregung des Stoffwechsels im kranken Nerven. 
Nachteilige Wirkungen wurden nicht beobachtet. Geeignet sind Fälle von langer 
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Dauer, bei denen es sieh durchweg um Neuritiden handelt. Auch bei tabischen 
Fällen und Trigeminusneuralgien hatVerf. mit seiner modifizierten Methode Erfolge. 

Psychiatrie. 

47) Het systeem der psyohosen, door Prof. G. Jelgersma. (Psych. en Neurol. 
Bl. 1909. Nr. 6.) Ref.: Giesbers (Venray). 

Ebenso, wie man in der' Botanik eingesehen hat, daß ein einziges Merkmal 
nicht ausschlaggebend für eine Einteilung sein soll, sondern daß alle berücksichtigt 
werden müssen, und so zu einem natürlichen System gekommen ist, so muß man 
auch in der Psychiatrie in derselben Weise verfahren. Nach diesem Prinzip teilt 
Verf.die Psychosen in zwei Hauptgruppen: A. Keimpsychosen und B. Intoxikations¬ 
psychosen. Die zur ersten Gruppe gehörigen: Manisch-depressive Psychose, Para¬ 
noia, Hysterie, Psychasthenie, degenerative Zustände, entstehen durch eine von 
Haus aus abnorme Anlage; die der anderen Gruppe: Dementia paralytica, Dementia 
praecox, Exointoxikationen (Alkoholismus, Morphinismus usw.), Dementia senilis, 
Dementia arteriosclerotica, Lues cerebri, Epilepsie, Demenz bei Herderkrankungen, 
Idiotie, entstehen durch Einwirkung eines dem normalen Organismus fremden 
Stoffes, der entweder von außen in den Körper eingefiihrt oder im Körper selbst 
gebildet wird 

Die zur ersten Gruppe gehörenden geben nie Veranlassnng zum Entstehen 
einer Demenz, die der zweiten immer, wenn nur die Einwirkung des fremden 
Stoffes lange genug anhält. Bei den Keimpsychosen findet man Erscheinungen, 
die wohl in Quantität und Intensität, aber nicht qualitativ von den Äußerungen 
des normalen Lebens abweichen. Diese Psychosen sind alle mehr oder weniger 
psychogen, in dem Sinne, daß der Inhalt der Psychose mehr oder weniger 
deutlich von dem Inhalt der Emotion, die zum Ausbruch der Psychose Veranlassung 
gab, abhängig ist. 

Diese Psychosen können allmählig wieder ins Normale übergehen und man 
findet auch Übergänge von der einen zu dieser Gruppe gehörenden in eine andere. 
Schließlich entstehen in ihrem Verlauf keine Veränderungen im Gehirn. Verf. be¬ 
gründet dann diese Hauptsätze näher. Es würde zu weit fuhren, alle diese, 
vielerlei neue Gesichtspunkte enthaltenden Ausführungen in einem Referat zu be¬ 
sprechen, nur einiges soll hervorgehoben werden; übrigens verspricht Verf. eine 
monographische Bearbeitung des Gegenstandes. 

Bei den Intoxikationspsychosen gibt der Reiz, den der dem Organismus 
fremde Stoff ausübt, Veranlassung zu einigen Primärsymptomen. Diese sind: 
1. Änderungen in der Intensität der dem geistigen Prozeß zugrunde liegenden 
Stoffwechsel Vorgänge; Folge: Affektschwankungen. 2. Zerstörungen in der Ver¬ 
bindung der verschiedenen psychischen Elemente; Folge: Verwirrtheit. 3. An¬ 
haltende Einwirkung gibt dann Zerstörung des funktionierenden Nervengewebes 
selbst; Folge: Demenz. Alle anderen Erscheinungen: Halluzinationen, Wahn- 
bildung, sind nicht primär, sondern eine Reaktion der Persönlichkeit auf die 
primären Erscheinungen. Bei diesen Psychosen findet man keine Übergänge von 
der einen Form in die andere, wohl aber Kombinationen von zwei oder mehreren 
Formen. Sie sind heilbar, solange der fremde Stoff noch nicht lange genug ein¬ 
gewirkt hat, um funktionierendes Nervengewebe zu zerstören. 

Bei den Keimpsychosen kommt kein neues Element hinzu, hier findet man 
den in den normalen Perioden des Patienten bestehenden Charakter wieder. 
Deshalb kommen hier die fließendsten Übergänge zum Normalen vor, auch solche 
von der einen Psychose in die andere. Weil sie im Sinne des Verf/s psychogen 
sind, sind psychologische Kenntnisse für das Verstehen der Erscheinungen not¬ 
wendig; die Psychologie reicht aber nicht aus, wenn es «sich darum handelt, den 
krankhaften Boden kennen zu lernen, auf dem die Psychose entsteht, eben weil die 
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krankhafte Veranlagang schon da ist, bevor noch von psychologischen Prozessen 
die Rede sein kann.* Hier wird die Theorie des Kurzschlusses, früher zur Er¬ 
klärung der Hysterie vom Verf. entwickelt, jetzt auch für andere Psychosen heran¬ 
gezogen. Dieser Kurzschluß ist ein organischer, kein psychologischer Prozeß. Ist 
der Kurzschluß bei der Hysterie allgemein, bei der Paranoia ist er systematisiert 
Diese beiden sind die intellektuellen Keimpsychosen, die erstere allgemein, die 
zweite lokalisiert; manisch-depressive Psychose und Psychasthenie gehören zu den 
affektiven Formen, von welchen auch wieder die erstere allgemein, die zweite 
psychologisch lokalisiert ist Bei der fünften Form der Keimpsychosen, den 
degenerativen Zuständen, finden sich wohl anatomische Veränderungen, die aber 
nicht wie bei den Intozikationspsychosen progredient sind. 

Was dann schließlich die pathologische Anatomie der Psychosen anbelangt, 
so warnt Verf. vor zu großer Skepsis. Bei den Intoxikationspsychosen, wo 
klinisch eine Demenz vorhanden war, finden sich doch immer Veränderungen, 
wenn auch meistens keine spezifischen. Bei den Keimpsychosen wird nichts ge¬ 
funden, abgesehen von den Veränderungen, welche Komplikationen wie Senium, 
Arteriosklerose usw. mit sich bringen. 

48) Über Form und Inhalt psyohisoher Störungen» von Bernstein. (Zeit¬ 
genössische Psychiatrie. [Russisch.] 1909. Nr. 2.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. weist darauf hin, daß wir beim Studium aller psychischen Regungen 
zwischen Form und Inhalt derselben unterscheiden müssen. Die Formen der 
psychischen Regungen sind für alle Menschen mehr oder weniger die gleichen. 
Detaillierte Verschiedenheiten ergeben die Teilung der Menschen in einige wenige 
größere Qruppen. Der Inhalt der psychischen Regungen resultiert hingegen aus 
der Summe der individuellen Erlebnisse und ist insofern für jeden Menschen ein 
eigenartiger. 

Bei geistiger Erkrankung springen die Störungen des Inhalts der Psyche 
mehr in die Augen, nosologisch sind jedoch die Störungen der Form wichtiger 
und dürfen mit jenen gar nicht auf eine Stufe gestellt werden. 

Zur Klarlegung der formellen Störungen der psychischen Regungen studierte 
die experimentelle Psychologie hauptsächlich den Grad der Beeinflussung derselben 
durch verschiedene Momente. Dabei baute sie ihre Schlußfolgerungen auf der 
Beurteilung und Vergleichung der Produkte der intellektuellen Operationen auf. 
Verf. stellt nun diesen vergleichenden Urteils-Untersuchungsmethoden andere gegen¬ 
über, die er formulierende nennt. Er versteht darunter solche Methoden, die es 
ermöglichen, nicht die Produkte geistiger Tätigkeit, sondern den Mechanismus 
derselben zu studieren. In die Psychopathologie übertragen, würden diese formu¬ 
lierenden Untersuchungsmethoden uns gestatten, das Schema der psychischen 
Störung und damit seine Zugehörigkeit zu einer bestimmten nosologischen Gruppe 
zu erkennen, während die anderen Methoden uns die Tiefe der Störung offen¬ 
baren würden. Zu den formulierenden Methoden rechnet Verf. u. a. die von 
ihm vorgeschlagene Methode des Zusammenstellens zerschnittener Bilder. 

Während die Untersuchung der formellen Seite der psychischen Störungen 
als Endresultat uns die Möglichkeit gibt, nosologische Formeln als Grundlage 
einer Klassifikation der Geisteskrankheiten aufzustellen, erlaubt uns das Studium 
des psychischen Inhalts, die Konstruktion der individuellen Psyche kennen zu 
lernen. Hier war es Freud, der zuerst gangbare Wege gezeigt hat, die dann 
hauptsächlich von Jung ausgearbeitet wurden. Jedoch täuscht sich Jung, wenn 
er glaubt, auf diesen Wegen zur Klärung der Frage der nosologischen Stellung 
und des Wesens der Krankheiten zu kommen. 

48) Die Psychosen der Arzte und der übrigen Mitarbeiter der ungarischen 

Kultur, von Doz. Koloman Pändy. (Orvosi Hetilap. 1910. Nr. 18 u. 19. 

[Ungarisch.].) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. beginnt seine statistische Arbeit über die Psychosen der ungarischen 
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Ärzte und der übrigen Kulturarbeiter mit dem Ausspruche, daß 53% derselben 
ihre spätere geistige Erkrankung hätten verhindern können. Als Material seiner 
Arbeit benutzt Verf. die männlichen Krankenaufnahmen der letzten 40 Jahre der 
Landesirrenanstalt Budapest-Lipötmezö; insgesamt etwa 12000 Fälle, und grup¬ 
piert dieselben nach Berufen und in Quinquennalgruppen, und innerhalb derselben 
unterscheidet er auch zum Teil die Religionsangehörigkeit. Aus dem großen 
statistischen Material seien bloß einige Daten hervorgehoben. Bei den Volks* 
Schullehrern unter 36 Jahren betrug die Paralyse bei den Juden 6, bei den Christen 
18%; bei den über 36jährigen stellt sich das Verhältnis auf 40 bzw. 62% 
Bei den jüdischen Seelsorgern kam die Paralyse unter 36 Jahren gor nicht, über 
36 Jahren in 50% vor; bei den katholischen Seelsorgern stellt sich dieses Ver¬ 
hältnis auf 26 bzw. 42%; bei den griechisch-katholischen auf 25 bzw. 66%; bei 
den Protestanten auf 36 bzw. 82%. Für die Ärzte stellen sich die Prozentual- 
verhältnisse unter und über dem 35. Lebensjahre auf 29 bzw. 77%. Bei den 
Advokaten auf 9 bzw. 89%. Bei den Richtern kommt die Paralyse in 60 bzw. 
79% vor. Bei den Ingenieuren und Architekten ist der Unterschied ebenfalls 
sehr groß. Bei den zur Aufnahme gelangten Schauspielern kommt die Paralyse 
in 100 % vor. Bei Offizieren sind die Verhältniszahlen unter 36 Jahren 75%; 
über dem 36. Lebensjahre 94%. Bemerkenswert ist, daß die Paralyse bei solchen 
Post- und Bahnbeamten, welche auch beim Militär gedient haben, dreimal häufiger 
vorkommt, als bei jenen, welche der Armee nicht angehörten. — Im weiteren 
Verlaufe seiner Arbeit tritt Verf. für die ausschließliche syphilitische Ätiologie 
der progressiven Paralyse aufs entschiedenste ein und betont auf Grund der mit¬ 
geteilten statistischen Daten, daß, je größer bei einem Berufe die Möglichkeit einer 
luetischen Infektion durch Abusus in venere war, um so größer die Beteiligung 
des betreffenden Berufes an der Paralyse ist. Aus seinen Zusammenstellungen 
folgert auch Verf., daß neben der Lues auch Alkohol und Tabakrauchen die Ent¬ 
wicklung der Paralyse begünstigen, und betont in seinen Beobachtungen, daß un¬ 
genügend behandelte Lues dos Entstehen einer späteren Paralyse unterstützen. 
Als Schutz- und Präventivmittel gegen syphilitische Infektion kann Verf. bloß 
die vollständige sexuelle Abstinenz der Unverheirateten oder den geschlechtlichen 
Verkehr mit einer gesunden weiblichen Person empfehlen; im Falle einer den¬ 
noch erworbenen Lues muß neben radikaler und vollständiger Behandlung noch 
Enthaltung von Alkohol und Tabak erfolgen. — Durch derartige Prinzipien hätten 
53% der geisteskrank gewordenen Ärzte und Kulturarbeiter in Ungarn ihre spätere 
Psychose verhindern können. 

50) Zur Frage der Vererbung von Geisteskrankheiten« von Kreischgauer. 

(Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie. 1909. Nr. 23.) Ref.: H. Marcuse. 

Verf. kommt zu dem Resultat, daß eine recht weitgehende Isolierung der 
Dementia praecox bezüglich der Gleichartigkeit der Vererbung allen anderen funk¬ 
tionellen Psychosen gegenüber besteht. Dabei wird der Begriff der Dementia 
praecox erheblich enger gefaßt, als es Kraepelin tut, besonders wird der 
Dementia paranoides eine Sonderstellung eingeräumt. Im ganzen wird aber die 
Kraepelinsche Einteilung der Psychosen durch die Ergebnisse dieser Art Erb¬ 
lichkeitsforschung bestätigt. Besonders ergibt sich zwischen dem manisch-depres¬ 
siven Irresein und den typischen Formen der Dementia praecox in hereditärer 
Beziehung keine oder nur eine ganz geringe Wechselbeziehung. Auffallend häufig 
findet sich in der Aszendenz bei Dementia praecox Alkoholismus, also eine toxische 
Keimschädigung. 

61) Beitrag zur Lehre von den Psychosen auf politisoher Baals, von 

Kopistinski. (Obosr. psych. 1909. Nr. 3.) Ref.: Wilh. Stieda. 

In den letzten Jahren ist in der russischen psychiatrischen Literatur öfters 
die Frage aufgeworfen und diskutiert worden, ob politische Ereignisse, wie Krieg, 
Revolution usw. Psychosen erzeugen und speziell auch neue psychotische Formen 
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schaffen könnten. Verf. beantwortet diese Frage verneinend und gibt nur eine 
indirekte ätiologische Wirkung der politischen Ereignisse zu. Nach ihm vermehren 
dieselben, als veranlassendes Moment wirkend, die Zahl der Erkrankungen, geben 
auch bei gewöhnlichem Krankheitsverlauf den Sinnestäuschungen und Wahnideen 
eine politische Färbung und wirken verschlimmernd auf den Zustand des Degene- 
rirten und zu Geisteskrankheiten Prädisponierten. Als eine charakteristische Er¬ 
scheinung zu Zeiten politischer Umwälzungen sieht Yerf. auch ein häufiges Vor¬ 
kommen von Krankheitsbildern mit religiöser Färbung und die große Rolle, die 
die Apokalypse in den Wahnideen spielt, an. Zu alledem werden Krankheits¬ 
geschichten als Beispiele angeführt« 

52) Zur Frage der psychogenen Krankheitsformen, von K. Birnbaum. 

(Zeitschr. f. d ges. Neurol. u. Psych. I. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Psychogene Erscheinungen sind solche, welche durch psychische Einflüsse und 

durch affektiv wirksame Geschehnisse bedingt sind. Psychogene Krankheitsformen 
sind solche, deren Entstehung auf affektiv wirksame Geschehnisse zurückzuführen 
ist. Verf. zeigt die Mannigfaltigkeit und äußere Verschiedenheit der psychogenen 
Krankheitsformen. Vom theoretischen Standpunkt aus ist es abzulehnen, psycho¬ 
gene Krankheitsformen als selbständige Krankheitstypen aufzustellen; es ist stets 
eine „psychogene Disposition“ als mitwirkende, unumgänglich notwendige und 
wesentliche Ursache, die schon vor dem psychischen Anstoß bestand, erforderlich, 
d. h. eine abnorm starke Neigung auf äußere Anstöße mit Funktionsstörungen 
des psychischen Systems zu reagieren. Aus praktischen Gründen läßt sich aber 
in Anbetracht der Brauchbarkeit des Begriffs „psychogen“ sowie der Deutlichkeit, 
mit welcher sich bei der klinischen Betrachtung gerade das psychogene Moment 
heraushebt, gegen die Bezeichnung „psychogene Psychosen“ nichts einwenden. 

53) Zur Frage der Entartung und des Entartungsirreseins, von Priv.-Doz. 

G. Voss. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Alle Erfahrungen sprechen dafür, daß bestimmte Krankheiten mit besonderer 

Vorliebe auf pathologischem Boden entstehen. Die hereditäre Belastung bildet 
vor allem den Boden für die Entstehung der Neurosen. Auch eine große Anzahl 
von organischen Nervenkrankheiten sowie viele Psychosen treten hereditär und 
familiär auf. Unsere heutigen Kenntnisse von der Vererbung und Entartung stehen 
noch auf recht unsicherem Boden. Ist auch das Vorhandensein bestimmter Ver¬ 
erbungsgesetze durchaus zugegeben, so erscheint doch die Aufstellung solcher 
(Morel, Merzbacher u. a.) heute noch verfrüht. Es bedarf gründlicher Einzel¬ 
untersuchungen, die sich nicht nur auf pathologische Fälle erstrecken dürfen, 
sondern von leicht feststellbaren Eigentümlichkeiten und Abweichungen im Bereiche 
der Norm ausgehen sollen. Der exogene ätiologische Faktor verdient bei der 
Beurteilung der auf dem Boden der Entartung sich entwickelnden Psychosen viel 
mehr Bedeutung. Hier können auch die Hebel prophylaktischer Bestrebungen 
einsetzen. 

54) Zur Kenntnis des Zentralnervensystems beim Mongolismus, von Dr. Paul 

Biach. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXVII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Das Hirn eines 6 Monate alten, an Pneumonie verstorbenen Kindes, das die 

Zeichen des Mongolismus in sehr ausgeprägtem Maße dargeboten hatte, zeigte 
makroskopisch eine Verkleinerung des Kleinhirns, der Brücke und der Oblongata. 
Die mikroskopische Untersuchung stellte eine mangelhafte Differenzierung der 
Rinde fest, indem die Zellform, besonders im Stirnhirn, nicht sehr vollkommen 
entwickelt war, und indem ferner die Tigroide nicht genügend ausgebildet erschienen 
(letzteres könnte aber, wie Verf. meint, auch durch Artefakte vorgetäuscht worden 
sein). Außerdem fiel auf, daß die Zellen vielfach, häufiger jedenfalls als in nor¬ 
malen Kontrollpräparaten, doppelte Kerne oder Kernkörperchen enthielten, schließ¬ 
lich fand sich im Pons und in den Lateralkernen ein besonderer Zellreichtum, 
an einzelnen Stellen in Form von Zellhäufchen. Verf. faßt nach seinen Befunden 
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den Mongolismus als eine Hemmungsbildung bzw. Entwicklungsstörung auf, die 
sich aus einer ontogenetischen und einer phylogenetischen Komponente zusammen¬ 
setzt. Er ist aber der Ansicht, daß diese Befunde keineswegs ein Charakteristikum 
gerade für diese eine Form der Idiotie darstellen. 

55) Contribution a l’ötude an&tomique de l’idlotie mongolienne, par M. L. Ba- 
bonneix. (Archives des Enfants. XII. Nr. 7.) Ref,: Zappert 

Auf Grund sorgfältiger anatomischer Untersuchung eines Falles von’mongo- 
loider Idiotie stellt sich Verf. die Frage, ob die — bei diesen wie bei anderen 
Fällen — gefundene Agenesie des Gehirns bzw. seiner Zellelemente als primäre 
Erkrankung oder als Folge eines chronisch entzündlichen Prozesses anzusehen ist. 
Da Anzeichen eines solchen in unzweifelhafter Weise vorhanden sind, muß sich 
Verf. zur letzteren Auffassung entschließen, gibt aber zu, daß die Deutung dieser 
sicher nicht luetischen oder tuberkulösen Meningitis Schwierigkeiten bietet. 

56) Verhältnis der Eclampsia infantum sum Schwachsinn, von Prof. Scherer. 
(Revue v. Neur. 1909. S. 274.) Ref.: Pelnäf* (Prag). 

Verf.untersuchte 300 Krankengeschichten der Prager Idiotenanstal^Ernestinum“ 
und fand in der Anamnese in 27,3 °/ 0 eklamptische Anfälle. Verf. will sich nicht 
der Anschauung von Schloss anschließen, der die Eklampsie für die auslösende 
Ursache des Schwachsinns hält, sondern meint, man solle die Eklampsie für ein 
Symptom der krankhaften Basis halten, die nur in einigen Fällen zum Schwach¬ 
sinn führt. 

57) Über die Beziehungen der Idiotie zur Syphilis, von Dr. Heinrich Lipp- 
mann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 
Verf. prüfte die Häufigkeit der serologisch nachweisbaren Syphilis bei Idioten 

unter Vermeidung der Fehlerquellen, auf die von anderen Autoren hingewiesen 
wurde, wonach bei Scharlach, bei Epilepsie usw. positive Serumreaktion gefunden 
worden ist. Seine Statistik, die er tabellarisch wiedergiebt, führt zu dem Schlüsse, 
daß die hereditäre Lues bei Idiotie unverhältnismäßig oft nachweisbar ist. Selbst¬ 
verständlich ist die Syphilis nicht die einzige Ursache der Idiotie, doch scheinen 
die bisher angeschuldigten ätiologischen Momente — abgesehen allerdings vom 
Alkoholismus — nach Verf. nicht die große Bedeutung zu haben, die man ihnen 
bisher zuschrieb. In praktisch-therapeutischer Hinsicht ergibt sich daraus, daß 
man in Zukunft jeden Fall von Idiotie bei den ersten Erscheinungen einer 
energischen antisyphilitischen Kur unterziehen muß. 

58) Über die Assoziationen von Imbezillen and Ihre diagnostische Ver¬ 
wertbarkeit, von E. W. Nathan. (Klinik f. psych. u. nervöse Krankheiten. 
IV. 1909. Heft 4.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat an acht debilen Fürsorgezöglingen, welche zur Begutachtung in die 
Gießener Klinik gebracht wurden, Assoziationsversuche angestellt. Er verfolgte 
das Ziel, gerade bei derartig „partiell Normalen“ zu untersuchen, ob unabhängig 
von der subjektiven Bewertung der Höhe oder Tiefe der Assoziation objektive, 
also zahlenmäßig herausstellbare Kriterien für den Reichtum oder die Armut der 
ausgelösten Vorstellungen sich finden ließen. Die Zeitmessung geschah mit der 
Fünftelsekundenuhr. Als objektiv nachweisbare und deshalb für die Diagnostik 
der Imbezillität verwertbare Symptome haben sich aus der Analyse der Asso¬ 
ziationen ergeben: a) die Verlängerung der Reaktionszeit; b) die Steigerung von 
symmetrischen Assoziationen; c) die Steigerung der formalen Reaktionen; d) das 
öftere Auftreten von Stereotypien; e) das Auftreten von sinnlosen Reaktionen 
in größerer Zahl; f) sprachliche Unsicherheiten und Ungeschicklichkeiten, sowie 
mangelhafte Sprach- und falsche Wortbildungen; g) phantastische Sprachweiter- 
bildungen und Wortspielereien. Als mögliche psychologische Gründe, die in 
wechselnder Beteiligung diesen Symptomen zugrunde liegen können, ergeben sich: 
a) intellektuelle Minderwertigkeit; b) mangelhafte Konzentrationsfähigkeit; c) ge- 
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steigerte Ph&ntasietätigkeit; Haftung an der eingeschlagenen Reaktionsart (gesteigerte 
Perseverationstendenz). Die erethische Form der Imbezillität zeigt bei den Asso- 
ziationsversuchen einzelne Züge, die neben der intellektuellen Minderwertigkeit 
Auf eine tiefergreifende Aufmerksamkeitsstörung schließen lassen. 

59) Da valutazione e l'educazione dell’ intelllgenza nelle souole per tardivi, 

per Giuseppe Montesano. (Rivista di Psicologia applicata. 1909. Nr. 6.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Den seit mehreren Jahren in verschiedenen Arbeiten dargelegten Ideen ent* 
sprechend, behauptet Verf., daß die Intelligenzprüfungen auf die Fähigkeit be¬ 
gründet sein müssen, in den praktischen Angelegenheiten die Begriffsbildungen 
auszunutzen und die verschiedenen Hindernisse zu überwinden, die sich dem voll¬ 
ständigen Erfolge einer intellektuellen Leistung entgegensetzen. Die Haupthinder¬ 
nisse werden, dem Verf. nach, durch Einschränkungen 1. der zur Intelligenzleistung 
bestimmten Zeit, 2. der Intensität der Reize, welche die für die in Betracht 
kommende intellektuelle Leistung notwendigen Bilder veranlassen, 3. der Zahl 
der Elemente, die verarbeitet werden müssen, und 4. der Intensität der durch 
andere Reize abgelenkten Merkfähigkeit, die mit der besonderen intellektuellen 
Leistung in keiner Verbindung stehen, veranlaßt. Außerdem betrachtet Verf. 5. 
die allzuleichte Erschöpfung der intellektuellen Anstrengung, 6. den hemmenden 
Einfluß besonderer Affektzustände, 7. die falschen Urteile, infolge von Suggestibilität 
oder von Vorurteilen, und 8. den Mangel an Interesse, der oft Wirkung der Sug¬ 
gestibilität ist, welch letztere eine Insuffizienz in der Wahl der für die besondere 
intellektuelle Leistung erforderlichen Werte mit sich bringt. 

Verf. hebt besonders die Notwendigkeit der Intelligenzprüfungen und eines 
entsprechenden Unterrichtes, unter Berücksichtigung der erwähnten Kriterien, in 
den Schulen, sowohl für normale als für minderwertige Kinder hervor. Verf. be¬ 
merkt, daß die bis heutzutage vorgeschlagenen Methoden im einzelnen genommen 
für eine vollständige Intelligenzprüfung ungenügend sind, und teilt die Methoden 
mit, die er in einigen von ihm geleiteten Schulen für Schwachsinnige anwendet, 
indem er die Zweckmäßigkeit hervorhebt, sich bei den genannten Prüfungen nicht 
nur jener Begriffe zu bedienen, die schon seit langer Zeit von den Untersuchten 
besessen werden, sondern auch der von ihnen seit kurzer Zeit erlangten und 
noch nicht praktisch verwerteten Begriffe. 

60) Mythomanie infantile, par Dr. Dupre. (L’Encäphale. 1909. Nr. 8.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von Pseudologia phantastica: Ein 11 jähriges Mädchen fürchtet, in der 
Schule bestraft, die Vorwürfe der Eltern, kehrt deshalb nicht nach Hause zurück, 
sondern bleibt 2 Tage vom Hause fort. Um seine Abwesenheit zu erklären, 
erfindet es ein kompliziertes Märchen, erzählt, von einem Individuum in einem 
Wagen entführt und mitten in der Nacht in einem Gehölz verlassen worden zu 
sein. Es handelt sich nach Verf. um eine „Mythomanie defensive“, allein bedingt 
durch die Furcht vor Strafe. 

61) Über krankhafte moralische Abartung im Kindesalter, von G. Anton. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Phasenvreise kommt das Zustandsbild der moralischen Abartung vor: bei 

leichteren Formen der Manie, bei seniler Charakterveränderung, progressiver Para¬ 
lyse, Alkoholismus und anderen Vergiftungen, Schädelerschütterungen, Epilepsie, 
Katatonie. In diesen Fällen ist die moralische Abartung erworben; sie tritt in 
anderen Fällen in früherer Kindheit oder in der Pubertätszeit als ein andauernder, 
mitunter lebenslänglicher Zustand auf, hier handelt es sich um die angeborene 
Form der „moral insanity“. Letztere beeinflußt elektiv und vorwiegend das Ge¬ 
fühls- und Gemütsleben und die daraus erfließenden Handlungen, sie kann ohne 
nachweisliche Schwäche der Intelligenz einhergehen, doch besteht in vielen Fällen 
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auch geistige Minderwertigkeit und Schwachsinn; jedenfalls ist in solchen Fällen die 
regulierende und bestimmende Wirkung der Intelligenz gegenüber den Impulsen 
der Affekte und der Triebe vermindert. Häufig fehlt die „Einfühlung“, d. h. das 
Vermögen, mit anderen Menschen in richtigen Konnex zu treten, die Fähigkeit, 
sich den Gefühlszustand und die Rechte anderer Menschen zu vergegenwärtigen. 

62) Moralischer Schwachsinn im Kindesalter, von Prof. Dr. Stoeltzner. 
(Med. Klinik. 1910* Nr. 5.) Ref.: E. TobiaB (Berlin). 

Verf. spricht nur von den Fällen, in denen als dauernde Charaktereigenschaft 
die moralische Bewertung der menschlichen Handlung namentlich auch als Motiv 
für das eigene Tun und Lassen in abnormer Weise zurücktritt. Von moralischem 
Schwachsinn kann nur gesprochen werden, wenn der Betreffende hinter der für 
sein Alter gültigen Norm deutlich zurücksteht. Die moralischen Qualitäten stellen 
sich erst ein, wenn sie notwendig werden. Dabei kommen gewisse fundamentale 
moralische Eigenschaften normaler Weise mit Ausnahme der allerersten Lebenszeit 
sämtlichen Altersstufen zu. Entsprechend der ungleichen moralischen Physionomie 
der verschiedenen Lebensalter äußert sich auch der moralische Schwachsinn je 
nach der Altersstufe in verschiedener Weise. Schwachsinnige Kinder versagen 
schon gegenüber Aufgaben, die das Kindesalter in moralischer Hinsicht stellt 
Die Prognose ist trübe. Die Resultate der an die Stelle einer vernünftigen Er¬ 
ziehung tretenden Dressur sind sehr unvollkommen und bleiben stationär. In 
schweren Fällen droht die Gefahr der Kollision mit dem Strafgesetz. Die zweck¬ 
mäßigste Behandlung von Individuen, die einer strafbaren Handlung wegen vor 
Gericht gestellt werden, wäre die lebenslängliche Unterbringung in Arbeitskolomen, 
eventuell Deportation, was auch im rassenhygienischen Interesse dringend er- 
wünscht wäre. * 

63) Untersuchung eines l^/g jährigen Fürsorgezöglings, von Dr. H. Schäfer. 

(Ärztl. Sachverständigen-Zeitung. 1909. Nr. 15.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Durch das Fürsorgegesetz wird häufig Veranlassung gegeben werden, Jugend¬ 
liche auf ihren Geisteszustand zu untersuchen. Verf. gibt als Beispiel das Proto¬ 
koll einer Intelligenzprüfung, zu welcher als Vergleich ein etwas jüngerer Durch- 
schnittsschüler zugezogen war. Die Untersuchung sowie das anderweitige Verhalten 
des Zöglings ergab Schwachsinn, der als angeboren zu betrachten war. 

Das späte Sauberwerden der Kinder ist ein Zeichen von Schwachsinn, Kinder, 
die nach dem 10. Jahre nässen, werden voraussichtlich nicht vollsinnig. 

Bei den Intelligenzprüfungen soll man sich nicht zu sehr an die Methoden 
halten, die Fragestellung ist dem jeweiligen Falle anzupassen. 

64) Wasserscheu und Militärdienst. Beitrag zur Charakteristik der Im¬ 
bezillität, von Gerl ach. (Allg. Zeitechr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle. 

Ein seit Jugend im Anschlüsse an ein Schädeltrauma schwachsinnig gewordener 

Soldat zeigte eine unüberwindliche Scheu ins Wasser zu gehen, die durch ein 
angstvolles Erlebnis (Sturz ins Wasser) ausgelöst worden war. 

Wegen Gehorsamsverweigerung kam er in gerichtliche Untersuchung; auf 
Grund des Gutachtens, daß er das Delikt im Zustande krankhafter Störung der 
Geistestätigkeit begangen hat, wurde die Anklage zurückgezogen. 

65) Verbrecherische Idioten und Imbezille, von Primär-Arzt Dr. C. Kn ei dL 
(Öasop. ces. lek. 1909. S. 629.) Ref.: Pelnat (Prag). 

In den Irrenanstalten in Prag wurden in den letzten 20 Jahren im ganzen 
103 Imbezille und 13 Idioten behandelt, die teils aus der Untersuchungshaft 
(53 + 10), teils aus dem Zuchthaus, der Verbesserungsanst&lt und dem Zwangs- 
arbeitshause (28 + 1)» teils aus dem Kerker (22 + 2) eingeliefert wnrden. Verf. 
gibt ausführlich alle Krankengeschichten, sowie 15 Portraits dieser „Verbrecher** 
seiner Arbeit bei. Die lehrreichen Krankengeschichten, sowie die fleißigen Zu- 
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sammenstellungen der ätiologischen Momente, sowie die interessanten Schlüsse 
des Verf.’s sind leider für ein kurzes Referat nicht geeignet. 

66) Über d&B englische Kindersohutzgesetz Tom Jahre 1908, von W.Wey gandt. 

(Zeitschr. für die Erforsch, u. Behandl. des jugendl. Schwachsinns. III. H. 2.) 

Ref.: Degenkolb. 

Verf. gibt einen Überblick über die neue Regelung der Kinder« und Jugendfür¬ 
sorge in England. Aus den sehr mannigfaltigen, vielfach vorbildlichen, teilweise 
stark in die Freiheit des Einzelnen eingreifenden Bestimmungen kann hier nur 
einzelnes Kennzeichnende Angeführt werden: 

Kinder sind alle Personen unter 14, Jugendliche alle unter 16 Jahren. Über 
das vollendete 19. Jahr hinaus ist die Jugendfürsorge nicht auszudehnen. Für 
diese werden unterschieden: Besserungsanstalten (für Rechtsbrecher) und Erziehungs¬ 
anstalten, beides sind Internate mit gewerblicher Erziehung (dieser dienen außerdem 
die „Tagesinternate“ an geeigneten Orten); ferner Erziehungsanstalten mit be¬ 
sonderen Einrichtungen für Psychopathen, Krüppel usw. 

Kein Kind darf gerichtlich mit Gefängnis oder Zuchthaus, kein Jugendlicher 
mit Zuchthaus bestraft werden, an Stelle der Todesstrafe tritt Verwahrung auf 
unbestimmte Zeit, von der der Staatssekretär die Person später widerruflich ent¬ 
binden kann. Das Gericht kann die Unterbringung jugendlicher Rechtsbrecher in 
eine Besserungsanstalt beschließen, neben oder statt der Strafe (als welche u. a. 
auch noch Prügelstrafe in Betracht kommt). Für unbotmäßige Fürsorgezöglinge 
bestehen besondere Strafbestimmungen. Strenge Polizeivorschriften und Straf¬ 
androhungen sollen der Mißhandlung, der Vernachlässigung, Verwahrlosung und 
Verführung von Kindern und Halbkindern entgegenwirken, ebenso dem vorzeitigen 
Genuß von Tabak und Alkohol. Jeder Schutzmann oder Parkwächter ist be¬ 
rechtigt, einem Jugendlichen die öffentlich gerauchte Zigarette ohne weiteres weg¬ 
zunehmen, ja ihn sogar nach solchen zu durchsuchen. 

Die Mitwirkung des Arztes bei der Fürsorge usw. ist im englischen Gesetz 
nicht ausdrücklich gewährleistet. 

67) DaB Kind er haus der Anstalt Dösen (Leipzig), von Dr. 0. Rehm. (Zeitschr. 

f. Erforsch, u. Behandl. d. jugendl. Schwachsinns. III. H. 2.) Ref.: Degenkolb. 

Das Kinderhaus der Anstalt nimmt vor allem Idioten auf, dann Imbezille, 

Entartete, Kretins, Epileptiker, atrophische und nervenkranke Kinder, dazu ein¬ 
zelne Fälle von Psychosen. Beschreibung des Hauses, der Einrichtungen für Be¬ 
handlung, Pflege und Unterricht, und Mitteilung des sehr eingehenden Schemas 
für die ärztliche Untersuchung (Referent vermißt in der Anamnese die Entbindung 
[Asphyxie, Kindslage], im Befund die Frage nach den so häufigen choreiformen 
und den von diesen oft nicht scharf trennbaren stereotypen Bewegungen). 

68) Jahresbericht über die schulärztliche Tätigkeit an der städtischen 

Hilfsschule in Worms, von Bayerthal. (Schulj. 1908/09.) Ref.: Näcke. 

Ein vorbildlicher Bericht für Schulärzte: 37 Kinder wurden im Berichts¬ 
jahre aufgenommen,' davon waren 35 erblich belastet, und bei 21 war außerdem der 
Vater noch ein Gewohnheitssäufer. Wenn aber Verf. glaubt, daß hier die Ursache 
Keimvergiftung durch Zeugung im Rausche war, weil die Mütter die Möglichkeit 
Zugaben, so ist dies absolut kein Beweis, sondern alles spricht dafür, daß der 
chronische Alkohol daran schuld war und kaum die Berauschung bei der Emp¬ 
fängnis, die nicht einmal feststand. Verf. hat also keinen Beitrag zum Kapitel 
der Zeugung im Rausche gegeben, wie er glaubt! Besser sind seine vielen Unter¬ 
suchungen an Kinderköpfen der Hilfs- oder der normalen Schulen, die er zum 
großen Teil durch Lehrer usw. ausführen ließ. Er geht sehr genau auf diese 
Dinge ein. Bei Prüfung der Intelligenz gebraucht er die Ebbinghaussche 
Methode oder die der Unterschiedsfragen und der Prüfung auf allgemeine Be¬ 
griffe. Er fand, daß im allgemeinen Kopfgröße und Intelligenz parallel gehen, 
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wenn auoh unter den großen Köpfen ziemlich viel mittelmäßige und schlechte 
Intelligenzen sind. Das also, was andere schon fanden, nur, daß er bei den großen 
Köpfen mehr Ausnahmen fand als Moebius, Buschan u. a. 

60) Dögönöresoenoe et Sterilisation, p&r Dr. Robert ReutouL (Archives de 

neurolog. 1910. Avril.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Unter Hinweis auf die in den letzten Jahren in einigen amerikanischen 
Staaten erlassenen Gesetze zur Kastration der kriminellen Geisteskranken, Idioten 
und Imbezillen, sowie auf den kürzlich erlassenen Aufruf deB Dr. Th ul i 6 in Paris, 
verlangt Verf. aus rassenhygienischen und sozialen Gründen das gleiche Vorgehen 
für die europäischen Länder. 

Daß auch von deutschen Autoren, namentlich Näcke, bei gewissen Fällen von 
Entartung die Kastration gefordert und daß sie 1907 im Asyl Vil (Schweiz) an 
4 Fällen ausgeführt wurde, erwähnt er nicht. 

70) Die Transvestiten: Eine Untersuchung über den erotischen Ver¬ 
kleidungstrieb, von Magnus Hirschfeld. (Berlin, Alfr. Pulvermacher & Co. 

562 S.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Dem Verf., unserem erfahrensten Kenner der sexuellen Psychopathien, ist es 
gelungen, unter den Betätigern einer perversen Erotik einen neuen Typ aufzu¬ 
stellen, die er Transvestiten (trans = entgegengesetzt und vestis = das Kleid) 
nennt. Er bringt in seinem Buch 17 gut beschriebene, einschlägige Fälle von 
16 männlichen und einer weiblichen Person; außer diesen sind ihm noch 8 Fälle 
bekannt, die er aber noch nicht hinreichend kennt, um sie veröffentlichen zu 
können. Sämtlichen 17 Personen ist der Drang eigentümlich, möglichst in den 
Kleidern des anderen Geschlechts leben zu können. Wir erfahren aus den zum 
Teil ausführlich mitgeteilten Lebensgeschichten, daß dieser Drang in der frühesten 
Jugend wurzelt, wo die Jungen in Mädchenkleidern zu gehen pflegten. Jeder 
einzelne erzählt, daß er schon sehr früh Gefallen an weiblicher Kleidung geäußert 
habe, daß aus irgendwelchen Gründen es ihnen gestattet war, die Mädchenkleider 
in den ersten 4 bis 6 Lebensjahren zu tragen. So haben sie sämtlich die Vor¬ 
liebe für die Kleidung des weiblichen Geschlechts beibehalten, und sobald es ihnen, 
sei es aus finanziellen, sei es aus praktischen Gründen, möglich war, haben sie 
sich Frauenkleidung angelegt, um sich eine gewisse erotische Befriedigung zu ver¬ 
schaffen. Die ihrem wirklichen Geschlechte zugehörenden Kleider empfinden sie 
als etwas Fremdes, ihnen nicht Entsprechendes; dagegen wissen sie nicht Worte 
genug zu finden, das Gefühl der Ruhe, des Wohlbehagens, die Sicherheit und 
das Glück zu schildern, welches sie in der Gewandung des anderen Geschlechts 
überkommt. Das gleiche gilt von dem einen beschriebenen weiblichen Trans¬ 
vestiten. So führt die Mehrzahl dieser Transvestiten ein Doppelleben als Mann 
und Frau, einige davon sind glücklich verheiratet, und die betreffenden Frauen 
unterstützen ihren transvestitisohen Mann in seinen Neigungen durch Überlassung 
ihrer Garderobe. Manche pflegen sogar bei Tage, wenn sie aus sozialen Gründen 
„Mann“ sein müssen, unter ihrer Kleidung Frauenwäsche zu tragen. Sie zeigen 
meist Neigung, weibliche Handarbeiten anzufertigen, und bringen es darin teil¬ 
weise zu großem Geschick, desgleichen unterziehen sie sich mit Vorliebe der Haus¬ 
arbeit nach Frauenart; einige gehen in ihrer andersgearteten Denkweise so weit, 
sich in ihrer Phantasie als Mutter zu träumen, und es gelingt ihnen sogar, solche 
Träume zu haben. 

Der Geschlechtstrieb erwacht bei den meisten Fällen relativ spät und ist im 
ganzen gering, er betätigt sich aber regelmäßig bei Personen des anderen Ge¬ 
schlechts, die Transvestiten sind nicht homosexuell. Was die Betätigungsart ihrer 
sexuellen Triebe anlangt, bo haben sie meist das Bestreben „succumbentes“ beim 
Coitus zu sein; sie wünschen sich als Frau möglichst eine solche mit männlichem 
Charakter, der sie sich unterordnen wollen, von der sie den erotischen An- 
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griff erwarten. Einige empfinden in Fraaenkleidern eine Steigerung ihrer Potenz; 
80 hatte ein Fall (IV), als er nach der Konfirmation die Kleider seiner Mutter 
anzog, zum erstenmal eine Erektion; ein anderer (VII) hatte Ejakulation, wenn 
er in Frauenkleidung war und seine Rocke raffte usw. 

Die Intelligenz der beschriebenen Fälle steht im ganzen über dem Durch- 
sohnitt; von irgendwelcher Heredität, die auf degenerative Konstitution schließen 
ließe, ist nirgends die Rede. 

Die Transvestiten empfinden also im Gegensatz zu ihrer körperlichen Be¬ 
schaffenheit in psychischer Hinsicht so wie das Geschlecht, dem sie nicht angehören, 
und suchen ihm äußerlich gleich zu sein; ihre geschlechtliche Neigung dagegen 
ist in der Regel die normale heterosexuelle. 

Des weiteren bringt Verf. noch einige Spezialfälle dieser Gattung, die sich 
dadurch auszeichnen, daß sich perverse Triebe wie Fetischismus, Masochismus damit 
verbinden. 

Das letzte Drittel des Buches bringt eine interessante und mit großem Fleiße 
bearbeitete Zusammenstellung von sexuellen Zwischenstufen und Transvestiten aus 
der Geschichte. 

71) Über Kleiderfetisohismus, anknüpfend an einen seltenen Fall von 

Unterrooks-Fetischismus, von Näcke. (Archiv f. Kriminalanthrop. usw. 

XXXVIL 1910.) Autoreferat. 

Verf. beschreibt erst einen seltenen Fall von reinem Unterrocks-Fetischismus 
und kommt dann auf die Charaktere des pathologischen Kleiderfetischismus zu 
sprechen, der vom Normalen bis zum höchst Pathologischen viele Übergänge auf¬ 
weist. Letztere lassen sich in gewisse Klassen einteilen. Geschlechtlich reizen 
nämlich 1. Oberkleider, a) im ganzen, b) in Teilen; 2. Unterkleider, a) im ganzen 
oder in der Mehrzahl, b) nur einzelne Teile davon; 3. diese Sachen an der Person 
oder davon losgelöst. Es besteht ferner 4. Kleiderfetischismus für sich oder mit 
anderen Perversionen kombiniert, 5. hetero- und homosexueller, 6. früh oder spät 
auftretend und 7. beständig, episodisch oder periodisch vorhanden. Diese Unter¬ 
abteilungen werden des Näheren auch psychologisch betrachtet. Nicht jede Samm¬ 
lung von Gegenständen, also auch nicht z. B. von Zöpfen, ist ohne weiteres als 
Fetischismus zu bezeichnen, ebensowenig das Tragen von weiblichen Kleidungs¬ 
stücken seitens des Mannes, was in foro wichtig ist. Es muß gezeigt werden, daß 
es wirklich sexueller Fetischismus ist, was am besten durch Träume sich zeigt, 
daß Unbelehrbarkeit vorliegt und noch anderes. Die Delikte können verschieden¬ 
artig sein. Kleiderfetischisten sind fast nur Männer; am häufigsten sind sie in 
Großstädten und in den oberen Schichten. Wahrscheinleich ist die Disposition 
dazu angeboren, den Inhalt bestimmen besondere Erlebnisse der Kindheit oder 
spätere, doch ist die angeborene Komponente jedenfalls die Hauptsache, sie ist 
einer leichteren oder schwereren Entartung entsprungen, obgleich es wahrschein¬ 
lich auch Fälle ohne jede Minderwertigkeit gibt. Fälle von direkter Vererbung 
sind dem Verf. nicht bekannt. In jedem Falle von Fetischismus in foro sollte eine 
psychiatrische Untersuchung stattfinden. Sicher besteht nicht immer Unzurech¬ 
nungsfähigkeit, öfter verminderte Zurechnungsfähigkeit, doch gibt es auch Zu¬ 
rechnungsfähige. Es kommt auch sehr auf die Stärke der Libido an. Die Heilungs¬ 
möglichkeit bängt von der Stärke der Perversion ab. 

72) Zur Psychologie der sadistischen Messerstecher, von Näcke. (Archiv 

f. Kriminalanthrop. usw. XXXV. 1909. S. 343ff.) Autoreferat. 

Anknüpfend an die vielen Messerstechereien in Berlin im Februar 1909 sucht 

Verf. auf indirektem Wege, durch die Tatbestände, die Psychologie der Täter 
etwas aufzuhellen, da bisher wirklich psychiatrisch untersucht nur ganz wenige, 
die meisten überhaupt nicht ertappt wurden. Die Psychologie wird wohl die der 
Sadisten überhaupt sein, wenn auch mit gewissen Eigentümlichkeiten. Sadistische 
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Messerstecher sind überaus selten. In den letzten 20 bis 30 Jahren kam z. B. in 
Dresden nicht ein einziger solcher Fall vor! Dagegen sind harmlose sadistische 
Verwundungen mit Nadeln usw. in Bordellen usw. sehr häufig. Bei Epidemien, 
wie in Berlin, liegen zum Teil auch andere Motive vor: Nachahmung, Schabernack, 
Bache und sogar fingierte Attentate aus verschiedenen Ursachen. Sexuell erregend 
wirkt auf die Täter der Schreck, das Schreien, die Schinerzen, besonders aber das 
Blut der Opfer. Die Tat geschieht meist auf offener, einsamer Straße, Hausflur 
oder Treppe, abends oder früh, mit spitzen Gegenständen; die Wunde sitzt fast 
immer in der Nähe der Genitalien. Meist sind die Wunden nicht gefährlich. Die 
Opfer sind meist Mädchen, junge, hübsche, selten Kinder, nie Knaben. Alle diese 
Sadisten sind sicher ab ovo mindestens abnorm disponiert. Merkwürdig ist das 
Umsichgreifen gleich einer Epidemie und dann das plötzliche Aufhören, das ver¬ 
schieden erklärt werden kann. Es scheint fast, als ob der sadistische Drang 
periodenweise auftiitt. Jeder Messerstecher sollte psychiatrisch unter¬ 
sucht werden, und zwar längere Zeit. Fast jeder echte Messerstecher 
dürfte vermindert zurechnungsfähig bzw. unzurechnungsfähig sein. Sie 
gehören dann in eine Erziehungs- oder Irrenanstalt; wirklich Gesunde sind energisch 
zu bestrafen. Dann beleuchtet Verf. noch kurz das Verhalten des Publikums, der 
Behörden und der Presse bei solchen Anlässen. Das große Publikum braucht 
von sexuellen Perversitäten nichts zu wissen; die Presse hat hierüber 
zu schweigen. 

73) Homosexualität und Sachverständiger, von Näcke. (Reichsanzeiger. 1910. 

Nr. 2.) Autoreferat. 

Wie jeder Zweig der Medizin eine Menge Detailfragen hat, die nur der Spezialist 
beantworten kann, so gilt dies auch bezüglich der Homosexualität. Darüber freilich, 
ob ein Homosexueller in foro wegen eines Deliktes irgendwelcher Art zurechnungs¬ 
fähig ist oder nicht, kann jeder Psychologe und Neurologe urteilen, nicht aber, 
wenn es darauf ankommt zu entscheiden, ob Reat ein Homosexueller ist oder nicht, 
wie z. B. in dem Eulenburgprozesse, oder wenn speziell die Inversion betreffende 
Punkte in Frage kommen. Hier kommen so viele Einzelerfahrungen in Frage, wie 
Verf. weiter ausführt, daß, nur wer hunderte von Urningen draußen — also nicht 
in der Sprechstunde — gesehen hat und die Literatur darüber beherrscht, hier 
mitreden kann, und das sind in Deutschland vielleicht nur etwa 1 Dutzend Männer. 
Die meisten Psychiater und Neurologen, mögen sie nun Professoren sein oder 
nicht, verstehen davon nichts. Die Homosexualität ist ein sehr großes und schwieriges 
Problem der Wissenschaft geworden und verlangt einen Spezialisten. 

74) Homosexualität und ihre forensische Bedeutung, von J. Fischer (Elme-ei 

Idegkörtan. 1909. Nr. 1.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. bespricht die verschiedenen Auffassungen betreffs der Homosexualität, 
gibt dann die präzise Definition derselben und schildert zugleich jene somatischen, 
psychischen und psychosexuellen Eigenschaften, welche mit größter Wahrscheinlich¬ 
keit dieselbe erkennen lassen. Wie sie entsteht, ob Bie angeboren oder erworben 
ist, oder ob nur eine angeborene Anlage vorhanden sein muß, auf welcher die Homo¬ 
sexualität zustande kommt, zur Klärung dieser Zustände dienende Auffassungen 
und Theorien zählt er her. Seine eigenen Beobachtungen bekräftigen auch die 
Anschauungen Hirschfelds, Merzbachs, Näckes und Löwenfelds, daß die 
Homosexualität meistens angeboren und nur sehr selten erworben ist. Homosexuell 
wird nur derjenige, der so geboren ist, und der so Geborene wird nie mehr hetero¬ 
sexuell. Bei der forensischen Beurteilung zitiert Verf. zuerst die diesbezüglichen 
Paragraphen verschiedener Länder, welche den Homosexuellen Strafe auferlegen, 
und dann jene Länder, wo sie unbestraft bleiben. 

Dann kritisiert er die Motivierung des § 241 des ungarischen Strafgesetz¬ 
buches, welcher analog ist mit dem § 175 des deutschen Strafgesetzes. Er kommt 
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zu folgendem Resultat: da die homosexuellen Taten mit der Übereinstimmung 
beider Parteien geschehen, da sie ferner von der Öffentlichkeit abgeschlossen sind, 
da des weiteren keine von den Parteien an Körper oder Seele geschädigt wird 
und schließlich auch der Staat keinen Schaden erleidet, so ist keine rechtliche 
Basis vorhanden, diese Taten zu strafen. 

Da derzeit an dem Gesetze nichts geändert werden kann, so ist es Pflicht, 
die Menschheit aufzuklären, daß die Homosexuellen von der Natur aus nur auf 
dem sexuellen Gebiete anders gestaltet, in psychischer und moralischer Beziehung 
ganz äquivalent mit den Heterosexuellen sind und gar keinen Grund zur Ver- 
ach tun g, noch viel weniger zur Bestrafung bieten. 


Therapie. 

76) Über Aphrodlsiaoa, von R.Kafemann. (Münchener med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 7.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. ironisiert die Theorie vom Zusammenhang sexueller Störungen mit 
Nasenerkrankungen. Die Häufigkeit von Störungen der Potentia virilis sei eine 
enorme. Verf. hat als erster auf die aphrodisierende Kraft großer Zuckermengen 
in Verbindung mit geringen Alkoholdosen hingewiesen. Diese Kur versagt aber 
auch oft. Mit Bezug auf einen Heilerfolg macht er folgende interessante Be¬ 
merkung: „Es erschien mir, als wenn ein einmal erzielter Aufschwung, eine 
Erhebung über alles vorher Geleistete zentrale Veränderungen schnell herbeizu- 
f&hren geeignet sei, die, durch Übung gefestigt und gekräftigt, zu einem Zustand 
aller Kräfte der sexuellen Sphäre fuhren, aus dem mit Leichtigkeit und dauernd 
die normale Funktion hervorgeht.“ Verf. hat ein „Puamambra“ genanntes Mittel 
von folgender Zusammensetzung angegeben: Ambra, Mentholmenthylesther, Yohim¬ 
bin, Muira Puama, Calc. glycerin. phosphor. Er wählte eine Kombination, weil 
das einzelne Mittel öfter versage, andrerseits zwei gleichsinnig wirkende in geringen 
Dosen, die an sich fast unwirksam wären, oft einen bedeutenden Erfolg haben, 
viel mehr als der Summe ihrer Einzelwirkungen entspricht. Dies Verhalten zeigt 
«ich z. B. in der Wirkung gewisser Narkotica und Desinfizientien. Vom Phosphor 
hat er sich überzeugt, daß er unter absichtlichem Ausschluß suggestiver Wirkung 
ein anaphrodisisches Mittel ist. Das angegebene (auch fabrikmäßig hergestellte) 
Mittel wirkt am besten in Suppositorien. Da die Wirkung selbst bei minimalen 
Dosen in kurzer Zeit eintritt, so können sie — im Gegensatz zu anderen Aphro- 
disiacis, welche die Schleimhaut des Urogenitaltractus reizen — nur [? Ref.] auf 
einer zentralen Beeinflussung beruhen. 

76) Die Therapie der nervösen Impotenz, von Dr. E. Kantorowicz. (Med. 

Klinik. 1910. Nr. 26.) Ref.: E; Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet: 

1 . Die Impotentia psychica. Ätiologie: psychische Hemmung. 

2. Die Impotentia neurasthenica. Ätiologie: Neurasthenia sexualis. 

3. Die Impotentia ex irritatione 

a) marantica. Ätiologie: Abusus sexualis. 

b) gonorrhoica. Ätiologie: Gonorrhoe. 

4. Die Impotentia paralytica. Ätiologie: Tabes, Diabetes usw. 

Die Therapie ist meist eine allgemeine. Lokalbehandlung ist beschränkt 
auf die Fälle, in denen es sich um lokale, leicht zu beeinflussende Veränderungen 
— besonders die chronische Gonorrhoe — handelt. 

Die Allgeraeintherapie ist eine psychische, hygienisch-diätetische und medi¬ 
kamentöse. Bezüglich der Diät genügt nicht die Angabe reizloser Kost. Verf. 
wünscht, daß dem Patienten präzise Speisezettel übergeben werden und bespricht 
im« einzelnen die Nahrungsmittel. Alkohol ist nur in medikamentösen Dosen statt- 
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bafL Wichtig ist Sport, besonders das Rudern, dann aber auch Schlittschuhlaufen, 
Turnen und Fechten. Nicht zu übertriebene Erwartungen setze man auf die elek¬ 
trische Behandlung. Wichtiger sind Medikamente wie Chinin und Arsen, Lecithin, 
Strychnin — eventuell mit Sekale kombiniert —, Brom. Yohimbin ist nicht aus¬ 
schließlich Suggestivmittel. Verf. verwirft es jedoch wegen seiner unangenehmen 
Nebenwirkungen (Schwindelanfälle, Erregungszustände) und bedient sich dafür 
eines alkoholischen Extrakts aus der Gesamtrinde, des alkoholischen Yohimbin- 
extrakts, wobei auch der Alkohol als sexuelles Stimulans mitwirkt. Zugesetzt 
wird diesem Extrakt noch Muira-puama, das brasilianische Potenzholz, sowie Kola¬ 
nuß. Von der Gesamtkomposition gibt Verf. 25 bis 30 Tropfen, ohne Neben¬ 
wirkungen zu beobachten; er hat seinem Präparat den Namen „Libidol“ gegeben. 

77) Ein Vorschlag zur medikamentösen Therapie der infantilistischen Steri¬ 

lität, von Dr.H.B ab. (Ctrbl.f.Gyn. 1909. Ni;.45.) Ref.: M. Jacoby (Mannheim). 
Verf. empfiehlt bei geeigneten Fällen infantilistischer Sterilität eine kom¬ 
binierte Oophorin-Yohimbin-Lezithinmedikation. Folgendes Präparat ist von der 
Berliner Fabrik organotherapeutischer Präparate, Dr. Freund und Dr. Redlich, 
zusammengestellt: Oophorin (Landau) .... 0,5 

Yohimbin, hydrochlor. (Spiegel) 0,0005 

Lezithin.0,025 

M. f. Tablett. D. tat. Dos. Nr. XII. p. d. 

Die Wirkung des Oophorins ist dreierlei Art: 1. eine lokale auf die Ovarien 
selbst, 2. eine lokale Beeinflussung der uterinen und tubaren Wachstumstendenzen, 
3 . ein Einfluß auf den Gesamtstoffwechsel. Das Oophorin ersetzt die bis dahin 
noch mangelhafte innere Sekretion der ungenügend funktionierenden Orarien und 
lenkt den Stoffwechsel in normale Bahnen, wie es einem geschlechtsreifen Weibe 
entspricht, wirkt daneben auf Intellekt und weibliches Gefühlsleben anregend ein 
und beeinflußt die sekundären Geschlechtscharaktere. Das Yohimbinum hydro- 
ohloricum-Spiegel soll die Blut Versorgung des ganzen Genitalbereiches bessern 
und dadurch einen intensiven Wachstums- und Funktionsreiz ausüben. Es eignen 
sich hierfür vor allem diejenigen Fälle, bei denen die infantilistisohe Sterilität 
auf einer leichten Hypoplasie und funktionellen Schwäche der Ovarien und Tuben 
und des Uterus beruht. Da Erzeugung und Entwicklung eines Kindes eine um¬ 
fangreiche Lezithinproduktion voraussetzen, da ferner das Lezithin auch als 
Nerventonikum wirksam ist, glaubt Verf. durch Kombination dieses Mittels mit 
den beiden vorher besprochenen dem infantilistischen weiblichen Organismus die 
produktive Arbeit zu erleichtern und gleichzeitig dem Nervensystem zu nützen. 

78) Erfahrungen mit Bromural, von O. Schäfer. (Fortschritte der Medizin 
1910. Nr. 23.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.) 

Die Indikationsgebiete des Präparates- sind Neurasthenie, Herz- und Gefäß- 
neurosen, Angina pectoris, Frakturen, traumatische Erschütterungen und sexuelle 
Alterationen. 

79) Über Versuohe mit Kephaldol, von Kortschak. (Wiener med. Wochenschr. 
1910. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verwendete das Mittel bei 56 Fällen in Gaben von 0,2 bis 2,0 pro dosi, 
bis 5,0 pro die, und findet, daß das Kephaldol ein verläßliches, mildes und aus¬ 
giebig wirkendes Antipyretikum ohne unangenehme Nebenwirkungen ist, daß 
es ferner in vielen Fällen gut antineuralgisch wirkt (z. B. auch bei den ver* 
schiedenen tabischen Beschwerden) und daß es endlich häufig ein brauchbares 
Antihydrotikum gegen die Nachtschweiße der Phthisiker bildet Einige Krank¬ 
heitsgeschichten werden genauer mitgeteilt. 

80) Psychotherapie und Hydrotherapie, von M. Farkas. (Budapesti orvosi 
ujsag. 1909. Nr. 24.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. versuchte in einem Vortrage, welchen er auf dem XIX. ungarischen bal- 
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geologischen Kongresse hielt, die Korrelation der Psychotherapie und Hydrotherapie 
als miteinander im Konnex befindlicher Heilfaktoren zu beleuchten. Er schildert 
zuerst die Geschichte der Psychotherapie, erwähnt, daß sie im Anfang als Heil¬ 
faktor in den Händen der Geistlichkeit war, und daß ihre Wirkung auf dem 
in die Religion gesetzten Vertrauen basierte. Im Ur- und im Mittelalter spielt 
die profane Psychotherapie eine große Rolle, die vierte Periode, das jetzige 
Zeitalter der Psychotherapie beginnt mit den 80 er Jahren des vorigen Jahr¬ 
hunderts. Die Hydrotherapie war in der Vergangenheit nichts anderes als eine 
larvierte Psychotherapie. Nur auf emotiver Basis, ohne jede Kritik und mit dem 
Fehlen jedweder Differenzierung übte sie ihre Wirkung aus; ohne irgendeinen 
wissenschaftlichen Wert knüpfte sich ihre kurze Prunkzeit, sowie ihr rascher 
Untergang an den Namen einzelner Hydrotherapeuten. Die Hydrotherapie lernte 
an der Vergangenheit und setzte sich über die Exklusivität hinweg, aber noch immer 
nicht die Psychotherapie. Verf. zitiert die Meinungen von Steckei, Dubois 
und Rosenbach. Seiner Ansicht nach übt die Psychotherapie durch seelische 
Vorgänge, durch Vorstellungen, die Hydrotherapie direkt physiologisch, aber auch 
wie alle anderen Heilfaktoren psychisch ihre Wirkung auf unseren Organismus aus. 
Bei seinem eigenen Vorgehen, bei der intermittierenden Wasserbehandlung, ge¬ 
braucht Verf. in gleichem Maße die Hydrotherapie und Psychotherapie. Bei seiner 
Behandlung ist der Grundsatz, daß während der ganzen Dauer der Wasser¬ 
behandlung der Arzt sich mit seinem Patienten beschäftige. Das Wesen der Be¬ 
handlung besteht darin, daß der Patient die Kur gebraucht, bis er sich ganz wohl 
fühlt, so daß er dann sich selbst überlassen werden kann, nachdem wird er ent¬ 
lassen. Dieser Zustand tritt nach 4—6—8—10 Wochen ein. Nach Beendigung 
der Kur erhält der Patient die Instruktion, von jetzt an die Lebensweise eines 
vollständig gesunden Menschen zu führen, sich aber sogleich wieder zu einer 
Wasserkur zu melden, sobald er sich wieder schlechter fühlen sollte oder der Meinung 
ist, sein altes Leiden würde sich wieder erneuern. Es vergehen Wochen, es 
kommt aber auch vor, daß Monate verstreichen, ohne daß das Leiden wiederkehrt. 
Kehrt es wieder, so darf der Patient nur so lange behandelt werden, bis er sich 
wieder wohler fühlt. Dann muß die Behandlung eingestellt werden. Zuweilen 
gebraucht er die Kur 2 bis 3 Wochen, oft aber auch nur 4 bis 5 Tage, und 
eine Besserung tritt ein. 

Später kommt es vor, daß schon eine einzige Prozedur genügt, und wenn 
der Patient sich einerseits durch seine Klagen erleichtert, die ärztliche Unter¬ 
suchung und die Aufklärungen ihn beruhigen, andrerseits wieder durch die 
Wasserkur die verschiedenen Ausfallserscheinungen schwinden sieht, bekommt er 
Zutrauen zur Hydrotherapie, zum Arzt und, was die Hauptsache ist, zu seiner 
eigenen Person, und so stellt sich die Heilung ein. Wenn er sich wohl fühlt, 
darf er nicht zur Konsultation kommen. Verf. bemüht sich, während der 
Kur die Angstgefühle des Patienten auszuschalten, das Selbstgefühl zu erhöhen 
und die Willensschwäche zu beseitigen. Die Hydrotherapie übt auf den Orga¬ 
nismus eine roborierende Kraft aus neben dem psychischen Effekte. 

Dann bespricht Verf. die Freudschen psychoanalytischen Auseinandersetzungen, 
billigt die großen Verdienste Freuds, aber er verstößt seine Exklusivität. Psycho¬ 
therapie und Psychoanalyse decken sich nicht ganz, die ausschließliche Therapie 
der Neurosen kann die Psychoanalyse nicht sein. 

Am Ende seines Vortrages konkludiert Verf. dahin, die Psychotherapie und 
Hydrotherapie sollen nicht verschiedene Bahnen betreten, die eine wie die andere 
suohe nicht die Suprematie, sondern sie sollen beide zusammen den Zustand der 
an Psychoneurosen Erkrankten beseitigen helfen. 

81) Über die Wirkungen künstlicher Kohlensäure- und Sauerstoff-(Ozet)- 
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Bäder bei Nervenkranken, von Dr. Fritz Munk. (Medizin. Klinik. 
1910. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin.) 

Als kräftiger Hautreiz ist das Kohlensäurebad angezeigt bei allen Störungen 
der Hautsensibilität. In Fällen von Tabes, die eine Hyperästhesie gegen Wärme¬ 
reiz haben, ist das Ozetbad zweckmäßiger. Weitere Indikationen für das Kohlen- 
Säurebad beruhen auf der durch das subjektive Wärmegefühl ermöglichten Herab¬ 
setzung des Indifferenzpunktes. Vielleicht ist ein Kohlensäurebad auch eine 
schonende Durchkühlung des Körpers und damit eine Herabsetzung der Blut¬ 
temperatur möglich, was speziell für akute Prozesse erwünscht ist. Alle Reiz¬ 
zustände sind Gegenindikationen fUr das CO a -Bad. 

Das Ozetbad wirkt als ein milderer Hautreiz größtenteils beruhigend, ist also 
indiziert bei den krankhaften Zuständen, bei denen die motorische Erregbarkeit 
gesteigert ist. Es empfiehlt sich zur Erhöhung des Muskeltonus bei Fällen von 
Hypotonie, bei schlaffen Lähmungen; dagegen ist es bei spastischen Paresen kontra¬ 
indiziert. Durch die Erzeugung einer objektiven Kälteempfindung gestattet es 
bei Krankheiten mit gesteigertem Stoffwechsel und vasomotorischen Störungen 
Badetemperaturen, die den gegen höhere Temperaturen empfindlichen Patienten 
noch angenehm sind. So ist das Ozetbad zur symptomatischen Behandlung der 
Basedowkranken geeignet, ebenso gegen Neuralgien, Neuritis und andere schmerz¬ 
hafte Zustände. Sein Haupteffekt beruht auf dem reaktiven Nachstadium in dem 
dabei auftretenden gesteigerten Aktivitätsgefühl. Aus diesem Grunde empfiehlt 
es sich in der Behandlung der funktionellen Neurosen. 

82) Das neueste Ehrlich-Hata-Präparat gegen Syphilis, von K. Alt (Münchener 
med. Wochen8chr. 1910. Nr. 11.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Allem Anschein nach sind Paralytiker noch Spirochätenwirte. Da aber das 
Quecksilber bei diesen Kranken oft versagt oder sogar schädlich wirkt, so müssen 
andere Mittel versucht werden. Hierzu dient die von Ehrlich angeregte „Therapia 
sterilisans magna“ mit Arsenpräparaten, d. h. die subkutane, einmalige Einverleibung 
einer sehr großen Dosis. Verf. hat bereits über günstige Erfahrungen mit Arso- 
phenylglycin berichtet und hat inzwischen weitere solche gemacht. Von 121 Kranken 
mit positiver Wassermannscher Reaktion haben 20 dieselbe ganz verloren und 
und bei 13 wurde sie deutlich schwächer. In einigen auf den Stoffwechsel genau 
untersuchten Fällen dokumentierte sich auch eine günstige Beeinflussung des 
Lezithinstoffwechsels. Zeigte schon das Arsophenylglycin nicht die vom Atoxyl 
und Arsazetin her bekannten, gefährlichen Nebenwirkungen aufs Auge, so wurden 
irgendwelche Schädigungen noch weniger bei dem neuen Präparat, einem Dioxydi- 
amidoarsenobenzol, beobachtet. Von 18 Kranken mit Wassermannscher Reaktion 
verloren 2 dieselbe gänzlich und 5 zeigten eine Abnahme. Auf Veranlassung des 
Verf.’s wurde von dermatologischer Seite das neue Mittel bei frischer Syphilis 
erprobt und bewirkte „geradezu verblüffende Behandlungserfolge". 

Inzwischen hat Alt über weitere Resultate anläßlich einer Diskussion in der 
Berliner medizinischen Gesellschaft (s. Berliner klin. Wochenschr. 1910. Nr. 27) 
Mitteilung gemacht: in 6 Fällen von Tabes wesentliches Zurückgehen der Be¬ 
schwerden, allgemeine Besserung, Gewichtszunahme, Zurückgehen der objektiven 
Symptome; bei syphilitischer Epilepsie erhebliche Besserung; eine auf syphilitischer 
Grundlage entstandene Geisteskrankheit bei einem Richter wurde zur vollständigen 
Heilung gebracht, so daß dieser wieder seinem Richteramte genügen konnte. In 
einer Diskussion in der Wiener Gesellschaft der Ärzte (Wiener klin. Wochenschr. 
Nr. 27) berichtet Dörr über wesentliche Besserungen in 2 Fällen von progressiver 
Paralyse nach 0,4 des Ehrlich-Hataschen Mittels. 

83) Erfahrungen und Erwägungen mit dem neuen Ehrlioh-Hatasohen Mittel 
bei syphilitischen und metasyphilitisohen Erkrankungen, von G.Tr eu p e 1. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. injizierte von dem Ehrlich-Hataschen Mittel 606 zumeist intraglutäal 
0,3 bis 0,5 g. Außer lokaler Reaktion und erhöhter Temperatur beobachtete er 
keine unangenehmen Nebenwirkungen, insbesondere nichts an den Augen. Die 
Ausscheidung des Arsens im Harn dauerte mindestens 12 bis 13 Tage. Die 
Wassermannsche Reaktion wurde nach der Injektion oft negativ, und zwar bis 
zum 60. Tage. Neurologisch interessieren besonders folgende 2 Fälle: 

I. 38 jähr. Fuhrmann; vor 4 Jahren Syphilis. Beiderseits Ptosis, Parese des 
linken Muse, intern, mit gekreuzten Doppelbildern. Apoplektiformer Insult mit 
Parese am linken Bein. Wassermann + . 0,3g des Ehrlich-Hataschen Mittels 
wird injiziert Arsenausscheidung vom 2.bis 14.Tag. Wassermann nach 38Tagen 
noch positiv. Die Lähmungserscheinnngen schwanden nach der Injektion bis auf 
geringe Reste. 

II. 42jähr. Schlosser. Vor 15 Jahren Syphilis. Paralysis incipiens (gesteigerte 
Patellarreflexe, entrundete Pupillen, Silbenstolpern, psychische Störungen, Lympho¬ 
zytose im Lumbalpunktat, Wassermann +). Injektion von 0,32 g. Wasser¬ 
mann nach 90 Tagen noch positiv. Die psyohischen Störungen vorübergehend 
deutlich gebessert. 

84) Über unerwünschte Nebenerscheinungen nach Anwendung von Di« 

oxydiaminoarsenobenzol (606) Ehrlioh-Hata, von Boha« und Sobotka. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter 14 Fällen beobachteten die Verff. in 3 Fällen folgende bedenkliche 
Nebenerscheinungen: 

I. 24 jähr. Soldat. Nach intraglutäal er Injektion von 0,65 g des Präparats 
(in 53 ccm Lösung), abgesehen von heftigen Schmerzen, Oehunfähigkeit usw., 
dauernde Stuhlverstopfung (ohne Tenesmus), durch 7 Tage absolute Harnverhaltung. 
Der durch Katheter entleerte Harn ergab an einigen Tagen Albumen. 10 Tage 
nach der Injektion: Lichtreaktion der Pupillen wenig lebhaft, Bauchdeckenreflex 
links sehr schwach, Patellarsehnen- und Achillessehnenreflex 0. 

II. 40 jähr. Mann. 0,5 g Präparat in 29 ccm Gesamtflüssigkeit. Darnach voll¬ 
ständige Harnverhaltung durch (bis zur Publikation noch anhaltend) 9 Tage; sehr 
heftiger Mastdarmtenesmus. Patellarsehnenreflexe, Kremaster- und Bauchreflexe 0. 
Außerdem Schmerzen, Gehunfähigkeit durch mehrere Tage. 

III. 21 jähr. Mädchen. 0,3 g Präparat in 35 ccm Lösung. Wieder Stuhlverstopfung 
mit quälendem Tenesmus. Am 3. Tage ^Harnverhaltung. Patellarsehnenreflex links 
schwach, rechts 0. Bauchreflex beiderseits 0. Eiweiß schwach positiv. 

(Die Verff. bemerken hierzu, daß der Status nervoBUS freilich vor der Behand¬ 
lung nicht geprüft worden war.) Die Schur-Zaksche Nierenprobe ergab eine 
höchst ausgesprochene Niereninsuffizienz. 

Die Verff. erinnern daran, daß auch beim Atoxyl Harnverhaltung beobachtet 
worden war (Fälle von Brenning-Wälsch), möglicherweise sei an derlei Neben¬ 
erscheinungen eine ungleichmäßige Beschaffenheit des Präparats schuld, wohl auch 
persönliche Disposition, da andere Patienten derselben Serie dergleichen Symptome 
nicht geboten hatten. 

Bemerkenswert ist endlich, daß die Dosis von 0,3 g, welche bei der 3. Patientin 
unangenehm gewirkt hatte, die überhaupt kleinste von Ehrlich empfohlene ist. 
86) Nachtrag zu der Mitteilung: Über unerwünschte Nebenerscheinungen 

nach Anwendung von Diozydiaminoarzenobenzol (606) Ehrlioh-Hata, 

von Bohaö und Sobotka. (Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 31.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Die weitere Beobachtung ergab: 

Fall I. Gebrauchsfähigkeit der Beine noch immer nicht völlig hergestellt. 
Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex im Liegen nicht auslösbar; im Sitzen 
starkes „Spannen“ nicht auszuschalten. Bauchreflexe beiderseits lebhaft. 
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Fall II. Hsrnveihallung am 11. Tage beendet, 2 Tage später auch Teneßmus 
des Mastdarms. Patellarsehnenreflex im Liegen nicht, im Sitzen eben gerade aus- 
lösbar. Bauchreflexe normal. Kremasterreflex sehr schwach. 

Fall III. Patellarsehnenreflex im Liegen nicht, im Sitzen normal auslösbar. 

Bezüglich der Reflexe meinen nun die Verff., daß wahrscheinlich, wenn nur 
die geeignete Körperstellung hätte herbeigeführt werden können, die Reflexe zu 
jeder Zeit auszulösen gewesen wären. Das mindert aber nicht die Bedeutung des 
Symptomes der Harnverhaltung und des Tenesmus. 

Dem Einwand einer einfachen Methylalkoholvergiftung gegenüber verweisen 
die Veiff. u. a. auf die Lehrbücher von Robert und v. Jaksch (über Intoxi¬ 
kationen), wonach der Methylalkohol erfahrungsgemäß überhaupt keine Erschei¬ 
nungen von der Art der vom Veiff. beobachteten hervorbringt. 

Anhangsweise berichten die Verff. über vier Luesrezidive trotz eingeleiteter 
Ehrlich-Hata- Therapie. 

86) Über BlasenBtörungen nach Anwendung des Präparates 600. Erwiderung 

auf den Artikel von Dr. Karl Bohac und Dr. Paul Sobotka, von Ehrlich. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 31; 8. vor. Ref.) Ref,: Pilcz (Wien). 

Verf. bemerkt, daß von den gleichen Operationsnummern, wie sie in Prag 

verwandt wurden, weitere 132 Röhrchen versandt worden waren (an Rille, Leipzig, 
Spiethoff, Jena, u. a.) Alle diese meldeten auf Anfrage, daß die von B. und S. 
beschriebenen Störungen nie beobachtet wurden; im selben Sinne telegraphierte an 
Verf. auf Anfrage Alt (Uchtspringe), Doerr (Wien), Neisser (Breslau) u. a. 

Es folgt hieraus, daß die von B. und S. beobachteten Störungen weder mit 
dem Präparate 606 als solchem Zusammenhängen, noch daß die speziellen Operations¬ 
nummern verdorben waren. Es müssen daher Fehlerquellen in der Herstellung 
der Lösung oder der Applikation Vorgelegen haben, und dürfte es sich um eine 
schädigende Wirkung eines vielleicht nicht ganz reinen Methylalkohols gehandelt 
haben. 

87) Beobachtungen an 503 mit Dioxy-dlamido-Araenobenzol behandelten 

Krankheitsfällen, von Wechselmann. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 32) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus dieser Arbeit seien folgende Sätze hervorgeboben: 

.,2 Fälle von zerebraler Lues mit Tumorbildung vertrugen trotz schwerer 
Symptome, ebenso wie 2 Fälle von frischer und ein Fall von einige Wochen alter 
luetischer Apoplexie, den Eingriff vorzüglich, und die drei letzten Fälle wiesen 
sehr deutliche Besserung auf.“ „Auch bei einigen Fällen von Tabes war eine 
schnelle Besserung der Pupillenstarre deutlich erkennbar. Überhaupt sind Tabiker 
sehr zufrieden.“ „Ob es sich in diesen Fällen um wirkliche objektive und dauernde 
Erfolge handelt oder nur die suggestive und stark exzitierende und roborierende 
Wirkung des Mittels eine Rolle spielt, kann ich noch nicht entscheiden. Dies 
gilt ebenso von den in Anfangsstadien der progressiven Paralyse von den Patienten 
und deren Angehörigen angegebenen Besserungen.“ „Eine Blasendetfusorlähmung 
und bei 90 in den verschiedensten Tagen nach der Injektion untersuchten Patienten 
eine Aufhebung der Patellarreflexe ist nie zu konstatieren gewesen.“ Bei den 
parasyphilitischen Affektionen sei der Versuch der Behandlung in gewissen Grenzen 
gerechtfertigt. 

III. Mitteilung an den Herausgeber. 

In Nr. 15 d. Centr. (S.830) findet sich ein Referat Bielschowskys (Breslau) 
über meinen Aufsatz: „Zum „Nil nocere“ in der Neurologie.“ Ich habe mich nie 
gegen Referate gewandt, die Kritik an einer meiner Arbeiten übten. Aber da, wo 
es sich um eine einfache Inhaltsangabe bzw. eine kurze Zusammenfassung des 
dem Referenten als wesentlich Erscheinenden handelt, darf das Tatsächliche nicht 
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falsch wiedergegeben werden, weil dos zu bösen Konsequenzen fuhren kann. Diesen 
Fehler macht Bielschowsky, indem er sagt: „Ferner warnt er (Oppenheim) 
vor den Schlösserschen Alkoholinjektionen bei Neuralgien des Trigeminus“ usw. 
Davon ist in meinem Aufsatz durchaus nicht die Bede. Ich erwähne nur die 
ungünstigen Nebenwirkungen, die dieses Verfahren mit sich bringen kann, bin 
aber weit davon entfernt, vor seiner Anwendung bei Neuralgie sensibler Nerven 
zu warnen, bin sogar ein Anhänger der Methode, wenigstens soweit es sich um 
die peripherische Injektion handelt. Was sollen nun aber die Arzte, die auf mein 
Urteil etwas geben und sich mit der Lektüre von Referaten begnügen müssen, 
aus einer derartigen Darstellung entnehmen? 

In derselben Nummer (S.840) wird über einen Vortrag Curschmanns referiert, 
der sich mit der Lumbalpunktion beschäftigt. Hier heißt es: „Nicht nur für die 
epidemische Meningitis, wie Oppenheim meint, sondern für alle Formen der 
akuten Meningitis ist die Lumbalpunktion von wesentlicher therapeutischer Be* 
deutung“ usw. 

Hätte der verehrte Autor sich nur die Mühe genommen, die fünfte Auflage 
meines Lehrbuchs daraufhin durchzusehen, so würde er bei allen Formen der 
Meningitis (besonders auch der Meningitis serosa) den therapeutischen Wert der 
Lumbalpunktion deutlich hervorgehoben gefunden haben. 

Wir haben ja unter den wirklichen Lücken unseres Wissens und den Mängeln 
unserer Leistungen genug zu leiden, als daß es uns erwünscht sein könnte, noch 
mit Fehlern belastet zu werden, die wir nicht gemacht haben. 

H. Oppenheim. 


IV. Vermischtes. 

Die IV. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte findet am 
6., 7. und 8. Oktober 1910 in Berlin statt. 

Referate: 1. Über die neueren Fortschritte in der topischen Diagnostik der Erkran¬ 
kungen des Pons und der Oblongata. Ref.: Wallenberg (Danzig) und Marburg (Wien). — 
2. Die Pathologie und Therapie der nervösen Angstzustände. Ref.: H. Oppenheim (Berlin) 
und A. Hocbe (Freiburg i/B). Zur Diskussion gemeldet: Trömner. 

Angemeldete Vorträge und Demonstrationen: 1. Victor Horsley (London, 
Ehrenmitglied): Operative versus expectant treatment in diseases of the nervous system. — 
2. Max Rothmann (Berlin): Zur Funktion des Kleinhirns. Demonstration: Der Hund ohne 
Großhirn. — 3. Minkowski (Berlin): Zur Physiologie der kortikalen Sehsphäre. — 4. Pfeifer 
(Halle a/S.): Zur Lokalisation der motorischen und sensorischen Aphasie (mit Projektionen). 

— 5. L. Mann (Breslan): Über die diagnostische Verwertbarkeit des galvanischen Schwindels. 

— 6. Sänger (Hamburg): Die Genese der Stauungspapille. — 7. v. Niessl - Mayendorf 
(Leipzig): Die Tumordiagnose in den Zentralwindungen (mit Demonstrationen). — 8. L. Bruns 
(Hannover): Lassen sich Beziehungen zwischen dem anatomischen Bau der Hirntumoren und 
der Häufigkeit und Art der bei ihnen vorkommenden psychischen Störungen nachweisen? — 
9. Alfred Boettiger (Hamburg): Passagere Symptome bei Hirntumoren. — 10. Fedor 
Krause (Berlin): Beitrag zur Pathologie der Sprache und Schrift. — 11. H. Vogt (Frank¬ 
furt a/M.): Schwankungen des Hirnvolumens als Ursache von Krankheitserscheinungen. — 
12. Max Nonne (Hamburg): Serologisches zur multiplen Sklerose. — 13. Förster (Breslau): 
Über die Beeinflussung spastischer Lähmungen dnreh Resektion hinterer Rückenmarks- 
wurzeln. — 14. A. Fuchs und M. Schacherl (Wien): Experimentelle Rückenmarkstraumen. 

— 15. E. Redlich (Wien): Thema Vorbehalten. — 16. Herrn. Schlesinger (Wien): Zur 
Klinik des „intermittierenden Hinkens“. — 17. O. Maas (Buch bei Berlin): Zur Kenntnis 
der familiären Nervenkrankheiten. — 18. Im melmann (Berlin, a. G.): Bedeutung der Röntgen¬ 
strahlen für die Diagnostik der Nervenkrankheiten (mit Demonstrationen). — 19. R. Hatschek 
(Gräfenberg): Zur vergleichenden Psychologie der Angstaffekte. — 20. Aschaffenburg 
(Köln): Die Bedeutung der Angst für das Zustandekommen des Zwangsdenkens. — 21. Stransky 
(Wien): Zur Kenntnis depressiver Angstzustände und ihrer forensischen Bedeutung. — 
22. A. Eulenburg (Berlin): Über pathologische Schlafzustände. — 23. Trömner (Ham¬ 
burg): Zur Pathologie einiger Schlafstörungen (Enuresis nocturna. Somnambulismus usw.). — 
24. Emil Raimann (Wien): Herzstörungen bei Neurosen. — 25. Friedländer (Hohe 
Mark): Psychoneurose und Diabetes insipidus. — 26. A. FuchB (Wien): Experimentelle Unter¬ 
suchungen über Krämpfe. — 27. W. Alexander (Berlin): Weitere Eifahrungen über die 
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Behandlung von Neuralgien, besonders des Gesichts, mit Alkoholinjektionen. — 28. L.Hirsch- 
laff (Berlin): Über Ruheübungen und Ruheübungsapparate. — 29. WilLW.Graves (StLouis): 
Über eine häufig vorkommende Anomalie am Schulterblatt. — Die sogen. „Scaphoid-scapula“ 
(mit Lichtbildern). — 30. Minor (Moskau): Thema Vorbehalten. — 81. A. Schüller (Wien): 
Thema Vorbehalten. 

Die wissenschaftlichen Sitzungen finden am 6. und 7. Oktober im Physiologischen 
Institut, Hessische Straße 3/4, statt. 

Mittwoch, 5. Oktober, von 8 Uhr abends an, zwanglose Zusammenkunft und Begrüßung 
im Hötel de Russie, Georgenstr. 21. 

Donnerstag, 6. Oktober, abends 7 Uhr: Gemeinsames Festmahl im Hotel Kaiserhof. 


Für die 82. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte zu Königsberg 
vom 18. bis 24. September 1910 sind bei der Abteilung für Psychiatrie und Neurologie 
folgende Vorträge angemeldet (Sitzungsraum: Universität. Verpflegungsstättc: Zentralhotel, 
Bierrestaurant): 1. Barany (Wien): Untersuchungen des Vestibularapparates und ihre prak¬ 
tische Bedeutung. — 2. Bol dt (Graudenz): Das degenerative Irresein ira Rahmen der Straf¬ 
haft. — 3. Bonhöffer (Breslau): Referat über das Irresein der Entarteten. — 4. Bräune 
(Conradstein): Beitrag zur Behandlung der Epilepsie. — 5. Brock er (Conradstein): Prognose 
der Unterformen der Dementia praecox. — 6. Bychowski (Warschau): Zur funktionellen 
Korrelation der Drüsen mit innerer Sekretion (mit Demonstration von Präparaten). — 
7. Fischer (Prag): Die Klinik und pathologische Anatomie der Presbryophrenie (mit De¬ 
monstrationen).— 8. Gutzmann (Berlin): Überdie Untersuchung und Einteilung der dys- 
arthrischen Sprachstörungen. — 9. Halbey (Ückermünde): Blut- und Herztätigkeit bei 
Dementia praecox (mit besonderer Berücksichtigung des Blutdruckes). — 10. Hallervorden 
(Königsberg): Die persönliche Wechselwirkung in Psychologie und Ps} r cbopathologie. — 

11. Higier (Warschau):. Tay-Sachssche familiäre Idiotie und verwandte Zustände. — 

12. Hüfler (Chemnitz): Über Lucida intervalla.— 13. Isserlin (München): Untersuchungen 
über den Ablauf von Willkürbewegungen. — 14. Ketz (Conradstein): Erfahrungen mit 
geisteskranken Verbrechern. — 15. Kispert (Reutti b/Neu-Ulm): Die Psyche ist eine Energie¬ 
form und die Sinnesorgane sind EnergietranBformatoren. — 16. Krömer (Conradstein): 
Irrenanstalten und Nervenbeilstätten. — 17. Krön (Berlin): Über vikariierenden Muskelersatz 
(mit Lichtbildern). — 18. Liepmann (Berlin): Über Pseudobulbärparalyse (mit Demon¬ 
strationen). — 19. Mingazzini (Rom): Über klinische und pathologisch-anatomische Unter¬ 
suchungen über Aphasie. — 20. v. Niessl-Mayendorf (Leipzig): Zur Mechanik der Gefühle. 
— 21. Psychiatrische Klinik (Königsberg): Demonstrationen. — 22. Raecke (Kiel): 
Geistesstörungen und Kriminalität bei Jugendlichen. — 23. Reichardt (Würzburg): Über 
Hirnmaterie. — 24. Rosenfeld (Straßburg): Die Bedeutung von Zirkulationsstörungen 
für die Ätiologie psychischer Störungen. — 25. Schwarz (Riga): Über Meningitis carci- 
nomatosa. — 26. Tiling (Rothenburg b/Riga): Zur Psychologie der Degenerierten. — 
27. Wollenberg (Straßbarg): Referat über die Bedeutung des Vorentwurfs zum Strafgesetz¬ 
buch für die ärztliche Sachverständigentätigkeit. 

Barany (1) ist für eiDe Gesamtsitzung der medizinischen Abteilung bestimmt. 

Dienstag, den 20. September d. J., Nacbm. 8 Uhr: Gemeinschaftliche Sitzung in der 
Universität mit den Abteilungen für Ophthalmologie, innere Medizin, pathologische Anatomie. 
Referatthema der ophthalmologischen Abteilung: Netzhautblutungen. 

Mittwoch, den 21. September d. J., Nacbm. 3 Uhr: Sitzung in der Universität mit der 
Abteilung für gerichtliche Medizin. 1. Referat Wollenberg (Straßburg) mit Kohlrausch- 
Königsberg (Strafrecht) und Lochte-Göttingen (gerichtliche Medizin). —Vorträge: Hüfler 
(Chemnitz), Ketz (Conradsteinj, Raecke (Kiel). 


Die Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen findet in 
diesem Jahre am 28. Oktober in Dresden statt. 


V. Personalien. 

Der Senior der rheinischen Psychiater, Herr Geheimrat Pelman (Bonn), feierte am 
10. August sein 50jähr. Doktoijubiläum. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzgbb & Wittig in Leipzig. 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Pro! K Mendel. 
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Dr. Kurt Mendel. 

Nennnndzwanzigster Jahrgang, 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1910. 1. September. _ Nr. 17. 

Inhalt I. Originalmitteilungen. 1. Über die aufsteigende Degeneration nach Quer¬ 
schnittsunterbrechung des Rückenmarks (Tractus spino-cerebellaris posterior, Tractus spino- 
olivaris, Tractus spino-thalamicus), von Kurt Goldstein. 2. Arteriitis acuta mit intermittieren¬ 
dem Hinken, von Heinrich Higier. 3. Über eine neue Eiweißprobe für die Cerebrospinal- 
tlüssigkeit, von Privatdozent Dr. K. Pandy. 

II. Referate. Anatomie. 1. Zur Morphologie und zur Entwicklung des Nucleus 
intercalatus, von Luna. — Physiologie. 2. Gehirn und Sympathicus. I. Mitteilung von 
Karplus und Kreidl. 3. Die Beteiligung des sympathischen Nervensystems an der Kopf¬ 
innervation, von Müller und Dahl. 4. Sülle alterazioni delle cellule nei ganglii del sistema 
nervoso simpatico in seguito ad inalazione di cloroformio. Ricerche sperimentali ed isto- 
logiche, per Gentile. — Pathologische Anatomie. 5. Sur Phistologie du sympathique 
solaire daos differentes maladies mentales, par Obregia et Pitulescu. 6. Über ein Ganglio- 
neurora des Sympathicus, von Wegelin. — Pathologie des Nervensystems. 7. Ein 
Fall von Schläfenschuß mit Lähmung des Augensymjjathicus, von Cords. 8. Les dissociations 
du syndröme de Claude Bernard-Horner selon le siege des lesions, par Laignel-Lavastine et 
Cantonnet. 9. Localized facial sweating, by Wende and Busch. 10. Über Störungen im 
Sympathicus und deren Beziehungen zu den Psychoneurosen, von Kyri. 11. Über Akro* 
parästhesien, von Trespe. 12. Zur Kenntnis der Raynaudschen Krankheit, von v. Hoesslin. 
13. Über Ravnaudsche Krankheit, von Skop. 14. Über vasomotorisch-trophische Störungen 
im Anschluß an die Beschreibung eines Falles von Raynaud scher Erkraukung, von Phleps. 

15. Über symmetrische Gangrän der Extremitäten (Raynaudsehe Krankheit), von Geiseier. 

16. Gangrene symetrique des extremitds d’origine radiculaire probable, par Gilbert et Villarei 

17. Zur Prophylaxe und Therapie drohender Fingergangrän bei Raynaud scher Krankheit, 
von Noesske. 18. Raynauds disease with the hitherto undescribed complication of inter- 
mittent achylia gastrica, by Friedman. 19. Über angiosklerotische Gangrän bei jugendlichen 
Individuen, von Michels. 20. Über spontane Gangrän bei Jugendlichen, von Schmiz. 21. Is 
thrombo-angiitis obliterans related to Raynauds .disease and erythromelalgia? by Buerger. 
22. On intermittent claudication, by Greig. 23. Über atypische Formen und Komplikationen 
der arteriosklerotischen und angiospastischen Dysbasie, von Curschmann. 24. Claudication 
iotermittente de la moölle epiniere, par Long. 25. A case of Henochs purpurn associated 
with angioneurotic oedema, by Don. 26. Variete de trophoedeme acquis chez une femme 
ovariotomisee, goitreuse et alidnee, par Ramadier et Marchand. 27. Über einen Fall hypnotisch 
erzeugter Blasenbildung, von Heller und Schulz. 28. A case of Dercums disease, by Mc Mullan. 
29. Report of a case of adiposis dolorosa showing imperfect development of the ribs and 
vertebr&e, by Price and Hudson. 30. Contributo allo studio clinico della sindrome di Dercum 
(Adiposis dolorosa), per Fumarola. 31. Über einen Fall von Sklerodermie, von Liats. 
32. Sclerodermie et asphyzie symetrique des extremites, par Turrettini. 33. La sclerodermie 
dans le goitre simple, par Klippel. 34. Über die Beziehungen der Sklerodermie zur Tuber¬ 
kulose, von Reines. 35. Rhumatisme chronique deformant. Sclerodermie. Tuberculose, par 
Decloux. 36. Zur Kenntnis seltener infektiöser Mononeuritiden, von Schlippe. 37. Paralysic 
assoctee bilaterale de la VI« et de la VII« paire ä evolution successive ou serpigineuse; 
hemispasme facial residuel, par Ricaldoni. 38. An isolated neuritis of a sensory filament 
of a peripheral nerve-trunk, by Gordon. 39. Beitrag zur Frage der von Gelenkaffektionen 
fortgcleiteten Neuritis, von Hezel. 40. Polinevrite ricorrente a tipo motorio, per Piazza. 
41. Note on the early Symptoms and diagnosis of peripheral neuritis, by Williamson. 42. Über 
•die Erkrankung des Zentralnervensystems bei Polyneuritis degenerativa, von Herzog. 43. Syn 
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dröme polynövritique dans Puleöre gastrique, par Klippel et Pierri-WeiL 44. Des vomisse- 
ments incoercibles de la grossesse dans leurs rapports avec les lösions du Systeme nerveux, 
par Dufour et Cottenot. 45. La polynevrite gravidique, par Dustin. 46. Pojyneuritis nnd 
Korsak off sehe Psychose bei Koli-Pyelitis in der Gravidität von Semon. 47. Über die Neu¬ 
ritis puerperalis und die Luxatio paralytica iliaca sowie deren Folgezustande, von Ebstein. 
48. Polyneuritis posttyphica mit Diplegia facialis, von Mancini. 49. Polyneuritis posttyphosa. 
Pseudotabes, von Vanysek. 50. Amyotrophische Neuritis als Folge des Typhus, von Ytny- 
sek. 51. Note on alcohol in relation to multiple neuritis, by Bury. 52. £in Fall von rein 
sensibler Polyneuritis alcoholica, von Pelz. 53. A propos d'uu cas de nevrite diabetique, 
par Rimbaud. 54. Ein Fall von Kupferneuritis, von Auerbach. 55. Zur Symptomatologie 
der Polyneuritis senilis, von Auerbach. 56. A case of multiple plexiform neuroma associated 
with brown pigraentation of the overlying skin, by Reynolds. 57. Ein Fall von Neurofibro¬ 
matose der spinalen Nervenstämme mit den ungewöhnlichen Symptomen der myatrophischen 
Myotonie, von Lorenz. 58. Herpes zoster ophthalmicus mit gleichseitiger isolierter Abdu- 
zenslähmung, von Langenhan. 59. Generalized herpes, by Schamberg. 60. Ein Fall von 
Herpes zoster intercosto-humeralis, von Krumbholz. 61. Paroxysmal tachycardia disappearing 
after an attack of herpes zoster, by Turner. 62. Pathologisch-anatomischer Befund bei einem 
Falle von Landry scher Paralyse, von Stilling. 63. Über das Verhältnis der Landryschen 
Paralyse zur akuten Poliomyelitis, von Nilsen. 64. Paralysie de Landry d'origine tuber- 
culeuse, par Poncet. 65. Landry sehe Paralyse angeblich durch Erkältung entstanden und 
als Unfallfolge anerkannt, von Schönfeld. 66. Landry sehe Paralyse als Unfallfolge anerkannt, 
von Schelenz. 67. A case of Landry s paralysis: recovery, by Cattle. 68. Syndrome de Landry 
ä forme de meningo-myelite aiguö diffuse evoluant chez un malade paludeen et saturnin, 
lymphocytose du liquide cephalo-rachidicn, guerison rapide en quelques jours, par Dumolard 
et Flottes. 69. Beiträge zur pathologischen Anatomie des Nervensystems und des Muskels 
bei Beri-Beri, von Aoyagf. 70. Pellagra, epilessia e mericismo, per Muratori. — Psychiatrie. 

71. Über die an der Kolozsvärer Irrenklinik beobachteten rellagrapsychosen, von Zsakö. 

72. Geistesstörung bei Leprakranken, von Moreira. 73. Les troubles mentaux dans la 
lepre. L'etat psychique habituel des lepreux, par Beurmann et Gougerot. 74. Über Malaria¬ 
psychosen, von Bethge. 75. Über Lyssapsychosen, von Csordäs. 76. Die symptomatischen 
Psychosen im Gefolge von Infektionen und inneren Erkrankungen, von Bonhoeffer. — 
Forensische Psvchiatrie. 77. Das Verbrechen, seine Ursachen und seine Bekämpfung, 
von Lochte. 78. Cranio di delinquente con proces.^o paraxnastoideo, per de Biasio. 79. Zur 
forensischen Beurteilung Marineangehöriger, von Mönkemöller. 80. Ergebnisse der psychia¬ 
trisch-neurologischen Untersuchung der in den Anstalten befindlichen, über 14 Jahre alten 
Fürsorgezöglinge Westfalens, von Rizor. 81. De l'etat mental des vagabonds et mendiauts 
au point de vue medico-legale, par Auszterveil. 82. Ein Fall von Mord aus Verfolgungswahn, 
von Rosonbach. 83. Über paranoide Zustände bei geisteskranken Zuchthäuslern, von Landau. 
84. Pseudologia phantastica und Simulation, von Becker. 85. Über Simulation von Simu¬ 
lation bei Geisteskranken, von Ermisch. 86. Menstruationspsvchose und Strafgesetz; 
Menstruation und Selbstmord, von Slavfk. 87. Bemerkungen zu dem Vorentwurf zu einem 
deutschen Strafgesetzbuch, von Juliusburger. 88. Bemerkungen zu dem Vorentwurf zu einem 
deutschen Strafgesetzbuch, von Cramer. 89. Psychiatrische Bemerkungen zum Vorentwurf 
des deutschen Strafgesetzbuches, von Wilmanns. — Therapie* 90. Über Arsenbehandlung 
organischer Nervenkrankheiten, von Willige. 

III. Bibliographie. Ludwig Türcks gesammelte neurologische Schriften, heraasgegeben 
und eingeleitet von Prof. Max Neuburger. 

IV. Aus den Gesellschaften. Societe de neurologie de Paris.—SocietS de psychiatrie de Paris. 

V. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Mai bis 30. Juni 1910. 

VL Vermischtes. 


L Originalmitteilungen. 


[Aus der Kgl. psychiatr. Klinik zu Königsberg i/Pr. (Direktor: Prof. E. Meyer) und 
dem Neurolog. Institut zu Frankfurt a/M. (Direktor: Prof. Edingbb).J 

1. Über die aufsteigende Degeneration nach Querschnitts¬ 
unterbrechung des Rückenmarks (Tractus spino-cerebellaris 
posterior, Tractus spino-olivaris, Tractus spino-thalamicus). 

Von Kurt Goldstein. 

Die aufsteigende Degeneration nach Querschnittsunterhrechung im Bücken, 
mark betrifft, wenn wir von den kurzen Bahnen abseheo, drei Gebiete: die 
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Hinterstränge, den äußeren Teil der Seitenstränge und einen kleinen Bezirk in 
den Vordersträngen. Während der Verlauf der ansteigenden Bahnen in den 
Hmteraträngen und in den Seitensträngen — wenigstens soweit sie zum Klein¬ 
hirn ziehen — auch beim Menschen gut bekannt ist, sind unsere Kenntnisse 
über die weiteren im Seitenstrang and die im Vorderstrang emporziehenden 
langen Bahnen besonders beim Menschen noch keineswegs gesichert Dies ver¬ 
anlaßt mich, über meine Untersuchungen an 2 Fällen von umschriebener 
Büokenmarkserkranknng, bei denen die langen aufsteigenden Bahnen sich mit 
der Marchi-Methode sehr schön verfolgen ließen, zu berichten. 

Es handelt sich um einen Tumor in der Lumbalansohwellung und einen 
Tumor des unteren Halsmarkes. 1 Auf eine genauere Darstellung der Befunde 
im Zusammenhang verzichte ich, möchte nur hervorhebeD, daß im ersten Falle 
das II. Lumbalsegment, im zweiten das untere Halsmark die höchsten von der 
Lokalerkrankung ergriffenen Gebiete waren. Die Einzelheiten der Degenerations¬ 
felder werde ich bei Behandlung der einzelnen Bahnen besprechen und verweise 
im übrigen auf die Abbildungen. Da die Degenerationsbilder in beiden Fällen 
sich völlig gleichen, gebe ich nur die Bilder des einen Falles und werde mich 
nur auf diesen beziehen. 

I. Die Hinterstrangbahnen und die spino-cerebellaren Bahnen. 

Was die Hinterstrangbahnen und die spino-cerebellaren Bahnen betrifft, so 
haben meine Befunde im wesentlichen das Bekannte bestätigt — bis auf einen 
Punkt, auf den ich deshalb näher eingehen will. 

Nach seinen Untersuchungen an menschlichen Föten bat Edixgeb* im 
Jahre 1885 angenommen, daß zwischen den Hintersträngen, im besonderen den 
Goiii/schen Strängen und dem Querschnittsfelde der gleichseitigen Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahn, eine direkte Verbindung in den Fibrae arciformes externae 
posteriores bestehe. 

In den Fibrae arciformes externae anteriores vermutete E. einen Kleinhirn¬ 
zuwachs aus dem Hinterstrang der gekreuzten Seite, der seinen Weg durch die 
Olivenzwischenschicht nimmt; allerdings sei diese Verbindung nicht mit Sicher¬ 
heit nachzuweisen. 

Diese Annahme ist nicht unwidersprochen geblieben. Noch in demselben 
Jahre hat sich Flechsig 3 auf Grund ebenfalls entwicklungsgeschichtlicher Be- 
funde gegen eine direkte Fortsetzung von Fasern der Hinterstränge ins Klein¬ 
hirn auf dem Wege der hinteren äußeren Bogenfasern ausgesprochen, während 
er die EDiNOEB’sche Annahme in bezug auf die Bedeutung der Fibrae arciformes 


1 Der eine Fall stammt ans unserer Klinik, der andere ans dem Neurolog. Institut zu 
Frankfurt a/M. Herrn Prof. Meter and Herrn Prof. Edinger möchte ich auch an dieser 
Stelle herzlich für die Überlassung des Materiales danken. 

* L. Edingeh, Zur Kenntnis des Verlaufes der Hinterstrangfasern in der Medulla oblon- 
gata und im unteren Kleinhirnschenkel. Neurolog. Centralbl. 1885. S. 78. 

* P. Flechsig, Über die Verbindungen der Hinterstränge mit dem Gehirn. Neurolog. 
CentralbL 1885. S. 97. 
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anteriores extemae bestätigt and weiter eine Endigung der gekreuzten Fasern in 
der Formatio reticularis beschreibt. Haben in der Folgezeit die meisten experi¬ 
mentellen Untersuchungen an Tieren — ich erinnere an die Arbeiten von Singer, 
J. Löwenthal, J. Wagneb. Tschebmark, van Gebuchten u. a. — eine 
direkte Fortsetzung von Hinterstrangfasern über die Oblongatakerne hinaus nicht 
nach weisen können — nur in vereinzelten Beobachtungen, wie z B. denen 
v. Monakow’s, ging die Degeneration vom Funiculus cuneatus direkt auf das 
Corpus restiforme über —, so haben im Gegensatz hierzu beim Menschen ver¬ 
schiedene Untersucher die Hinterstrangfasern mit der Marchi-Methode bei Quer¬ 
schnittsunterbrechungen (vgl. Schaffer, Hoche, v. Söldeb, PetbEn, Bümke, 
Bing, Souqueb et Mabinbsco) (bei Kompression der Cauda equina) bis in den 
dorsalen Bezirk des Corpus restiforme, zum Teil sogar bis ins Kleinhirn (Hoche. 
v. Bechtebew) verfolgen können. Immerhin hat die Annahme einer direkten 
Hinterstrang-Kleinhirnbahn noch keineswegs allgemeine Anerkennung gefunden; 
so schreibt z. B. Lewandowsky 1 erst kürzlich: „Es besteht keine Verbindung 
zwischen Hintersträngen und dem Kleinhirn auf dem Wege der Fibrae arcuatae 
oder auf sonst irgend eine Weise“ (S. 199).* 

Meine Beobachtungen lassen demgegenüber aufs eindeutigste eine Ein¬ 
strahlung sowohl aus dem. GoLL’schen wie Bubdach ’schen Strang in 
das Areal der Rückenmarks-Kleinhirnbahnen erkennen, mit denen sie 
wahrscheinlich — wenn das natürlich auch nicht mit absoluter Sicherheit zu 
sagen ist, weil sie ja nicht von den aus den Seitensträngen aufsteigenden Fasern 
zu unterscheiden sind — zum Kleinhirn ziehen. 3 Edinger, der an Föten 
arbeitete, hat nur von wenigen Fasern gesprochen. Es zeigt sich aber an meinen 
Degenerationspräparaten, daß hier ein ganzes System feiner Fasern vorliegt, die 
auf verschiedenen Wegen sowohl in die dorsale wie ventrale spino-cerebellare 
Bahn hineinziehen. Man kann dieses System von Fasern als Tractus spino- 
cerebellaris posterior zusammenfassen. Die Einstrahlung beginnt (Fig. 1) 
etwa in der Höhe der Schleifenkreuzung und ist bis etwa in die Gegend des 
Austrittes des N. vagus nach oben zu verfolgen. Sie nimmt nicht nur den Weg 
in den Fibrae arcuatae externae posteriores ganz an der Peripherie, sondern zu 
einem beträchtlichen Teil durch die Medulla hindurch teils dorsal, teils ventral 
von der absteigenden Trigeminuswurzel vorüberziehend, teils diese in der Quer¬ 
richtung oder schräg durchziehend. (Figg. 2 u. 8.) 

Man kann diese Fasern als Fibrae arcuatae mediales, und zwar supra-, 
infra- und transtrigeminales bezeichnen. 


1 Die Funktionen des zentralen Nervensystems. Jena 1907. 

* Vgl. auch Raubrb-Kopsch, Lehrbach der Anatomie. 1909. S. 198: „Die Fasern der 
Fascic. gracil. und euneat. finden sämtlich in den Nuclei gracil. and caneat ihr Ende.“ 

8 Lewandowsky bat in seinem Buch über die Leitungsbahnen dea Truncus cerebri die 
Beweiskraft der Fälle von Erkrankung der Funiculi poster. und lateral, für unsere Frage in 
Zweifel gesetzt; an unseren Präparaten sind jedoch die beiden Degenerationsfelder so scharf 
voneinander unterschieden, daß keinerlei Verwechslung möglich ist und die Einstrahlung der 
Hinterstrangfasern in das Corpus restiforme als absolut gesichert za betrachten ist. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 






^ ; • 
jj[/* i’fqpv'. 

iß >/ •* 


?Ü1+U 


Sfifc ti »iiierscfeaitt ilorcJi die Obluugata in der. Höhe der SckiiifonkreUisOnij. 


iS 
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/$§$«»/ d&u '^ß^sä^in ?,»iiu£ xbt- direkt*». BiitieriiiraugiuseT; 
^iiÄ^iebftttktett scheißen wfcli auch Fasern &«$ $m ä ridewt^Öfea 

Msotersirang btHzimristheii, wie eie auch schau Ruingeh uwi Fr.v#tw* »«: 
i.miiid iirtt eütwickUiu^s^cbiclifJi'JH't' t'jiri'iMichüDgeö bea<4nch««» inabet;. du 1 .* 
il>,: ventralen Partie- der Binteisträng* ziehe» Faseiu ja der SeJilcifsiukmetjife’ 
aul die andere Seite, mi) sich nach der KreUaüug. : einerseits venträi da* Pna- 
nudöoareal. luafcreisend, teile es viim-hbreeheuu ."(als .Fibrae an;. ext. aaterid^Jj 
atu Auöecraiidß 4er McäuUa dpfsaiwärtä iu 


dem spiaouerebellare« Bahnen zu 

l>eg*beü {tgL'i'ip, 1). : • 

::i.- TI.'" .'.^mo^iiviijri«» 

•' Ia ; deirtl&beft des denen sieb aus der diffusen aufetägep* 

de» Degetemtirm eift&ltm Stifinge abgre»^» lasse», ist .in den Vorder$ti$ 8 $& 
eüie %httiäüf 2 t{i{rfiijug' i $u fei^öacltteö,, die *ieh wenig dicht am Rande des Medütc- 
^p 3 . 1 t<fS. bis auni Areal dej ventrale.» Kie.diliifnhahö - ausdehöt. Höher hi; 
nimmt das ‘i»' rutfge» au SreüeaausdebuaGg av 

und tagetfc sieh Um eiben öieifegeiteii. Spalt in den Yorti*rUj|»gvfe 

hj«*f eine etwa dreieuVigc.::^aorielitiieM ifflitCtezeg Halsinarli) (FTgg.Ab».-&« 





Am tlhisrgang ds« föaoki^m»rf^«a isr <|blQij£fniÄ tjeg^ibt sieh der Zug, 
zwjscbwa Pyramide und Vorderhoriire& gviegea, von •iw Kdekt'Qinarksperipterie 
mehr üKsdiftirtfärts ins Rfiekeumark bioei», liegt ia'dejt BcshMfefikrettijÄag 

(Figg; Ö ii. 1) am lateralen übleres Bande des kaudalen Eßdeö; der Uöiereß Olive 
als gesßhlwsaeotÄ Bttodei median vom Lai^rAiietöv tu Ui*iieredi Ebepeumedian 
^k Trabtus ^j^tbB^ßüeu?, durcbbriobt daun diö obere KdtmnoJiTä iFieg. 2 
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Herzo«*’). Jitrnh dem Autöf ziebgti die: «legeatrietfeu Paaera des Heu/wt.g- 
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in der ()Ut®u^e»<S: - ftö«fci:^ka|i^)iii v 8^ lateral von dfer UliTe ?« »ioem Bändel, 
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Befunde zf der ÄooäJü»»}<;«iji:r ani# eigendem KATrvrtsSEBi^ X&MZ'mu* 
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Fig. 8t. ^nemcbnift durch <lie Obtougata in -ler Hain? des Acnstirusau-.tutte». 


Fasern entweder ij& zeütripmaler Biehtang haltend sein mösiseu^ oder aus eifawir 
proximal gelegenen Km stammen, der gesondert Ton dem Frspruagsgebiet der 
Drtikantehbabu (das mindestens bis in das <3*b.!et-’dies ;$(■ i rasch enkelfnßes'reiche» 
muß} im Gehirn gelegen ist. 

X*ch .dieser. Zosaai'meiist<ältteig.;;fe5»äiBO;' *ir bijsber äIs gesichert na* 
eine absteigend rerteulende Balm im ITaxvveo’sebeü Bfmdei be¬ 
trachten; ob auch '.«$1 : tfte £* berstammen, 

jf zweifelhaft. Im Lebdmeh von EmKCrKi?. Hciiyi ' steh aUcrdiags die Angabe, 


* Herzog, Joum. f. Pkjrcbc*). il- N«wi>. XV. HHO. S. iss. 

* A. Pick, Beitrag 
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daß der Zug aufwärts verlaufe, und auch Kopsch erwähnt in seiner neuen Auf¬ 
lage des RAUBEB’schen Lehrbuches (1909) eine Rückenmarks-Olivenbahn (S. 262) 
die „unlängst durch Untersuchungen im BECHTEBEw’schen Laboratorium ge¬ 
funden wurde“. Eine Originalmitteilung darüber aufzufinden ist mir jedoch 
nicht gelungen. 

Meine Fälle beweisen jedoch mit Sicherheit, daß das Hell- 
wEo’sche Bündel zum mindesten auch einen aufsteigenden Faser¬ 
zug enthält, der einen beträchtlichen Teil des Querschnittsareales dieser Bahn 
einnimmt und aus zarten Fasern besteht Man hat die Bahn immer für eine 
Verbindung derOlive mit dem Cervikalmark gehalten; meineUntersuchungen 
zeigen aber, daß der Ursprung des Bündels mindestens bis in das 
erste Lumbalmark herabreicht, da ich sie auch in dem Falle degeneriert 
fand, in dem die zur Degeneration führende Aftektion dieses Segment nicht nach 
oben überschreitet Das Ende der Hauptmasse der Fasern liegt in der 
Olive, so daß der Zug mit Recht als Tractus spino-olivaris bezeichnet 
werden kann. 

Über den Rest der Fasern, die noch weiter cerebralwärts ziehen, ist ebenso 
wenig auszusagen, wie über den genaueren Ursprung im Rückenmark. 

III. Tractus spino-tectalis et thalamicus. 

Daß ein großer Teil der Hinterwurzelfasern, nämlich derjenige, welcher in 
den Hintersträngen aufsteigt, nach Endigung in den bulbären Kernen als sekun¬ 
däre Bahn zum Thalamus gelangt, wissen wir seit den entsprechenden Unter¬ 
suchungen von Edingeb (1884), die von Flechsig im gleichen Jahre bestätigt 
wurden. Was aus dem Rest der Hinterwurzelfasern wird, der mehr oder weniger 
tief in das Rückenmarksgrau eindringt, blieb unbekannt, bis Edingeb 18S9. 1 * * 
gestützt auf Untersuchungen an Fischen, Fröschen und Katzenembrjonen, an¬ 
gab, daß aus den Zellen, wo diese Fasern irgendwie endeten, eine neue Bahn 
entspringe, die in der Comm. anterior zu den Vorderseitensträngen hinüber 
kreuzend, wahrscheinlich im Zwischenhirn ende. Schon 1890 gelang es Aüek- 
bach,* diese Kreuzung nach Verletzung des Hinterhorns degenerativ in dem 
Seitenstrang darzustellen, und seitdem hat die von Edikgeb Tractus spino-thala- 
micus genannte Bahn vielfache Bestätigung, namentlich auch an Degenerations- j 
Präparaten, gefunden. Mit ihr oder doch sehr benachbart verlaufen Fasern zu 
dem Vierhügeldache, die von Edingeb, Held u. a. beschriebenen Tractus spinc- 
tectales. 

Wallenbebg , 8 Kohnstamm , 4 5 van Gehuchten u.a. haben beim Kanincbeu. 
Mott® und Tooth 6 beim Affen außer den Eudigungen im Mittelhirn solche 

1 Edingeb, Anatom. Anzeiger. 1889. Nr. 4. 

* Auerbach, Anatom. Anzeiger. 1890. 

8 Wallenbebg, Neurolog. Centralbl. 1899. Nr. 18. 

4 Kohnstamm, Neurolog. Centralbl. 1900. Nr. 6 . 

5 Mott, Brain. 1895. 

6 Tooth, Brain. 1892. 
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bis hinauf ins Zwischenhim nachgewiesen. Schließlich bind auch beim Menschen 
gekreuzte Verbindungen zwischen Rückenmark und Mittel- bzw. Zwischenhim 
gefunden worden. 

Patbik 1 * hat wohl als erster ein entsprechendes Bündel als ventralem Teil 
des GowEBS’schen Bündels bis in die Vierhügelgegend nach Kompression im 
unteren Halsmark verfolgen können; ähnlich Hoche 3 nach Querschnittsunterbrechung 
im 9. und 10. Dorsalsegment. Nach v. Söldeb, 8 der den Zug genau beschrieben 
hat, verbleibt ein Teil der Fasern des GowEBs’schen Bündels, nach dem Abgang 
des Hauptzuges ins Velum medulläre, zerstreut in der lateralen Schleife, zieht 
ventral vom distalen Vierhügel ungefähr an jener Stelle durch, an der sich die 
laterale Schleife in die zwei den Vierhügelkern umfassenden Bündel spaltet, be¬ 
findet sich in der Höhe des proximalen Vierhügels im „Rest des Lemniscus late¬ 
ralis“. Die degenerierten Fasern verlaufen in ventro-lateraler Richtung ventral 
vom Corp. genicul. int. und lassen sich bis an die ventro mediale Begrenzung des 
Kerns ventralwärts verfolgen. Mit dem Auftreten des Centre mödian ist alle 
Degeneration verschwunden. Eine direkte Einstrahlung der degenerierten Fasern 
in einen der Thalamuskerne konnte er noch nicht nachweisen. 

Quensel 4 * hat die Bahn dann auch nach noch tiefer (im 9. und 10. Dorsal¬ 
segment) liegender Affektion degeneriert gesehen und sie bis in den hinteren Teil 
des Nucleus externus thalami verfolgt Ein Teil der Fasern kreuzte durch die 
Commissura posterior zur anderen Seite. 

Bumxe 6 hat die Fasern in ventralen Abschnitten des Sehhügels enden sehen. 

Die neueste Untersuchung über den Gegenstand stammt von Choboschko . 6 
Hier konnte die Degeneration sogar aus der Lendenanschwellung frontalwärts ver¬ 
folgt werden. Der Verlauf des Zuges selbst entsprach den bisherigen Angaben; 
einzelne Fasern gehen zu den hinteren Vierhügeln, vielleicht strahlen auch einige 
in das Corpus geniculatum internum ein. Das Ende findet der Zug weniger im 
Thalamus opticus als vielmehr im Putamen, in dem die Hauptmasse enden soll. 
Außerdem ließen sich Fasern bis in die Hirnrinde durch die innere Kapsel ver¬ 
folgen. Der letztere hochwichtige Befund bedarf natürlich dringend der Nach¬ 
untersuchung, denn es ist nicht mit absoluter Sicherheit zu Bagen, ob nicht doch 
retrograde Degenerationen das Bild beeinträchtigt haben (leider fehlen alle Ab¬ 
bildungen). Jedenfalls ist auffallend, daß auch in der Pyramidenbahn und im 
hinteren Längsbündel vom Rückenmark aufwärts degenerierende Fasern sich fanden. 
Ich habe in meinem Falle auf derartige Degenerationen besonders geachtet und 
möchte schon jetzt bemerken, daß meine Präparate keine Berechtigung geben, 
derartige aufsteigende Bahnen und auch nicht eine Fortsetzung der spinalen Bahn 
bis in die Rinde anzunehmen. 

Meine eigenen Beobachtungen ergaben folgendes über den Tractus spino- 
thalamicu8: 

Die Degeneration beginnt in dem diffusen Degenerationsfeld der Seiten¬ 
strange im 1. Lumbalsegmente. Sie ist hier von dem Degenerationsfeld der 
ventralen und dorsalen spino-cerebellaren Bahn nicht abzugrenzen (vgl. Figg. 4 , 

1 Patrik, Archiv f. Psych. XXV. 

1 Hoche, Archiv f. Psych. XXV. 

8 v. Sölder, Nearolog. Centialbl. 1897. 

4 Quensel, Neurolog. Ceutralbl. 1898. Nr. 11. 

6 Bumke, Neurolog. Centralbl. 1905. S. 627. 

6 Choroschko, Monatsschr. f. Psych. u. Ncurol. 1910. 
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5, 6). Wenn nja» : 3ic ßafeü rückläufig, vou oiäeü herolr uacb autea verfolgt, 
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Endigungen im Pulvinar oder in anderen Stellen des Thalamus sind nicht 
nachzuweisen, ebenso wenig eine Fortsetzung in die innere Kapsel und die 
Hemisphären. 

Danach handelt es sich um einen Faserzug, der im Lendenmark 
(od$r noch tiefer) entspringt, dann wahrscheinlich kreuzt und im 
andersseitigen Seitenstrang emporsteigt, in der Oblongata ventro- 
medial vom Tractus spino-cerebellaris ventralis liegt, in der Höhe 
des Velum medulläre posterius sich von diesem abzweigt und in 
das Gebiet der lateralen Schleife gelangt, um schließlich medio¬ 
ventral vom Corpus geniculatum mediale cerebralwärts zu ziehen 
und im ventralen Thalamusabschnitt sein Ende zu finden. 

Im wesentlichen stimmt dieser Verlauf mit den in der Literatur nieder¬ 
gelegten Beobachtungen überein und ist auch schon in dem Schema von 
Edingeb 1 so gezeichnet 

Die Existenz des noch nicht so recht anerkannten Faserzuges muß jetzt 
als völlig gesichert betrachtet werden. Bemerken möchte ich noch besonders, 
daß der Verlauf sich an den Präparaten der Fälle Bumke’s, deren Zeichnungen 
mir Herr Kollege Bumke in freundlichster Weise zur Einsicht überlassen hatte, 
ganz ebenso gestaltet. 

Hervorhebenswert ist zunächst der' tiefe Ursprung des Zuges, der nach 
meinen wie den Befunden Choboschko’s mindestens bis in das Lendenmark 
herabreicht Dann der wahrscheinliche Zuzug von Fasern aus den Hinter¬ 
strängen in der Medulla oblongata, auf den ich vorher hingewiesen habe. Schließ¬ 
lich die Endigungen. Diese haben wir im hinteren Vierhügel (Tractus spino- 
tectalis) und wahrscheinlich teilweise im gekreuzten, weiter im Corpus geni¬ 
culatum internum und Nucleus lateralis thalami (Tractus spino-thalamicus) 
zu suchen. 

2. Arteriitis acnta mit intermittierendem Hinken. 

Von Heinrich Higier in Warschau. 

W. Ebb veröffentlicht in der Münchener med. Wochenschrift (1910. Nr. 22) 
den von ihm am 29. Mai in der XXXV. Wanderversammlung der südwest¬ 
deutschen Neurologen und Irrenärzte in Baden-Baden gehaltenen Vortrag „Über 
eine eigenartige, bisher anscheinend nicht bekannte Form der akuten Arterien¬ 
erkrankung (Arteriitis) mit Übergang in Sklerose und mit intermittierendem 
Hinken“. 

Dieses Thema ist zum Teil trotz der im letzten Dezennium stark an¬ 
geschwollenen diesbezüglichen Literatur noch ganz aktuell, so daß es sich m. E. 
lohnt, diese eigenartige Form, die nach Ebb ebenso selten wie interessant und 
belehrend ist, etwas genauer kennen zu lernen. Die Frage verdient destomehr 
Beachtung, als die Kenntnis dieser praktisch außerordentlich wichtigen Krank- 


1 Edikgeb, Vorlesungen. I. Fig. 188. 
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beit tatsächlich io das allgemeine ärztliche Bewußtsein noch nicht eingedrungen 
ist und das schwere Leiden noch vielfach vom praktischen Arzte übersehen wird. 
Es machen von dieser Regel keineswegs eine Ausnahme die Ärzte Rußlands, 
dieses nach dem Ausdrucke Erb’s klassischen Landes des intermittierenden Hinkens. 

Erb beschreibt ausführlich die zwei klinischen Fälle, über die er verfügt 
und meint in der Schlußbemerkung, solche Fälle von akuter idiopathischer Arteriitis 
an der Peripherie seien wenig* oder überhaupt nicht bekannt, und daß sowohl 
seine mündlichen Erkundigungen bei erfahrenen Kollegen, als das Nachsehen iu 
den bekannten und ausführlichen heuen Gesamtdarstellungen der Arteriosklerose 
ergebnislos blieben. -Erb nennt bescheiden seine Mitteilung „vorläufig und viel¬ 
fach* lückenhaft“, wahrscheinlich aus dem Grunde, weil ihm nur die klinische 
Beobachtung zur Verfügung stand und er seine Fälle relativ spät zur Unter¬ 
suchung bekam: 2 1 /, bzw. 3 7* Jahre nach dem akuten Stadium. Er glaubt 
dennoch nicht ohne Recht auf diese besondere klinische Form jetzt schon hin- 
weisen zu dürfen, „um vielleicht ähnliche Beobachtungen anderer hervorzulocken 
oder entsprechende Literaturnachweise zu erhalten“. 

Ich benutze gern die Gelegenheit zur Diskussion über die akute Form des 
intermittierenden Hinkens und manche Varietäten derselben und gehe mit 
einigen Worten auf meinen Fall ein, den Erb als den einzigen in der Literatur 
zitiert, der mit seinen Fällen eine Übereinstimmung auf weist und von dem er 
sagt, es ‘stehe ihm leider von dem demonstrierten und nioht veröffentlichten 
Falle keine Detailbeschreibung in kurzem Referate zur Verfügung. 

In denCvon mir am 16. Februar 1907 als „seltene Form von Claudication 
intermittente“ demonstrierten Fall 1 handelte es sich um folgenden Patienten, den 
ich beinahe von den erstatt Tagen der Krankheit bis zu der nach einem Jahre 
festgestellten bedeutenden Besserung des Zustandes beobachten konnte. Bei der 
ersten Visite, die etwa am Schluß der 2. oder am Beginn der 3. Woche zustande 
kam, ließ sich folgendes erfahren: 

Der 25 jährige Herr, polniscberJude, erkrankte beinahe plötzlich an Schmerzen 
des rechten Jfufles. Das Leiden hat binnen wenigen Tagen diejenige Höhe erreicht, 
die es bei meiner ersten Untersuchung aufwies. Fieber, Schüttelfrost, allgemeines 
Unbehagen sind nicht vorausgegangen, lokale Schwellung, abnorme Röte oder Hitze, 
abnorme Blässe, Cyanose oder Kälte waren nicht vorhanden. 

An den inneren Organen weist nichts auf Erkrankung hin, speziell ist das 
Herz gesund, keine Spur von Geräuschen, keine Akzentuatiou des 2. Tones der 
Aorta, keine übermäßige Spannung der Radiales. Keine Anämie. 

Harn eiweiß- und zuckerfrei. 

Intensive Schmerzen am rechten Fuße und Unterschenkel, die im Bette und 
bei absoluter Ruhe abnehmen, beim Gehen stärker werden. Das Gehen verarsacht 
nach etwa 30 bis 40 Schritten ein Taubheits- und Ermüdungsgefühl in der Wade, 
was ein Stehenbleiben und Ausruhen erfordert. 

Die bei wiederholter Bewegung des Fußes entstehende allgemeine bzw. bei 
umschriebenem Druck sich ausbildende lokale Blässe des Fußes verschwindet äußerst 
langsam, der herabhängende Fuß verfärbt sich schwach livid-rosa. Temperatur der 
rechten Extremität herabgesetzt. 

1 Demonstration in der neurologisch-psychiatrischen Gesellschaft zu Warschau am 
16. Februar 1907; s. Protokolle in „Medycyna.“ 1907. S. 374 u. 387. 
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Hyperästhesie der Ferse, keine umschriebene Überempfindlichkeit oder Ver¬ 
dickung an der Wade. 

Absolutes Fehlen des Pulses an der rechten Art. dorsalis pedis und tibi&lis 
postica. 

Im Laufe der Krankheit stellt sich äußerst schmerzhafte, den Nachtschlaf 
raubende Hlzeration der 2. und 3. Zehe ein. 

Das Radiogramm ergibt keine Verkalkung der Gefäße des rechten Beines. 

Am linken Beine normale, leicht palpierbare Pulse. 

Die erhobene Anamnese ergab, daß der Kranke immer kerngesund war und 
als Reisender von Beruf die Beine regelmäßig überanstrengte. Mäßiger Raucher 
seit dem 18. Jahre. Neuropathisch stark prädisponiert. Kein Abusus in Bacoho, 
keine Lues durchgemacht. Keinerlei Traumen und Erkältungssohädlichkeiten. 

Aus dem Krankheitsverlaufe sei nur erwähnt, daß sämtliche Schlafmittel und 
Narkotica nichts halfen. Die schlaflosen und schmerzvollen Nächte brachten den 
Patienten zur Verzweiflung, und er war gern bereit, die von den konsultierenden 
Ärzten in Erwägung gezogene Amputation an sich ausführen zu lassen. 

Nach etwa 3 Monaten, während der galvanischen Anodenbehandlung, fingen 
die ulzerierten Stellen an zu verheilen and die Schmerzen mit dem intermittierenden 
Hinken allmählich nachzulassen. Der Zustand des Patienten besserte sich so sehr, 
daß dieser nach weiteren 6 Wochen eine 7monatige, etwas anstrengende Reise 
antreten und mit Erfolg vollenden konnte. 

Bei der darauf in der ärztlichen Gesellschaft stattgefundenen Demonstration 
war noch Kälte des rechten Fußes, leicht livide Verfärbung und nach größerer 
Anstrengung intermittierende Dysbasie vorhanden, die Pulse waren gar nicht zu 
f&hlen oder nur ab und zu in der Tibialis postica kaum wahrnehmbar. 

Die epikritischen Bemerkungen zitiere ich wörtlich nach dem Sitzungs- 
protokoll. „Beachtenswert sind im demonstrierten Falle: 

1. das jnnge Alter des Patienten (25 Jahre); 

.2. das Fehlen sämtlicher ätiologischer Momente, insofern man das Rauchen 
der letzten 7 Jahre außer acht läßt; 

3. das Bestehen einer schweren neuropathischen Familien- und Rassen¬ 
disposition; 

4. der akute Beginn, da das schwere Krankheitsbild binnen wenigen 
Tagen sich entwickelt hat, anfänglich in einem wenig störenden intermittierenden 
Hinken sich kundgebend; 

5. das auf der Höhe der Krankheit deutlich ausgesprochene Bild, bestehend 
in enormen Schmerzen auch in der Ruhe, Hyperästhesie und Hyperämie des 
kühlen, an Krythromelalgie erinnernden Fußes, in Ulzeration einzelner Zehen, 
in Abwesenheit von Erscheinungen einer Thrombose oder Embolie, in absolutem 
Fehlen des Pulses an der Art. dorsalis pedis und tibialis postica bei intaktem 
Verhalten der Pulse des gesunden Beines; 

6. das Stärkerwerden der Schmerzen und das weitere Umsichgreifen der 
Ulzeration bei absoluter Ruhe binnen 3 Monaten und trotz Anwendung allmög¬ 
licher Mittel und das langsame Zurückgehen sämtlicher Erscheinungen bei oder 
nach Anwendung der Anodengalvanisation; 

7. die Abwesenheit bei der Demonstration — etwa 10 Monate nach Beginn 
der Krankheit — der meisten schweren subjektiven Erscheinungen, trotzdem der 
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Patient die letzten 7 Monate Schonung der Beine auf seiner professionellen Reise 
durchzuführen nicht vermochte.“ 

Manchen an der Diskusäon teilnehmenden Kollegen, denen das Bild der 
klassischen Endarteriitis obliterans mit intermittierendem Hinken geläufig war, 
schien meine Diagnose tatsächlich wenig zutreffend. Teils wegen des allzu akuten 
Beginns (Kollege G.), teils wegen des relativ raschen Ausgleiches (Kollege Z.) und 
des Wiederfühlbarwerdens eines der verlorenen Pulse (Kollege G.) meinten sie, 
eine Angioneurose diagnostizieren zu müssen. 

Ich kann hier dasselbe sagen, was ich zur Verteidigung meiner Diagnose 
äußerte: daß ich eben die sonstigen wahrscheinlichen Diagnosen ausschließe und 
deswegen per exdusionem bei meiner gern bleibe, daß die deutliche Besserung 
des Zustandes ebenso wenig gegen Arteriitis spricht, wie das dank den vasomoto¬ 
rischen Schwankungen vorübergehende Fühlbarwerden eines der erloschen ge¬ 
wesenen Pulse. Unerklärt blieb eben das Punctum saliens, das akute Entstehen 
der ganzen Krankheit Und wenn ich mir erlaubte, vor einem spezialistischen 
Forum einen vereinzelten Fall von Claudication intermittente zu demonstrieren 
und ausführlich zu besprechen, einen vereinzelten Fall von einem Leiden, das 
hier zu Lande unter der semitischen Bevölkerung als alltäglich und banal gilt, 
so geschah es eben aus dem Grunde, daß ich glaubte, vor mir eine wenig 
bekannte Form des akut oder subakut entstandenen Arterienleidens zu haben. 
Wenigstens habe ich nichts ähnliches in meiner größeren Arbeit vom Jahre 1900, 
in der mehrere 20 Fälle rubriziert werden, anführen können und auch in den 
späteren 10 Jahren unter einem bedeutend größeren diesbezüglichen Materiale 
zu Gesicht bekommen. 

Mein Fall und die zwei neuen Fälle Erb’s sind sich tatsächlich bis auf 
Details ähnlich. In allen handelt es sich um junge kräftige, mit Arteriosklerose 
nicht behaftete Männer, die in den 20er Jahren ganz plötzlich oder sabakut 
an einem Fuße — zufällig bei allen am rechten — erkranken und das Bild 
einer Arterienentzündung mit Verschwinden der Pulse und mit intermittierendem 
Hinken liefern ohne Fieber und sonstige Allgemeinerscheinungen, ohne ächtbare 
lokale entzündliche Veränderungen am Beine und ohne vorausgegangene infektiöse 
Allgemeinerkrankung. 

Ich glaube, daß Ebb nicht ohne Recht für eine Sonderstellung dieser seltenen 
Gruppe plädiert, die nicht ohne weiteres mit der gewöhnlichen Arteriosklerose, 
mit der chronischen obliterierenden prämaturen Form, wie äe fast immer der 
Claudification intermittente — oder wie ich äe seinerzeit nannte 1 „angiosklero- 
tische paroxysmale Myasthenie“ — zugrunde liegt, identifiziert werden darf. 

Die Myositis, Neuritis und Phlebitis ist ziemlich leicht bei der Differential¬ 
diagnose durch Palpation der Muskeln, Nerven und Gefäße festzustellen. Schwie¬ 
riger kann gelegentlich die Trennung zwischen Erythromelalgie und der be¬ 
schriebenen Arteriitis acuta werden. Beweisend für die erstere bleiben: Symmetrie, 

1 H. Higieb, Zar Klinik der angiosklerotischen paroxysmalen Myasthenie („Claadication 
intermittente“ Chabcot’s) and der sogen, spontanen Gangrän. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XIX. S. 438 bis 486. 
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starke Rötung und Schwellung, lokale Hyperidrose und starke Pulsation der 
Gefäße, für die letztere dagegen sprechen: Einseitigkeit, Fehlen der Pulse und 
eventuell sich einstellende Ulzerationen. 

Keine nennenswerten Schwierigkeiten bereiten Fälle — wie ich deren zwei 
in meiner oben stierten Arbeit anfährte —, in denen sich plötzlich intensive 
Schmerzen und Verschlimmerung des paroxysmalen Gangstockens auf dem Boden 
einer sich zur alten Endarteriitisobliterans zugesellenden Venenthrombose einstellen. 
Diese Fälle gehören an und für sich ebenfalls zu den Ausnahmen. Schwieriger 
wird die 8ache in Fällen, wie der nun folgende, der einen jungen, 20jährigen 
Lehrer betraf. Ich wurde zu ihm geholt, da er seit mehreren Tagen an akut 
entstandenen intensiven Schmerzen der rechten Wade zu leiden hatte und jede 
20 Schritte infolge Ermüdung des Fußes ausruhen mußte. Die Untersuchung 
eigab ein Fehlen der Pulse am selben Beine, Blässe bei Bewegung und Bötung 
bei Herabhängen des Gliedes. Interessant waren die Notizen, die ich in meinem 
Krankenjournal fand. Der Kranke besuchte mich schon vor 2 Jahren wegen 
unangenehmer Sensationen im selben Beine, angeblich infolge eines Plattfußes. 
Ich fand schon damals Fehlen sämtlicher Pulse am Beine. Dieses akute Ent¬ 
stehen der Schmerzen und der Klaudikation war somit in diesem Falle nicht 
„akut-arteriitischer“ Herkunft, sondern wahrscheinlich durch die sich hinzugesellte 
Venenthrombose begünstigt, der Boden war bestimmt seit lange her vorbereitet 
durch die bestehende, beinahe symptomlos sich ausgebildete obliterierende End- 
arteriitis. Gelegentlich erleichtert in solchen fraglichen Fällen die Untersuchung 
des gesunden Beines die Diagnose: man findet da gar nicht selten und unerwartet 
ebenfalls Fehlen eines oder beider Pulse, als Beweis, daß die Arteriitis der 
kranken Extremität nicht akut entstanden ist. 

Beaohten muß man in atypischen Fällen, worauf ich schon vor Jahren hin¬ 
wies, daß das intermittierende Stocken und Taubheitsgefühl, insofern die Gefäß- 
oblileration in proximalen Bezirken der Femoralisverzweigung beginnt, sich hie 
und da in Form einer Obturatoriusneuralgie, in Form einer parästhetischen 
Meralgie im Gebiete des N. cutaneus femoris lateralis oder einer Steifheit und 
eines Krampfes in der Glutäalmuskulatur kundgibt. 


3. Über eine neue Eiweißprobe für die 
Cerebrospinalflüssigkeit. 

Von Privatdozent Dr. K. Pändy in Bndapest-Lipötmezö. 

Seit November 1909 haben wir etwa 250 Lumbalpunktionen ausgeführt, 
besonders um den diagnostischen Wert der Eiweißproben festzustellen. Über 
diese Untersuchungen wird mein Unterarzt Dr. Richteb bald berichten, ich 
will nur soviel daraus hervorheben, daß nach unseren Erfahrungen die Nonne- 
APEi/r’sche Phase L Probe, sowie die Boss-JoNEs’sche Ringprobe auch in Fällen, 
wo wir nicht berechtigt sind, weder eine luetische, noch eine anders bedingte 
organische Erkrankung auzunehmen, positive Resultate geben. Die Überempfind- 
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lichkeit der N onne - APEi/r’schen Probe bat auch Wasseemaybe aus Kiel er¬ 
wähnt, die Ros8-JouE8’sche Probe ist noch empfindlicher und deshalb, ebenso 
wie die Gesamteiweißprobe nach Nibsl noch weniger verläßlich. 

Diesen erwähnten Proben gegenüber hatte ich in nun mehr als 250 Fällen eine 
Methode verwendet, welche trotz ihrer Einfachheit schärfer als die Ammonium- 
sulfatprobe ist und doch weniger unsichere Resultate gibt 

Diese Probe besteht darin, daß man zu etwa 1 ccm konzentrierter Karbol¬ 
säure (1 Teil Acid. carb. cryst. + 15 Teile destilliertes Wasser) einen Tropfen 
Cerebrospinalflüssigkeit gibt Überall, wo sich die zwei Flüssigkeiten berühren, 
entsteht in einigen Sekunden eine rauchwolkenähnliche bläulichweiße Trübung 
als ein Zeichen davon, daß in dem betreffenden Liquor leicht fällbare Eiweiß¬ 
stoffe (Globuline) in pathologischer Menge sich befinden. 

Statt der 1:15 Karbolsäurelösung kann man auch eine 4°/ 0 ige Kresollösung 
oder eine 10°/ o ige Pyrogallollösung verwenden; in beiden Lösungen fallen diese 
Eiweißstoffe aus. Andere Phenol Verbindungen (Chinon, Hydrochinon, Phloro¬ 
gluzin, Resorcin, Orcein) geben die Reaktion nicht so deutlioh oder nur auf um¬ 
ständlichere Weise. 

Ich benutze kleine Serumeprouvetten von 7 cm Länge und 1 cm Breite, je¬ 
doch geht die Reaktion in anderen Eprouvetten ebenso gut vonstatten. 

117 Fälle von Paralyse wurden untersucht, davon ergaben 106 eine aus¬ 
gesprochene, scharfe Reaktion, 7 haben schwach und 4 negativ reagiert. (Nach 
Nonwe-Apelt war nur 1 Fall negativ, dagegen 11 Fälle schwach positiv.) 

Die schwach reagierenden Paralytiker waren langdauemde oder atypische 
Fälle, wo die schwache Reaktion sozusagen schon im voraus zu erwarten war. 

Interessanter sind die negativen Fälle: 

I. B. Typische Paralyse. Beginn der Krankheit vor 5 Jahren, Wassermann 
im Blute mittelstark +; Nonne-Apelt, Ross-Jones —. Gesamteiweiß nach Nissi 1,5. 

II. Sz. Taboparalyse Beit 10 Jahren. Wassermann im Blute am 7./IV. 
1909 —, am 25./IV. —; am 16./V. mittelstark +. Nonne-Apelt: Spur von 
Opalescenz. Im postmortal genommenen Liquor Wassermann kaum +, 1 Nonne- 
Apelt, Ross-Jones +, Gesamteiweiß nach Nissl 2,5. 

Die Sektion ergab eine typische, fortgeschrittene Tabes neben geringfügigen 
leptomeningitischen Veränderungen im Gehirn und Rindenatrophie kleineren Grades. 

III. K. Stationäre Paralyse. Die Krankheit besteht seit 29 Jahren, seit 

27 Jahren in der Anstalt, einst klassische Züge, jetzt einfache stabile Demenz. 
Wassermann im Blute (1909) stark +, Liquor am 21./XL Spur von Opalescenz 
(N. A.); Karbol probe mit 5 (!) Tropfen schwach +. Am 26./I. Nonne-Apelt +, 
Karbolprobe mit 2 Tropfen minimal +; Eiweiß nach Nissl 1,9 (1). Wassermann 
im Liquor —. 24 Stunden später in demselben Liquor Nonne-Apelt, sowie 

Ross-Jones —. 

Diese Fälle beweisen die andererseits auch gemachte Erfahrung, daß es 
ausnahmsweise sichere Paralysen mit negativen Eiweißreaktionen gibt Jedoch 
sind diese Paralysen nach meinen bisherigen Erfahrungen langdauernde Fälle, 


1 Die Wassermann ’sohen Untersuchungen wurden von Herrn Oberarzt Basch im 
Laboratorium des Spitals der barmherzigen Brüder ausgefübrt. 
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welche auffallenderweise auch nach Wassebmann im Liquor — reagieren 
können. 

Über die Reaktion bei beginnender Paralyse besitze ich leider keine Er¬ 
fahrung. 

Nicht uninteressant sind ferner meine positiven Reaktionen bei nicht para¬ 
lytischen Geisteskranken. 

Stark positive Reaktion hatte ich bei 133 Fällen nur 5 mal erhalten. 

Der 1. Fall bezieht sich auf einen 35jähr. Mann mit Apoplexie, bei dem die 
Narben am Penis, die dumpfen Herztöne und die starren Pupillen eine luetische 
Erkrankung des Centralvervensystems annehmen ließen. Das psyohisohe Bild war 
das einer einfachen Demenz. Die Nonne-Apelt und Ross JoNES’sche Probe waren 
in diesem Falle ebenfalls positiv. 

Der 2. Fall ist eine Paranoia mit typischer Epilepsie im Hintergründe. An¬ 
geblich Schanker in den Jugendjahren, Leukoplakie im Munde, differente, träge 
reagierende Pupillen. Wassermann im Blute am 7./IV. 1909 sehr schwach +, 
am 14./IV. mittelstark +; Nonne-Apelt im Liquor + . 

Der 3. Fall ist eine Paranoia bei einem trunksüchtigen Imbezillen. Vater 
Potator. Die Herztöne des Patienten an der Spitze rauh, der II. Aortenton ak¬ 
zentuiert, Pupillen ohne wesentliche Veränderung, beide Nasolabialfalten verstrichen. 
Reaktion nach Nonne-Apelt und Ross- Jones +> Eiweiß nach Nissl 2,9. 

Bei dem 4. Falle handelt es sich um einen Kranken, bei welchem wir bei 
der Aufnahme das typische Bild eines Delirium tremens sahen. Die Pupillen 
waren eng different, LR links minimal, rechts 0. Die Töne an der Herzspitze 
waren rauh. 

Seit 8 Wochen ist der Patient in der Anstalt, an die Stelle des delirösen 
ZustandeB ist ein apathischer Blödsinn getreten, es ist also nicht ausgeschlossen, 
daß wir in diesem Falle es mit einer von einem typischen Delirium verdeckten 
Paralyse zu tun haben. 1 

Der Kranke wurde zweimal punktiert. Bei der ersten Punktion haben wir 
nach Nonne-Apelt sowie nach Ross-Jones stark positive Reaktion erhalten, Ge¬ 
samteiweiß nach NrsSL 2,5. Die zweite Punktion nach 4 Wochen ergab dasselbe 
Resultat. 

Der 5. Fall war ein junger Türke, den wir in beinahe ganz verwirrtem Zu¬ 
stande aufgenommen haben. Die Pupillen waren starr, der Mund war voll von 
luetischen Geschwüren. Der Kranke starb naoh einigen Tagen infolge einer Hemi¬ 
plegie, welche — wie es sich bei der Sektion zeigte — durch eine durch Gefäß- 
verschließung in der Gegend der inneren Kapsel zustande gekommene Erweichung 
verursacht war. Wir fanden auch ausgebreitete Entzündung der Pia und aus¬ 
gesprochene Rindenatrophie nebst Entartung der Basalgefäße. Die positive Eiweiß¬ 
reaktion war also durch eine vermutlich luetische, schwere Hirnerkrankung 
bedingt. Nach Nonne-Apelt hat der Fall (post mortem untersucht) ebenfalls aus¬ 
gesprochen «4- reagiert. 

Schwach reagierten mit der Karbolprobe 14 Fälle (gegen 29 nach Nonne- 
Apelt). In diesen Fällen war mit Ausnahme von drei Kranken der Verdacht 
auf Lues berechtigt, leider konnten wir bei diesen Kranken die W assermann’ sehe 
Probe im Blute nicht ausführen. 


1 Zur Zeit der Korrektur ist der Kranke schon gestorben. Verlauf sowie die Sektion 
bestätigten die Diagnose: Paralyse. 
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Gegenüber solchen Krankheitsfällen, wo die positive Eiweißreaktion den 
Verdacht einer latenten Inetischen Erkrankung des Nervensystems erweckt, gibt 
es unzweifelhaft Fälle von cerebrospinaler Lues, wo die Eiweißreaktion negativ aus¬ 
fällt. Solche Fälle von einfacher stabiler Demenz und Epilepsie sind mir be¬ 
sonders aufgefallen. Ohne daß es bisher anatomisch festgestellt ist, erscheint es 
mir doch wahrscheinlich, daß in diesen Fällen die eqtzündlichen Erscheinungen 
in den Hintergrund treten, der Nervenschwund langsam vorwärts schreitet und 
die Demenz sowie die übrigen Symptome in erster Reihe die Folgen einer Ge¬ 
fäßerkrankung, also sekundärer und nicht direkter Erkrankung sind. 

In diesen Fällen, wo die Karbolprobe häufig negativ ausfällt, gibt das Am¬ 
moniumsulfat nach Nonnb-Apelt oder nach. Ross- Jones öfters positive Resul¬ 
tate, jedoch kommen mit diesen Proben schwache Reaktionen nicht nur bei 
diesen langsam sich abspielenden luetischen Prozessen, sondern auch bei ander¬ 
weitigen vor, so daß eine schwach positive Ammoniumsulfatreaktion den Ver¬ 
dacht auf Paralyse nicht bekräftigen kann, gegenüber der deutlich positiven 
Karbolprobe, welche in den meisten Fällen für hochgradige luetische Entzündung 
des Gehirns spricht 

Umgekehrt schließt eine negative Karbolprobe keineswegs eine Tabes oder 
Cerebrospinallues aus; in diesen Fällen wird man auch die schwachen Ammonium- 
Sulfatreaktionen zur nützlichen Ergänzung des klinischen Bildes verwenden 
können. 

Zum Verständnis aller dieser Proben will ich nur soviel erwähnen, daß 
meinen Erfahrungen nach keine dieser Proben, weder die Halbsättigung mit 
Ammoniumsulfat, noch die erwähnten Phenolproben, als sichere Globulinreak¬ 
tionen zu betrachten sind, indem, wie ich mich überzeugt habe, diese Reagentien 
nicht nur Globuline, sondern in einer leigen Lösung auoh Albumine und 
Albumose sofort fällen; nur nicht so leicht, quantitativ merklich schwächer 
wie die Globuline, die bekanntlich leichter fällbare Eiweißkörper sind. 

Es erscheint mir auch annehmbar, daß das von Citbon so genannte Reagin, 
wenn auch im strengen Sinne des Wortes nicht Euglobulin, so doch ein Lues¬ 
globulin ist, welches auch die W absebmann* sehe Reaktion bedingt 

Das oben erwähnte Verhalten dieser Fällungsmittel macht es verständlich, 
daß man auch die quantitativen Eiweißproben mit besonderer Rücksicht auf 
die Globuline ausführen sollte. Je empfindlicher ein Reagens gegenüber den 
Eiweißstoffen sich verhält, desto mehr Wahrscheinlichkeit ist vorhanden, daß 
dadurch nicht nur die Globuline, sondern auch die Albumine gefällt werden. 
Diese Fällung der Albumine in einer Konzentration von 1:100U entsteht wie 
gesagt sofort, doch ist es leicht verständlich, daß je länger das Reagens auf die 
Eiweißlösung wirkt, desto mehr schwer fällbare Eiweißstoffe ausfallen werden. 
Eben deshalb halte ich die EssBAOH’sche Lösung für die für uns wichtigen 
Globulinuntersuchungen nicht geeignet Sie ist zu empfindlich und eben noch 
weniger verläßlich, wenn man eine Stunde lang zentrifugiert oder den mit dem 
EssBACH’schen Reagens gemischten Liquor längere Zeit stehen läßt und erst dann 
zentrifugiert 
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In der letzten Zeit ließ ich von Dr. Richteb znr quantitativen Eiweiß« 
bestimmnng eine 10°/ 0 ige Pyrogallollösung verwenden; mit dieser Lösung 
haben wir in den positiven Fällen mehr, in den negativen weniger Teilstriche 
Eiweißniederschlag erhalten als mit dem EssBAOH’schen Reagens. Die Methode 
scheint also, besonders wenn man nicht eine Stunde, sondern eine noch zu be¬ 
stimmende kurze Zeit zentrifugiert, bessere Resultate zu geben als das originale 
Verfahren nach Nissl. Selbstverständlich wäre es höchst wertvoll, wenn wir 
die manchmal etwas undeutlichen Bestimmungen positiver und negativer Eiweiß¬ 
befunde mit Zahlen ausdrQcken könnten. Diese Aufgabe wäre neuer Unter¬ 
suchungen wert 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Zar Morphologie and zur Bntwioklang des Naoleas interoalatus, von 

E.Luna. (Folianeuro-biologica. IV. 1910. Nr.3.) Ref.: Röthig(Charlottenburg). 

Vergleichend anatomisch and entwicklungsgeschicbtlich untersucht Verf. den 
Nacleas intercalatus (Staderini) bei Sns scropha und kommt dabei zu folgenden 
Schlüssen (S. 252): 

„1. Der Nucleus intercalatus (Staderini) ist bei Sus scropha als eine große 
Nervenmasse kenntlich, welche zwischen dem Stillingschen Kern und dem Kern 
des Vagus liegt, er setzt sich nach oben in den dreieckigen Kern fort 

2. Der Nucleus intercalatus ist, obgleich dem Nucleus triangularis angehörig, 
dennoch als eine differenzierte Bildung aufzufassen. 

3. Er ist zum größten Teile aus Zellen aufgebaut, welche den Charakter der 
assoziativen Elemente tragen; andere haben in geringer Zahl den Typus der 
motorischen Zellen. Die Mehrzahl der Achsenzylinder bilden ein Bündel, das 
Bündel des Intercalatus, das bis in die Substantia reticularis des Bulbus zu ver¬ 
folgen ist 

4 . Die äußersten Zellen des Stillingschen Kerns tragen zur Bildung des 
oben genannten BündelB bei. 

5. Der Kern von Staderini stellt wahrscheinlich und vorwiegend ein Zentrum 
assoziativer Fasern dar. 

6. Er entwickelt sich später als der Hauptkern des Hypoglossus und gleich¬ 
zeitig mit dem dreieckigen Acusticuskern.“ 


Physiologie. 

2) Gehirn and Sympathioae. I. Mitteilung von J. P. Karplus und A. Kreidl. 
(PflügersArchivf. d.ges.Pbysiol. CXXIX. 1909. H.3bis5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Versuche an Katzen. Reizstelle: Zwischenhirnbasis; die Elektroden werden 
zwischen Tractus opticus und N. oculomotorius, knapp hinter dem Tractus, lateral 
vom Infundibulum, angesetzt. Reizeffekt: maximale PupillenerweiteruDg, Er¬ 
weiterung der Lidspalte, Zurückziehen deB dritten (inneren) Lides an beiden 
Augen. Auch beim narkotisierten Tiere typische gleiche Wirkung, ebenso schon 
bei schwachen Strömen. Die Erregung, welche die angegebenen Augensymptome 
hervorruft, wird sicherlich durch den Halssympathicns geleitet, wie diesbezügliche 
Experimente ergaben; sie geht durch den gleichseitigen Hirnschenkel, kreuzt weiter 
spinalwärts zum Teil die Seite, und wird schließlich durch die beiden Halssym- 
pathici zu den Augen geleitet; hier ruft sie eine der peripheren Sympathicusreizung 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



020 


gleiche Wirkung hervor. Eis läßt sich nicht mit Sicherheit entscheiden, ob an 
der genannten Stelle ein Zentrum getroffen ist, oder ob es sich nur um Beizung 
von Bahnen handelt, die hier gesammelt nahe der Himoberfläche liegen. Wahr¬ 
scheinlicher ist ersteres. 

8) Die Beteiligung des sympathischen Nervensystems an der Kopfinner¬ 
vation, von L. R. Müller und W. Dahl. (Deutsches Archiv £ klin. Medizin. 
IC. 1910. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußsätzen der Verff., zu denen sie auf Grund eigener Untersuchung 
gelangen, seien folgende hervorgehoben: 

Das Gangl. ciliare, sphenopalatinnm, oticum, submaxillare und sublinguale 
setzt sich ebenso wie das Gangl. cervicale supremum ausschließlich aus Zellen 
mit zahlreichen Dendriten, also aus solchen von sympathischem Typus zu¬ 
sammen. Das Ganglion geniculi des N. facialis ist dagegen den Spinalganglien 
zuzurechnen. 

Die zweifache Nervenversorgung der Pupille, der Tränendrüse, Speicheldrüse 
und der Gefäße von dem bulbär-autonomen System und von dem Halssympathicns 
hat ihr Analogon in der doppelten Innervierung des Herzens, des Magens und 
des Darmes durch den Vagus und den Sympathicus und in der doppelten Inner¬ 
vierung der Geschlechtsorgane durch die Fasern des Grenzstranges und durch 
die des sakralen autonomen Systems. Die Gegensätzlichkeit zwischen dem 
autonomen System des MittelhirnB und der Medulla oblongata einerseits und dem 
Halssympathicus andererseits äußert sich nicht nur in der Innervation der Pupille, 
der Tränen- und Speicheldrüsen, sondern auch in der Gefäßversorgung, indem das 
bulbäre System dort, wo es überhaupt einen Einfluß auf die Gefäße hat, vaso- 
dilatatorisch wirkt, während der Halssympathicus zur Verengerung der Ge¬ 
fäße führt. Schließlich ist auch die pharmakologische Reaktion dieser 
beiden Systeme eine gegensätzliche: Atropin wirkt lähmend nur auf den 
Sphincter pupillae und auf die Fasern der Chorda tympani, nicht aber auf den 
Dilatator pupillae und auf die Fasern, die vom Halssympathicus zur Speicheldrüse 
ziehen usw. 

Die Anregung zur Tätigkeit erhalten die Kopfganglien 

1. durch einen für das entsprechende Ganglion spezifischen sensorischen Reiz 
(ReflexVorgänge: Lichteinfall — Verengerung der Pupille, Reizung der Konjunktivs 
— Tränensekretion, Reizung der Mundschleimhaut — Speicheldrüsensekretion); 

2. durch sensible Eindrücke jeder Art, die zu einer plötzlichen und bewußten 
Schmerzempfindung führen (Schmerz bedingt Erweiterung der Pupille, Tränen- und 
Speichelfluß und Vasodilatation der Gefäße des Gesichtes); 

3. durch lebhafte seelische Vorgänge: Pupillenerweiterung beim Schreck, 
Tränensekretion bei Kummer, Speichelsekretion bei lebhaften Aufregungen, Schweiß¬ 
ausbruch auf der Stirn bei Angst, Veränderung der Gesichtsfarbe bei Freude, 
Zorn, Scham, Kummer. 

Was freilich die Natur damit bezweckt, daß sie den körperlichen Schmerz 
und die seelischen Stimmungen auf das Gesicht und die am Schädel gelegenen, 
vom autonomen Nervensystem versorgten Organe projiziert, wissen wir nicht. 

Eine schematische Darstellung der Beteiligung des sympathischen Nerven¬ 
systems an der Kopfinnervation begleitet die Arbeit. 

4) Sülle alterazioni delle cellule nei ganglii del siatema nervoso aimpatico 
ln seguito ad inalazione di oloroformlo. Rioerohe sperimentali ed iflto- 
1 ogiohe, per Emanuele Gentile. (Ann. della clin. delle malattie mentali e 
nervöse della R. Universitä di Palermo. III. 1909.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat bei 20 Meerschweinchen und Kaninchen Untersuchungen über die 
Einwirkung der Chloroformnarkose angestellt. Histologisch wurden nur die Nerven- 
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zellen des Sympathicus und zwar nach Färbung mit dem N iss Ischen Seifen¬ 
methylenblau (Sublimatfixierung) untersucht. Die Schlußsätze lauten: 

1. In den Nervenzellen des Sympathicus bringt das Chloroform Veränderungen 
hervor 9 welche alle Bestandteile der Zellen betreffen. 

2. Die Veränderungen stehen in direkter Beziehung zur Dauer der Narkose. 

3. Gehen die Veränderungen nicht bis zur Zellnekrose, so sind dieselben 
vollständig reparationsfähig. 

4. Die funktionellen transitorischen Störungen, die während und nach der 
Narkose zu beobachten sind, hängen von zeitweiligen Veränderungen der ent¬ 
sprechenden Zentren ab. 


Pathologische Anatomie. 

5) Sur l’hiatologia du sympathlque solalre dann differentes maladies men¬ 
tales, par Obregia et Pitulescu. (L'Encephale. 1910. Nr. 4.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Die Verff. beschreiben die von ihnen bei den verschiedensten Psychosen ge¬ 
fundenen histologischen Veränderungen im Plexus solaris des Sympathicus. Das 
Nähere ist im Original nachzulesen. 

6) Über ein Ganglioneurom des Bympathious, von Carl Wegelin. (Zieglers 
Beitr. z. pathol. Anat. XLVI. 1909. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Beschreibung eines typischen Ganglioneuroms, das vom Sympathicus 
abstammt. Sein Sitz auf der linken Seite der Wirbelsäule, ungefähr in der Höhe 
des unteren Nierenpols, deutet mit großer Bestimmtheit darauf hin, daß als Aus¬ 
gangspunkt der Grenzstrang zu betrachten ist. Die Ganglioneurome beruhen auf 
einer in früher Embryonalzeit entstandenen Anlage, auf Entwicklungsstörungen im 
Bereich des Sympathicus (örtliche Verlagerungen und Versprengungen von ner¬ 
vösem Zellmaterial oder Liegenbleiben unverbrauchter Zellen). Das fast aus¬ 
schließlich (von 18 Tumoren 14) linksseitige Auftreten der Sympathicusganglio- 
neurome spricht für eine Entwicklungsstörung in frühester Embryonalzeit, da 
späterhin eine Verschiedenheit der beiden Grenzstränge in bezug auf Wachstums¬ 
bedingungen und Zusammenordnung der zeitigen Elemente nicht mehr gut denk¬ 
bar ist. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Ein Fall von Sohläfensohuß mit Lähmung des Augensympathious, von 

R. Cords. (Archiv f. Ophthalmol. LXXV. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Schläfenschußverletzung mit partieller, transitorischer Lähmung des 
1. Trigeminusastes und des Abducens und kompletter Lähmung des Trochlearis 
und Augensympathicus: 

26jähr. Patient feuerte sich einen Schuß in die rechte Schläfe. 15 Standen 
bewußtlos. Späterer neurologischer Befund: rechte Lidspalte auffallend verengert. 
Bei primärer Blickrichtung ist das rechte Auge sehr gering nach einwärts, aber 
deutlich nach oben abgelenkt. Bei Blick nach rechts überschreitet das rechte 
Auge die Mittelstellung nicht, beim Blick nach unten bleibt es deutlich zurück. 
Doppelbilder, die charakteristisch sind für Lähmung des rechten Trochlearis. 
Rechts geringer Exophthalmus. Rechte Pupille dauernd enger als linke. Licht- 
und Konvergenzreaktion beiderseits prompt, Schmerzreaktion fehlt rechts, Stirn- 
und Kopfhaut rechts (bis zur Scheitelhöhe) völlig anästhetisch, ebenso rechtes 
Oberlid, Kornea, Konjunktiva. Keine Differenz in Farbe oder Temperatur zwischen 
beiden Gesichtshälften. In dem anästhetischen Bezirk zahlreiche Akneefflores- 
zenzen und Fehlen der Schweißsekretion. Augengrund normal, keine Differenz 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



922 


der Gefäßf&llung. Tränensekretion beiderseits gleich. Epikrise sowie Röntgen- 
Platten ergeben als Sitz der Kugel diejenige Stelle, wo die Carotis interna unter 
dem Proc. clinoideus anter. nach hinten und oben umknickt, dicht lateral an der 
unteren Wurzel des kleinen Keilbeinflügels. In diesem Gebiete verlaufen nach 
der Fissura orbitalis superior und der Orbita hin: die Vv. ophtalmicae sup. et 
inf., die Nn. III, IV, VI und ophthalmicus. Von ihnen sind im vorliegenden Fall 
nur der N. IV und VI und der erste Quintusast beschädigt; die nicht verletzten 
Venen und der N. III verlaufen am meisten medial. Die sympathischen Aste für 
das Auge gehen von dem Plexus caroticus aus, sie ziehen nur teilweise zunächst 
zum Gangl. Gasseri; der größere, die pupillomotorisohen Impulse leitende Teil 
legt sich distal vom Gangl. Gasseri dem Nervenstamme an; gerade diese Fasern 
sind wohl im vorliegenden Falle beschädigt. 

Einige Eigentümlichkeiten im Symptomenbilde werden besonders besprochen. 
8) Lea dissoolationa da syndröme de Claude Bernard-Horner aelon le 
siege des lösions, par Laignel-Lavastine et Cantonnet. (Gazette des 
höpitaux. 1910. Nr. 19.) Ref.: Berze. 

Die Verff. haben den bekannten Horn ersehen Symptomenkomplex in vier 
Fällen eigener Beobachtung, in denen der Sitz der Ursache exakt bestimmt werden 
konnte, genau studiert und dabei gefunden, daß das Syndrom selten voll aus¬ 
gebildet ist, und daß die Erscheinungsform des nicht kompletten Syndroms vom 
Sitze der Läsion abhängig ist. Der motorische Teil des okulopupillären Sym- 
ptomenkomplexes (Ptosis, Miosis, Enophthalmus) war in allen Fällen da, als in¬ 
konstant erwiesen sich dagegen die vasomotorischen und die sekretorischen 
Störungen, und zwar scheint es, daß die höher am Halse gelegenen Läsionen nur 
die motorischen, die tieferen auch die übrigen Erscheinungen nach sich ziehen. 
Weitere Untersuchungen werden die topische Diagnose der Läsion nach Ansicht 
der Verff. noch mehr sichern. 

0) Localized faoial sweating, by Wende and Busch. (Journ. of the Amer. 
med. Assoc. LIII. 1909. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle mit lokalisiertem Schweißausbruch im Gesicht im Anschluß an be¬ 
stimmte Geruchsreize (Zwiebeln, Tomaten usw.). In allen Fällen handelt es sich 
um eine familiäre Eigentümlichkeit, in dem einen über 4 Generationen nach¬ 
weisbar, und zwar fand das Schwitzen an den gleichen Regionen und nach den 
gleichen Geruchsreizen bei allen Familienmitgliedern statt. Das Leiden ist nicht 
angeboren, es trat immer erst nach der Pubertät auf. 

10) Über Störungen im Sympathieus und deren Bexiehangen zu den 
Psyohoneurosen , von Dr. Kyri. (Medizin. Klinik. 1909. Nr. 42 bis 44.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eine absolute, ätiologische, klinische und therapeutische Differenzierung 
zwischen „pathologisch-anatomischen“, „funktionellen“ und „psychogenen“ Störungen 
ist eine Utopie. Auch in der Therapie müssen Lokal-, Allgemein- und Psycho¬ 
therapie vereint sein. Kein einziges der mannigfachen SympathicuBsymptome 
bleibt konstant. Das Fortschreiten des Prozesses der Sympathicuserkrankung geht 
mit einem ewigen Wechsel der Erscheinungen einher, deren Reihenfolge noch 
lange nicht bestimmbar ist. Auch wenn alle subjektiven und objektiven Erschei¬ 
nungen verschwunden sind, kann man nicht von Heilung sprechen. Von Ver¬ 
erbung und Anlage, Konstitution, Krankheiten usw. hängen gewisse Prädilektions¬ 
stellen ab. Der Sympathieus ist primär erkrankt bzw. sekundär nach Organ¬ 
erkrankungen miterkrankt. Psychoneurosen und Sympathicuserkrankungen stehen 
in inniger Wechselbeziehung und lassen sich in keiner Weise von einander 
trennen. 

11) Über Akroparästhesien , von Stabsarzt Trespe. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 
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3 Fälle von Erkrankung der vasomotorisch-trophischen Nerven mit Akro- 
parästhesien; sie stellen Übergangsformen zur Baynaud sehen Krankheit dar. 
Differentialdiagnostisch kommen bei solchen Fällen vor allem in Betracht die 
Syringomyelie, Arteriosklerose und Diabetes. Die Behandlung ist ziemlich machtlos, 
sie bat in erster Linie eine physikalisch-diätetische zu sein; intensivere kalorische 
und mechanische Schädigungen sind fernzuhalten. 

12) Zur Kenntnis der Raynaudachen Krankheit, von H. v. Hoesslin. 

(Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 29.) Bet: Kurt Mendel. 

Fall I. Typischer Fall von Baynaudscher Krankheit, angeblich entstanden 
nach einer Erkältung. Ausbreitung der Angiospasmen auf Nase, Kinn und Zunge 
(die ganze vordere Hälfte der letzteren wurde im Anfall weiß, dabei pelziges Ge¬ 
fühl in ihr, während des Spasmus schien das Volumen der Zunge verringert. An 
anderen Tagen sah die Zungenspitze auffallend blaurot aus). Versuche, die Verf. 
mit Adrenalin, Pilokarpin, Secale cornutum, Atropin und Amylnitrit im vorliegen¬ 
den Falle anBtellten, ergaben folgendes: die Kontraktion der Zungengefäße muß 
erstens durch sympathische Nervenfasern erfolgen, denn sie wird durch Adrenalin 
gefördert, andererseits durch Atropin nicht beeinflußt; zweitens müßten dabei 
aber auch autonome Fasern im Spiele sein, denn die Kontraktion der Gefäße 
wird durch Amylnitrit (das nur auf das autonome, nicht auf das sympathische 
System wirkt, und zwar die hemmenden Fasern lähmend) gelüst. Diese Amyl- 
nitritwirkung zeigt, daß die hemmenden, erweiternden Fasern nur dem auto¬ 
nomen System entstammen (und zwar dem N. facialis, von dem sie durch die 
Chorda in den N. lingualis verlaufen). An der Verengerung der Zungengefäße 
sind hingegen sowohl sympathische wie autonome Fasern beteiligt. 

Fall II. Baynaudsche Krankheit. Nase mitbetroffen. Ätiologisch kam 
eine Influenza mit nachfolgender Arthritis nodosa in Betracht, möglicherweise aber 
auch eine Schädigung durch Blitzschlag, dem unmittelbar die Blutleere in den 
Händen folgte und der von starkem psychischem Shock begleitet war; eine direkte 
anatomische Läsion war nicht nachweisbar. Auf jede nervöse Erregung reagierte 
die Patientin mit Gefaßspasmen. 

18) Über Baynaudsche Krankheit, von Skop. (Obosr. psych. 1909. Nr. 7.) 

Bef.: Wilh. Stieda. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Baynaudscher Krankheit, der 
wohl auf arteriosklerotischer Basis entstanden war. Die Gangrän betraf alle End¬ 
phalangen der Finger der rechten Hand und die des Daumens und des Zeige¬ 
fingers der linken. An den übrigen Fingern der linken Hand wurde weiche rosige 
Haut mit einer leicht schilfernden Delle an der Volarseite konstatiert. Nach 
2monatiger Behandlung mit Natrium nitrosum, blauem Licht, sinusoidalen 
Wannen und Kompressen ging der Anfall vorüber, ohne tiefere Gangrän zu 
hinterlassen. 

Neue Gesichtspunkte ergeben sich aus dem kasuistischen Beitrag nicht. 

14) Über vaaomotorisoh-trophisohe Störungen im Anschluß an die Be¬ 
schreibung eines Falles von Baynaudscher Erkrankung, von Eduard 

Phleps. (Journ.f.Psychol.u.Neur. XVI. 1910. H.3 bis 6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Baynaudscher Krankheit. Bei jedem Schube wiederholten sich 
in typischer Weise tropbische Haut Veränderungen in Form von feuchter Nekrose 
mit Blasenbildung. Die Betrachtung dieses Falles führt den Verf. zu folgender 
Zusammenfassung: 

1. Bei der Bayn au dschen Erkrankung kann es zur Entstehung einer vaso- 
neurotischen Knochenatrophie kommen, für deren Beginn sich schon auf der Höhe 
der Erkrankung gewisse klinische Anhaltspunkte erheben lassen; der röntgeno¬ 
logische Nachweis gelingt erst in späteren Stadien. Die Stellung dieser Knochen¬ 
erkrankung im Bilde der Raynaudschen Krankheit ist eine gleichartige mit 
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anderen trophisohen Störungen, sei es infolge lokaler Erkankung vasomotorisch- 
Irophischer Reflexstationen des Rückenmarkes (Syringomyelie, Tabes, Querschnitts¬ 
läsionen usw.), sei es infolge von rein zerebralen Herden oder von reflektorischen 
Störungen im spinalen trophischen Reflexbogen durch periphere Erkrankungen 
(Gelenkserkrankungen, Kontusionen, periphere Nervenläsionen usw.). 

2. Gewisse Formen von Muskelatrophien müssen als vasomotorisch-trophische 
von denjenigen Muskelatrophien abgesondert werden, welche auf eine anatomisch 
nachweisbare Erkrankung im peripheren motorischen Neuron bezogen werden, und 
können bei der Raynaudschen Krankheit mit den vasomotorisch-trophischen Ver¬ 
änderungen an den anderen Gewehsarten wie Haut und Knochen von einem ge¬ 
meinsamen Gesichtspunkte gesehen werden. 

3. Die eigentümliche Form und der Verlauf der Hautnekrosen gestattete in 
dem vom Verf. mitgeteilten Falle eine enge Angliederung an andere Erscheinungen 
von „angioneurotischen Entzündungen“, vor allem an den Herpes neuroticus gan- 
graenosus schwerster Form. Wir sind dabei nicht genötigt, in den Erscheinungen 
von Vasokonstriktion und Gyanose einen trennenden Faktor für die Auffassung 
dieser Gruppen zu Behen. 

15) Über symmetrische Gangrän der Extremitäten (Raynaud sehe Krank¬ 
heit), von Stabsarzt Ge issler. (Deutsohe militärärztl. Zeitschr. XXXVUL 
1909. H. 15) Ref.: Kurt Mendel. 

30jähriger Soldat, neuropathisch veranlagt, mit Neurasthenie und typischem 
Raynaud. Hyperhidrosis, keine Veränderungen im Urin. Die psychopathische 
Konstitution spielte wohl die Hauptrolle bei Entstehung des Leidens. 

16) Gangräne symetrique des exträmitäs d’origine radiculaire probable, par 
A.Gilbert et M.Villaret. (L’Encephale. 1909. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel 
45jähriger Patient, welchem seit dem 20. Lebensjahre in jedem Winter die 

Füße anfallsweise gefühllos und blaß werden; in jedem Jahr stirbt ferner, etwa 
im Januar, der linke Großzehennagel ab. Im Anschluß an zwei Unfälle (an Zehen 
und Knie) fötide Gangrän beider unteren Extremitäten, rechtsseitige Ischias, 
Muskelatrophie mit Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, besonders rechts, 
Sensibilitätsstörungen an beiden Füßen, Lebhaftigkeit des rechten Patellarreflexes, 
Lymphocytose und Eiweißvermehrung im Liquor cerebrospinalis. Nach den 
Lumbalpunktionen Besserung des Befindens, schließlich Heilung. 

Der Kranke bot also neben dem periodischen alljährlichen Abfallen des Groß' 
Zehennagels eine akut auftretende symmetrische Gangrän der unteren Extremitäten. 
Die Verif. zeigen, daß letztere nicht der Raynaudschen Krankheit zugehört, 
sondern auf eine Wurzelläsion zurückzuführen ist. Hierfür spricht das Bestehen 
der Ischias, die Veränderung des Patellarreflexes, ferner die Sensibilitätsstörungen, 
der Befund im Liquor cerebrospinalis, dessen pathologischen Bestandteile mit der 
Heilung der Gangrän auch geschwunden waren. Wahrscheinlich handelte es sich 
um das Aufflackern einer alten latenten Meningomyelitis, um einen subakuten 
Meningitisanfall bei einer alten chronischen Rückenmarksläsion; letztere trägt 
Schuld an dem periodischen Absterben des Großzehennagels. Da Alkoholismus, 
Nierenaffektion, Syringomyelie, Lepra, Tuberkulose auszuschließen sind, muß man 
in ätiologischer Beziehung an Lues, insbesondere an hereditäre Syphilis, denken. 
Der Befund in der Lumbalflüssigkeit wies besonders deutlich auf den radikulären 
Ursprung der symmetrischen Gangrän im vorliegenden Falle hin. 

17) Zur Prophylaxe und Therapie drohender Fingergangrän beiRaynaudsoher 
Krankheit, vonN o e ss ke. (Münch.med.Woch. 1909. Nr. 47.) Ref. :KurtMendel. 
Günstige Wirkung der Saugbehandlung (10 Tage lang 2 mal täglich) in 

einem Falle von RaynaudBcher Krankheit. Die Therapie besteht in folgendem: 
Inzision frontal über die Fingerbeere hinter dem Nagel und parallel seinem Saum, 
von der ulnaren zur radialen Seite, bis auf den Knochen reichend (in Lokal- 
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anästhesie), Tamponade der Wunde mit einem in Kampferöl getauchten Gaze¬ 
streifen; dann werden die Finger in der Saugglocke einem negativen Drucke von 
etwa 10 ccm Quecksilber 8 bis 10 Minuten lang ausgesetzt. Unmittelbar nach 
der Inzision entleeren sich einige Tropfen dunklen cyanotischen Blutes, dem schon 
nach wenigen Stunden hellrotes arterielles Blut in geringer Menge nachströmt. 
Durch die Inzision wird die periphere venöse Stase behoben, der negative Druck 
befördert aber die arterielle Durchblutung des Fingers durch kräftiges Ansaugen 
frischen Blutes. 

18) Baynauda disease with the hitherto undesoribed eomplicatlon of Inter- 

mittent aohylia gastrioa, by G. A. Ffiedman. (Amer. Journ. of med. Sciences. 

1910. Nr. 455.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall von Komplikation von Raynaudscher Krankheit mit intermittierender 
Achylia gastrica. 

19) Über angiosklerotisehe Gangrän bei jugendlichen Individuen 9 von 

E. Michels. (Klinisches Jahrbuch. XXI. 1909.) Bef.: Kurt Mendel. 

6 Fälle von angiosklerotischer Gangrän bei jugendlichen Männern. Be¬ 
sprechung der Symptomatologie, pathologischen Anatomie und Behandlung des 
Leidens. Fibrolysininjektionen sind zu versuchen. Bei ausgebildeter Gangrän 
soll man mit der Amputation nicht allzulange zögern. Das Wietingsche Ver¬ 
fahren (Implantation der A. femor. in die Vena femor.) bedarf der Berücksich¬ 
tigung, doch muß sich erst noch zeigen, ob die sehr subtile Technik der Operation 
bei den meist auch hoch oben am Oberschenkel schon erkrankten Gefäßstämmen 
immer mit Erfolg durchführbar ist, und ob die meist miterkrankten Venen auf 
die Dauer die Bolle der Arterien übernehmen können (vgl. d. Centr. 1909, S. 874 
und 1910, S. 15 Anm. 2). 

20) Über spontane Gangrän bei Jugendlichen« von Oberstabsarzt Dr. Schmiz 
* (Saarbrücken). (Mediz. Klinik. 1910. Nr. 19.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

22jähr. Ulan aus dem polnischen Teil Schlesiens, von Beruf Bergmann und 
Maschinenwärter mit neuropathischer Belastung. Weder Alkoholismus noch Lues, 
Wassermann negativ. 5 bis 6 Zigaretten täglich. 2 Monate vor Beginn der 
Erkrankung Mandelentzündung. Die Erkrankung selbst beginnt mit stechenden 
Schmerzen und Ermüdbarkeit im linken Fuß, besonders nach längerem Gehen und 
Beiten. Kältegefühl in den Zehen. Allmählich wurde die Fußhaut dunkelblau¬ 
rot, Kribbeln und Ameisenlaufen traten hinzu. Der Kranke selbst glaubte ätio¬ 
logisch an zu enge Stiefel und häufige Erkältungen. Links war an der Poplitea 
kein Puls, rechts war derselbe nur schwach zu jfühlen. Wärme steigerte die 
Schmerzen, besser wurden Alkohol- und Wasserumschläge vertragen. Eine Lymphan- 
gitis bis zur Leiste trat hinzu. Dann trat Brand bis zur Höhe des Lisfranc- 
schen Gelenkes ein. Die brandigen Teile wurden trocken bis fast schwarz verfärbt. 
7 Monate nach Beginn der ersten Beschwerden mußte wegen fortschreitender 
Phlegmone, hohen Fiebers und elenden Allgemeinbefindens der Pirogoff gemacht 
werden, an welchen 8 Tage später die Amputation des Unterschenkels zwischen oberem 
und mittlerem Drittel angeschlossen wurde. Danach waren die Schmerzen erheb¬ 
lich gelinder, die Heilung dauerte sehr lange. Der Kranke erhielt Jodkali und 
Fibrolysineinspritzungen und besserte sich derart, daß auch in der Poplitea der 
Puls gefühlt werden konnte. Die anatomische Untersuchung ergab Verdickung 
und Verengung der Arterien, die zum Teil mit frischen Thromben ausgefüllt waren. 

Wie in analogen Fällen handelte es sich auch hier um eine Erkrankung 
beim Mann. Die Diagnose bot keinerlei Schwierigkeiten. Von Interesse ist 
vielleicht noch, daß es sich um ein Individuum polnischer Abstammung handelt. 
Über die Konfession ist nichts hervorgehoben. 

21) 18 thrombo-angiltifl obliterans related to Raynauds disease and erythro- 
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mtlalgiaP by L. B u e rg e r. (Amer. Journ. of the med. Sciences* 1910. Nr. 454.) 

Bef.: Kurt Hendel. 

Verf. beantwortet die Frage mit „nein“. Die Thrombo-angiitis obliterans 
(angiosklerotische Gangrän) ist eine klinische und pathologisch-anatomische Krank« 
heitseinheit, charakterisiert durch thrombotischen Verschluß der Arterien allein 
oder der Arterien und Venen, durch Schmerzen und das Bild des intermittierenden 
Hinkens. 

22) On intermittent claudioation, by D. M. Greig. (Practitioner. LXXXHL 
1909. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von intermittierendem Hinken infolge venöser, nicht arterieller Erkran¬ 
kung. Keine Arteriosklerose. Schlußfolgerungen: Die Arteriosklerose ist so häufig, 
das intermittierende Hinken so selten, daß erstere allein unmöglich immer die 
Ursache der Glaudication intermittente sein kann. Letztere kann Folge sein der 
Behinderung des Blutabflusses (Venenerkrankung, Ischämie). 

23) Über atypisohe Formen und Komplikationen der arteriosklerotischen 

und angiospastisohen Dysbasie, von H. Curschmann. (Münchener med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 31.) Refi: Kurt Mendel. 

Fall I.: Bei einem 10 Jahre vorher luetisch infizierten Mann kommt es zu 
heftigen Schmerzen in beiden Füßen und im ersten Beginn des Gehens, mit 
objektiver Störung deB Ganges; bei Fortsetzung des Gehens verlieren sich sowohl 
die Schmerzen als das Hinken völlig; dabei deutliche Sklerose und Pulslosigkeit 
in der rechten Art. dorsalis ped. und linken Art. tibialis post, bei Bettruhe; 
stand Pat. aber auf und ging eine Weile umher, so wurden die Pulse deutlich 
palpabel. Nächtliche Schmerzparozysmen mit Taubheit der Füße. Jod und Hg 
ohne Erfolg. Besserung durch elektrische Fußbäder. Wahrscheinlich handelt es 
sich um eine stenotische Ischämie, die durch die in toto günstigeren Zirkulations¬ 
bedingungen der körperlichen Bewegung gebessert wird. 

Fall II: 30jähriger Kaufmann. Vor etwa 11 Jahren Lues. Morgens beim 
Aufstehen Schmerz auf den Fußrücken und der Sohle, rechts mit starkem Hinken; 
ist Pat. 5 bis 10 Minuten gegangen, so lassen die Schmerzen nach. Rechte Art. 
tibialis post, wesentlich schwächer palpabel als linke. Außerdem typische Meralg. 
paraesthetica am rechten Oberschenkel mit Hypaesthesie des N. cutan. fern, lat 
Also auch hier „umgekehrtes“ intermittierendes Hinken. 

Fall III: Typische Claudication intermittente des linken Fußes, Gefäßkrämpfe 
an beiden Händen im Verlauf der Arbeit mit „doigts morts“ und Dysprazie sowie 
intermittierend heftige Schmerzen im linken Arm (ohne schwerere vasomotorische 
Störungen), augenscheinlich als Begleiterscheinung einer echten koronarsklerotischen 
Angina pectoris. Die vasokonstriktorische Akroparästhesie wurde also stets durch 
Arbeit der betreffenden Eztremitäten ausgelöst und führte zu intermittierender 
Dyspraxie. 

Auch in Fall IV vasokonstriktorische Akroparästhesie (mit rein angiospasti- 
scher Dysbasie, die durch Bewegung ausgelöst wurde; keine Arteriosklerose). 

Fall V: typisches intermittierendes Hinken, wahrscheinlich rein angiospastische 
Form. Das Oppenheim sehe Krankheitsbild der rein angiospastiBchen Dysbasie 
erscheint Verf. absolut sichergestellt. 

Fall VI: Kombination von intermittierendem Hinken (wahrscheinlich gleich¬ 
falls angiospastische Form) mit Osteomalazie. Gemeinsame Entwicklung und 
Steigerung sowie gemeinsames Verschwinden der Osteomalazie und des inter¬ 
mittierenden Hinkens auf eine ausschließliche Osteomalaziebehandlung hin (Bettruhe, 
Phosphorlebertran, Salzbäder). Das intermittierende Hinken ist im vorliegenden 
Falle als eine Folge der osteomalazischen Stoffwechselstörung anzusehen. 

Die Dejerinesche spinale Form des intermittierenden Hinkens (Claudication 
intermittente de la moelle epiniere) hat Verf. nie beobachtet. 
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24) Claudication intennittent# de la moölle öpinidre, p&r E. Long. (Revue 
m6cL de la Suisse romande. 1910. Nr. 7.) Bef.: Kurt Kendel, 

Fall von Claudication intermittente, auf einer syphilitischen Erkrankung des 
Rückenmarks (Lues uxoris, Lymphozytose im Lumbalpunktat) beruhend. 

25) A oase of Henoohs purpurn associatod with angioneurotio oedema, by 
Alexander Don. (Lancet. 1909. 21. Aug.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 
Der ausführlich mitgeteilte Fall betrifft einen 8 1 / 2 jkhr. Knaben, welcher im 

Anschluß an einen Gelenkrheumatismus an PeliosiB rheumatica litt. Bald zeigten 
sich neben der PelioBis ödematöse Schwellungen am Penis und am Scrotum, welche 
allmählich zurückgingen. Dann traten aber ähnliche Schwellungen sprungweise an 
den verschiedenen übrigen Körperteilen (Armen, Hals, Kopf usw.) ein, nachdem 
in einigen der davon befallenen Teilen heftiger Schmerz bestanden hatte. Urin 
war frei von Eiweiß. Herz gesund. Allmähliche Heilung. Verf, deutet die 
Schwellungen als angioneurotische Ödeme. Letztere sind wahrscheinlich durch 
dieselben Toxine wie die Peliosis rheumatica hervorgebracht, 

26) Vaniöte de trophoedöme aoquia che* uue femme ovariotomisöe, goitreuse 
et aliönöe, par Ramadier et Marchand. (Nouv. Icon, de la Salp. 1909. 
Nr. 3.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Frau von 36 Jahren, von Jugend auf schon sehr religiös. Im Jahre 1900 
Exstirpation des Uterus und der Ovarien wegen eines Fibroms. Nach der Rekon¬ 
valeszenz stellten sich Hyperosmie und melancholische Ideen ein. Wegen eines 
beinahe geglückten Selbstmordversuchs wurde sie in eine Irrenanstalt aufgenommen, 
wo sich auch Verfolgungsideen einstellten. Nach l j % Jahr als gebessert entlassen, 
stellten sich zu Hause Halluzinationen des Gehörs, Geruchs und Geschmacks ein. 
Wiederaufnahme. Status: Ruhig, leidender Gesichtsausdruck, Gedächtnis erhalten, 
Verfolgungs- und hypochondrische Ideen, wünscht sich den Tod. Gehörstäuschungen 
bestehen noch. Gang langsam, Haut der Hände ist blaß, glatt und durchschim- 
merad. Nägel Querfurchen. Seit mehreren Monaten starker Haarverlust, Zähne 
arrodiert. Untere Extremitäten leicht ödematös, Kropf soll seit 1 / a Jahr bestehen. 
Während der Anstaltsbeobachtung bleibt der Geisteszustand stationär, das ödem 
der Beine vergrößert sich, es ist am Morgen weniger, des Abends mehr. Während 
der nächsten Monate verschlechtert sich der Geisteszustand, die hypochondrischen 
Beschwerden wachsen, die Kranke ist schlaflos, ödem vergrößert sich immer 
mehr, die Haut der unteren Extremitäten bekommt braune Schuppen. Gegen 
Ende des Jahres heftige Kopfschmerzen, unstillbares Erbrechen ohne Bewußtseins¬ 
verlust. Das Erbrechen hält die ganze Nacht an, am nächsten Morgen wird 
konstatiert: Unterer Gesichtsnerv gelähmt, leichte Wortstörung, äußerer Gehörgang 
schmerzhaft Trotz der Abwesenheit einer Affektion des Herzens wird eine Em¬ 
bolie* angenommen. Am nächsten Tage Verschwinden der Wortstörungen, die 
übrigen Veränderungen bleiben bestehen. Die Ödeme nehmen während des nächsten 
1 / a Jahres noch zu, zwischen den Gelenken (Fuß- und Tibiotarsalgelenk) haben 
sich Wülste gebildet, der Fußrücken bietet den Anblick einer Halbkugel. Die 
Erscheinungeu sind am rechten Bein stärker. Haut rötlich, die Schuppen fühlen 
sich körnig an, bei Berührung fühlt Bich das Ödem derb an und Fingerdruck hinter¬ 
läßt keine Spur. Urin ohne Zucker und Eiweiß. Die Kranke hat fast keine 
Haare mehr, die Zähne sind ausgefallen, das Zahnfleisch ist entzündet, die Knie¬ 
reflexe sind schwach, die Füße zittern, die Muskeln der unteren Extremität sind 
atrophisch (Inaktivitätsatrophie). Am Hals rechts leichte Kontrakturen. Die 
Selbstmordideen treten stärker auf. Sie wird einer Behandlung mit Ovarialextrakt 
unterworfen, die aber keinen Erfolg hat. 

Die trophischen Störungen halten die Verff. für eine Folge der Dysthyreoidie, 
obwohl an der Schilddrüse nichts Pathologisches festzustellen ist. Nach der 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



928 


gynäkologischen Operation scheinen die Symptome erst aofgetreten zu sein. — 
Das Ödem hat Ähnlichkeit mit dem bei der Meigeschen Krankheit beobachteten. 

27) Über einen Fall hypnotisch erzeugter Blasenbildung, von F. Heller und 

J.H. Schulz. (Mönch. med.Woch. 1909. Nr.42.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Solche Fälle sind in spärlicher Zahl schon veröffentlicht. Die vorliegenden 

Versuche wurden an einem 19jährigen Manne gemacht, dessen mäßig entwickelte 
Intelligenz keinen psychischen Defekt zeigte. Hysterische Stigmata waren nicht 
vorhanden, es bestehen mäßige Dermographie, aber keine Urticaria factitia. Der 
Patient war sehr häufig zu hypnotischen Sitzungen, auch von Laien als „Medium“ 
benutzt worden. Es wurde ihm die Suggestion gegeben, eine auf seine Hand 
gelegte Münze sei glühend heiß. Es entstand eine Blase an dieser Stelle. Der 
Versuch wurde unter Krankenhausbeobachtung mit den nötigen Kautelen wieder¬ 
holt (der Verband wurde versiegelt usw.); er fiel auch* dann positiv aus, ja es 
kam sogar bei der Heilung zu einer Narbe. Die Verff. weisen auf Ulzerationen 
und Gangrän bei Hysterischen als eventuelles Analogon hin; hier wäre der Vor¬ 
gang durch Autosuggestion zu erklären. 

28) A oase of Dercums disease, by G. McMullan. (Brit med. Journ. 1909. 

28. August.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein Fall von Adiposis dolorosa bei einer ßljähr. Frau. Patientin, welche 
seit 5 Jahren an Gefühl von Taubsein und später auch an Schmerzen in den 
Händen und Armen gelitten hatte, zeigte bei der Untersuchung an beiden Ober¬ 
armen und den oberen Teilen der Unterarme diffuse Ansammlung von Fettmassen. 
Letztere waren von schlaffer Konsistenz. Auch am Manubrium sterni sowie am 
Rücken, oberhalb des Schulterblattes beginnend und nach unten bis zur 11. Rippe 
sich erstreckend, an beiden Seiten Ansammlung ähnlicher Fettmassen. Neben 
den Schmerzen in den oberen Extremitäten machten sich auch in der Brust und 
zwischen den Schultern heftigere Schmerzen geltend. Die Haut über der Fett¬ 
ansammlung beider Arme war byperästhetiBch; ganz leichte Traumen riefen Suggil- 
lation hervor. Patientin, welche bleich aussah und im allgemeinen eine trockene, 
rauhe Haut hatte, klagte über eine gewisse Gedächtnisschwäche. Sonstige auf 
etwaiges Myxödem deutende Krankheitssymptome waren nicht vorhanden. 

Die Behandlung bestand nach dem Vorschlag von Dercum in Darreichung 
von Thyreoidin, welche schon nach 2 Wochen von vorzüglichem Nutzen sich zeigte: 
Schmerzen und Parästhesien besserten sich sehr, und es trat deutlich Abnahme 
der Fettmassen ein. 

29) Report of a oase of adiposis dolorosa showing imperfeet development 

of the ribs and vertebrae, by George E. Price and Harry Hudson. 

(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1909. April.) Ref.: Arthur Stern. 

Eine 28jähr. Frau, die an einer Kyphoskoliose der oberen Dorsalwirbelsäule 
litt, zeigte bei der Röntgen-Untersuchung eine deutliche Verkleinerung der Dorsal¬ 
wirbel in allen Durchmessern und eine Verschmälerung der Rippen. Übrige 
Knochen normal. Die Kyphoskoliose ist als Folge dieser Deformitäten anzusehen, 
die als Unterentwicklung einzelner Glieder ein Pendant zur Akromegalie abgeben 
und wohl auch auf Hypophysis Veränderungen zu beziehen sind. Um so inter¬ 
essanter war die zweite Erkrankung der Patientin, die man auch auf die Hypophysis 
bezieht, eine Adipositas dolorosa. Pat. war von 105 auf 166 Pfund gestiegen, 
hatte außerordentliche Fettmassen an Schultern, Knien, Rücken, Schulterblättern, 
die bei Berührung sehr schmerzhaft waren und ständig ohne nähere Ursache blaue 
Flecken zeigten. Daneben allgemeine Muskelßchwache, zeitweises Erbrechen, geringe 
Menses, gesteigerte Patellarreflexe. Schilddrüsentabletten waren von günstigem 
Einfluß. 

30) Oontributo allo Studio clinico della sindrome di Deroum (Adiposis dolo- 
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rosa), per G. Fumarola. (Riv. di Patol. nerv, e ment. XIV. 1909. Fase. 11.) 

Ref.: G. Perusini (Rom). 

Auf Anregung Mingazzinis teilt Ver£ folgende zwei Fälle mit: I. Eine 
46jährige Frau litt seit 5 Jahren an Adipositas und Schmerzen; sie war schwer 
erblich belastet; kein Potus; keine Lues. Das Dercumsche Syndrom wurde 
innerhalb einiger Monate ein ganz typisches; kolossale Adipositas, spontane und 
durch Druck auf die Fettmassen hervorgerufene Schmerzen; trophische und vaso¬ 
motorische Störungen; Asthenie. Die Thyreoidinbehandlung blieb erfolglos. 
II. Eine 36jährige Frau bot eine diffuse Adipositas dar, welche jedoch an den 
Hinterbacken und Beinen besonders ausgeprägt war; lebhafte Sehnenreflexe; keine 
spontanen Schmerzen; auch der Druck auf die Fettinassen war nicht schmerzhaft. 

Verf. betrachtet die verschiedenen Syndrome, die man differentialdiagnostisch 
in Betracht ziehen kann, nämlich die Adipositas vulgaris und die Adipositas 
partialis, die Akinesia algera, das Myxödem, die Elephantiasis, die Adipositas 
analgetica, die Ödeme nervösen Ursprungs, die Pseudoadipositas dolorosa (zu der 
der zweite vom Verf. mitgeteilte Fall gehört) und diskutiert die verschiedenen 
pathogenetischen Hypothesen, die von verschiedenen Autoren in bezug auf das 
Wesen des Der cum sehen Syndroms aufgestellt worden sind. Was die Einteilung 
der einzelnen Fälle betrifft, so schlägt Verf. die Gruppierung in eine noduläre, 
eine diffuse und eine gemischte (d. h. noduläre und diffuse) Form vor. Die 
erste und die dritte Hauptform lassen sich je in zwei Typen (partieller und auf 
den ganzen Körper ausgedehnter Typus) unterbringen; die diffuse Form kann 
man in einen ausgedehnten, einen überwiegend segmentären und einen rein seg¬ 
mentären Typus unterbringen. Die Jodbehandlung und die Röntgen-Strahlen 
sollen die besten therapeutischen Mittel sein; sind die Schmerzen sehr stark und 
bleiben solche Behandlungen erfolglos, so können die Patienten von einigen Fett¬ 
massen chirurgisch befreit werden. Sehr sorgfältige Literaturübersicht; 2 Text¬ 
abbildungen. 

31) Über einen Fall von Sklerodermie, von Liass. (Obosr. psich. 1909. 

Nr. 12.) Ref.: Wilh. Stieda. 

öljähr. Frau, im 2. Lebensjahr syphilitische Primäraffektion, der bis zum 
10. Lebensjahr Sekundär- und Tertiärerscheinungen von Seiten der Haut folgten. 
Im 12. Jahr Malaria. 9 Schwangerschaften, darunter zwei, die mit einem Abort 
endigten. Mit 35 Jahren Gelenkrheumatismus. Vom 30. Lebensjahr an Cyanose 
und leichte Schwellung der Hände, die bei Kälte zunahm. Nach 5jähr. Verlauf 
bildeten sich kleine Geschwüre unter den Fingernägeln und an den Interphalan- 
gealgelenken. Nach etwa lOjähr. Verlauf wird auch die Haut des Gesichtes be¬ 
fallen, zugleich treten starke Gesichtsschmerzen auf. Seit 3 Jahren hat die 
Schrumpfung der Haut der Unterarme und der Hände die Finger rechtwinklig 
gekrümmt und so fixiert. 

Bei der Untersuchung ergibt sich: starke Atrophie der Gesichtshaut, Fehlen 
aller mimischen Bewegungen, Mund kaum zu öffnen. 

Die Haut auf dem Rücken und der Brust trocken, dunkel pigmentiert, an 
den Armen atrophisch, weiß, glänzend, wie mit dem Knochen verwachsen, läßt 
sich nicht in Falten abheben. Ähnliche Veränderungen geringeren Grades an den 
unteren Extremitäten. Elektrische Erregbarkeit herabgesetzt, aber qualitativ un¬ 
verändert. Geringe Atrophie der Gesichteknochen. Die Schmerzempfindlichkeit 
an fast allen affizierten Stellen abgestumpft, an den Handflächen erhöht. Die 
Temperaturempfindlichkeit unverändert. Die Sehnenreflexe gesteigert. 

Über Ätiologie und Therapie weiß Verf. nichts Neues zu sagen. 

32) Sclerodermie et asphyxie symetrique des extrömitös, par G. Turrettini. 

(Revue möd. de la Suisse romande. 1910. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einen Fall von Rayn audscher Krankheit und über ein 
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junges Mädchen mit Raynaud + Sklerodermie. In letzterem Falle bestanden auch 
Skelett Veränderungen, es wurde die Amputation einer Zehe erforderlich. Die 
Gland. thyreoidea war wenig entwickelt, so daß Verf. die Sklerodermie durch 
Insufficientia thyreoidea zu erklären geneigt ist 

33) La soldrodermle dans le goitre simple, par Maurice Klippel. (Semaine 

mädic. 1910. Nr. 18.) Ref.: Berze. 

Kleiner Artikel, in welchem Verf. unter Anführung eines Falles die Ansicht 
vertritt, daß die Sklerodermie von allgemeiner, diffuser Form auf funktionelle 
oder organische Störungen gewisser Drüsen mit innerer Sekretion, besonders auf 
Dysthyreoidismus, zurückzuführen ist, wogegen die Annahme, daß diese Krankheit 
mit Läsionen deB zentralen oder peripheren Nervensystems in ätiologischem Zu¬ 
sammenhang steht, nicht haltbar sei. Auf die Deutung der Sklerodermie als 
Trophoneurose geht Verf. auffälligerweise nicht ein. 

34) Über die Beziehungen der Sklerodermie zur Tuberkulose, von S. Reines. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 5 Fällen diffuser Sklerodermie zeigten drei schon physikalisch nach¬ 
weisbare Lungenveränderungen, alle fünf zeigten eine typische, ziemlich intensive 
Pirquet sehe Reaktion sowie typische Allgemeinreaktion nach Tuberkulinein- 
spritzung, sind also als sicher tuberkulös zu bezeichnen. Es besteht wohl eine 
innige Beziehung zwischen Sklerodermie und Tuberkulose, wie auch Tierexperi¬ 
mente dartun, insbesondere zwischen Sklerodermie und Tuberkulose des sympathi¬ 
schen Nervensystems. 

35) Rhumatizme ohronique döformant. Solerodermie. Tuberculose, par 

M. Decloux. (Progr. m6d. 1909. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

59jähr. Frau mit deformierendem chronischem Rheumatismus, allgemeiner 
Sklerodermie und Darmtuberkulose. Verf. meint, daß die Grundkrankheit die 
Tuberkulose ist; dieselbe ist entzündlicher Natur und hat sich lokalisiert 1. an 
den Gelenken, daher der chronische Rheumatismus, 2. an der Haut, daher die 
Sklerodermie, 3. an den Eingeweiden alB Darmtuberkulose. Die Sklerodermie ist 
nach Verf. nicht eine Krankheit an sich, sondern ein Syndrom; es handelt sich 
dabei um trophische Störungen der Haut, welche auf Intoxikationen oder Infek¬ 
tionen beruhen, unter letzteren spielt auch die Tuberkulose eine Rolle. 

36) Zur Kenntnis seltener infektiöser Mononeuritiden, von Dr. Paul 

L. Schlippe. (Deutsche med. Woch. 1909. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. 24jähr. Mädchen mit starker follikulärer Angina (bakteriologisch Staphylo¬ 
kokken, nie aber Diphtheriebazillen nachweisbar) und linksseitiger Hypoglossus- 
lähmung: Zunge wird deutlich nach links herausgestreckt, linke Zungenhälfte 
weicher und atrophisch, Zungenbelag links stärker, deutliche Erschwerung der 
Aussprache der s-, sch-, z-Laute, mittelschwere Entartungsreaktion in der linken 
Zungenhälfte; keine Schmerzen, keine Geschmacksstörung, keine fibrillären 
Zuckungen, doch starkes Zittern der Zunge bei forcierten Versuchen, sie weit 
herauszustrecken. Heilung unter Galvanisation. — Es liegt nach Verf. eine ganz 
peripherische, nur die Rami linguales betreffende Neuritis (nicht diphtherischer 
Natur) vor. Wahrscheinlich hat sich der Entzündungsprozeß der Weichteile auf 
die Nervenfasern fortgesetzt. 

II. 19jähr. Gärtnerlehrling mit Tetanus traumaticus; am 3. Tage Injektion 
von Tetanusheilserum, dann häufige Wiederholungen der Einspritzungen, schließ¬ 
lich Heilung des Tetanus. In der 5. bis 6. Krankheitswoche trat — als einzige 
nervöse Nachkrankheit — eine Peroneuslähmung, die als neuritische Lähmung 
anzusprechen war (Entartungsreaktion, Sensibilitätsstörungen), auf. Verf. meint, 
daß die durch den Tetanusbacillus gebildeten Toxine die Degeneration des Nerv, 
peroneus bewirkt haben. Es erfolgte Heilung der Lähmung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




931 


37) Paralyaie assooiöe bilaterale de la VI 0 et de la VII 0 palre & Evolution 
•uocetaive ou serpigineuse; hemispasme faolal rösiduel, par A. Rical* 
doni. (Revue neurol. 1910. Nr. 5.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

32jähr. Frauensperson; Lues nicht eruiert; kein Alkoholismus; Beginn der 

Erkrankung unter Schmerzen mit rechtsseitiger totaler Facialislähmung und all* 
gemeiner Ermüdbarkeit; etwa einen Monat darauf Doppeltsehen bzw. rechtsseitige 
Abducenslähmung; daran anschließend eine psychogen ausgelöste Parese der gleich* 
seitigen Gliedmaßen, die rasch zurückging; wieder einige Wochen später Lähmung 
des linken Abducens, welcher nach wenigen Monaten, wieder unter lokalen 
Schmerzen, eine linkseitige Facialislähmung folgte, während in dieser Zeit die 
rechtsseitigen Erscheinungen Rückbildungstendenz zeigten; die Kranke klagte über ' 
Schwindel; keine sonstigen belangreichen Störungen; Lumbalpunktat ohne Be¬ 
sonderheiten; allmähliche Rekonvaleszenz, nur blieben eine leichte Kontraktur und 
leichter Hemispasmus in der linken Gesichtshälfte zurück. 

Verf. diskutiert die verschiedenen lokalisatorischen bzw. diagnostischen Mög¬ 
lichkeiten und entscheidet sich für die Annahme eines peripherischen Ursprungs 
der Erkrankung: Polyneuritis der Nervenursprünge am hinteren Brückenende, ein 
Teilbild des Symptomenkomplexes der multiplen Gehirnnervenneuritis; über die 
ursächlichen Momente kann nichts Bestimmtes angegeben werden; daß die beiden 
hier in Betracht kommenden Nervenpaare durch die verschiedensten Schädlich* 
keiten pathogenetisch besonders häufig in Mitleidenschaft gezogen werden, legt 
Verf. ausführlich dar. Sein Fall ist gekennzeichnet nicht nur durch die Doppel- 
seitigkeit, sondern auch durch die völlige Symmetrie, den Verlauf und die Rein¬ 
heit des Gesamtbildes. 

Ausführliches Literaturverzeichnis. 

38) An isolated neuritis of a sensory fllament of a peripheral nerve-trunk, 
by A. Gordon. (Journ. of the Amer. med. Assoc. LIII. 1909. Nr. 21.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

4 Fälle von rein sensibler Neuritis in einem Hautast des N. radialis. 

39) Beitrag zur Frage der von Gelenkaffektionen fortgeleiteten Neuritis, 

von Otto Hezel. (Aus „Balneol. Studien und ärztl. Erfahrungen aus Wies¬ 
baden“. Wiesbaden 1909, J. F. Bergmann.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die zum Gelenkrheumatismus hinzutretenden Neuritiden entwickeln sich in 
der Regel nicht nach Ablauf, sondern noch während des Ablaufes dieser Krank¬ 
heit, und zwar scheint dabei die Erkrankung einzelner Nerven oder eines Plexus 
häufiger zu sein als die Polyneuritis. Verf. bringt die Krankengeschichte eines 
35jährigen Mannes, welcher während eines Gelenkrheumatismus, der sich besonders 
im rechten Schultergelenk festsetzte, eine Neuritis im N. axillaris und suprascapu- 
laris akquirierte. Sowohl die sensiblen wie die motorischen Anteile beider Nerven 
waren geschädigt, nur die Fasern für den M. teres minor sind auffallenderweise 
intakt geblieben. Die ätiologische Beziehung der Gelenkentzündung zur Neuritis 
ist nicht zu bezweifeln. Die Neuritis kann entweder durch die Toxine des den 
Gelenkrheumatismus verursachenden Virus hervorgerufen worden sein, oder aber 
der Entzündungsprozeß ist kontinuierlich vom Gelenk auf die Nerven über* 
gegangen. Für letztere Annahme spricht besonders der Umstand, daß gerade die¬ 
jenigen Nerven und nur diejenigen erkrankt sind, welche durch ihre Verzweigungen 
direkte Verbindung mit dem Gelenk haben. 

40) Polinevrite rioorrente a tipo motorio, per A. Piazza. (Riv. Veneta di 
Scienze mediche. XXV. S. 10.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Der jetzt 53jährige Patient hat folgende interessante Krankheitsgeschichte: 
1899 rechtsseitige Facialislähmung, Heilung in einigen Monaten. 1900 bis 1902 
Schmerzen und Parästhesien in Armen und Beinen. 1903 linksseitige Facialis- 
parese, atrophische Lähmung der linken Zungenhälfte, Druckempfindlichkeit der 
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NerveDBtämme am linken Bein. Heilung. 1906 linksseitige F&cialisparese, atro¬ 
phische Lähmung der kleinen Handmuskeln beiderseits, Peroneusparese, Fehlen 
des Patellar- und Achillesreflexes links, träge Lichtreaktion der Pupillen. Auch 
diesmal völlige Heilung. Verf. glaubt, daß es sich um eine rekurrierende Poly¬ 
neuritis rheumatischen Charakters handelt, weil Salizylbehandlung stets ausgezeichnet 
wirkte. 

41) Note on the early Symptoms and diagnosis of peripheral neuritis, by 

R. T. Williamson. (Medical Chronicle. 1909. Sept.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Die kurzen Ausführungen zur Diagnosestellung der peripheren Neuritis gipfeln 

in folgenden drei Sätzen: 

1. Verlust der Achillessehnenreflexe und Verlust des Vibrationsgefiihls sind 
brauchbare Zeichen bei der Diagnose der peripheren Neuritis im Gegensatz zn 
anderen schmerzhaften funktionellen Störungen der Beine. 

2. Verlust des Muskelschmerzes bei tiefem Druck würde dagegen trotz An¬ 
wesenheit der anderen oben erwähnten Symptome gegen die periphere Neuritis 
und für Tabes dorsalis im Frühstadium sprechen. 

3. Verlust des Vibrationsgefühls würde die Diagnose gegen eine eventuelle 
Poliomyelitis anterior sicherstellen. 

Eine periphere Neuritis wird stets anzunehmen sein, wenn bei herabgesetztem 
Vibrationsgefühl und Mangel der Achillessehnenreflexe die Empfindlichkeit der 
Muskeln auf tiefen Druck beibehalten oder sogar bis zum Schmerz gesteigert ist 

42) Über die Erkrankung des Zentralnervensystems bei Polyneuritis dege- 

nerativa, von Dr. Franz Herzog. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
XXXVII.) Ref.: L. Borchardt ^Berlin). 

Der erste Fall betraf einen 25jährigen Mann, bei dem im Verlauf weniger 
Tage eine Reihe von Erscheinungen auftraten, die eine akute Erkrankung des 
peripheren Nervensystems vermuten ließen. Nach der später erfolgten Besserung 
der Polyneuritis zeigten sich Symptome, die mit Bestimmtheit für eine Affektion 
des Zentralnervensystems sprachen, Hypertonie der unteren Extremitäten, Babinski 
usw. Diese Symptome der zentralen Erkrankung verschlimmerten sich gleichzeitig 
mit der Rückbildung der peripheren Erscheinungen, so daß Verf. annimmt, die 
zentrale Affektion habe zwar von Anfang an bestanden, sei aber anfangs durch 
die Symptome der peripheren Erkrankung verdeckt worden. Als Ätiologie kam 
vor allem Lues in Frage. 

In dem zweiten Fall entstand die Polyneuritis wahrscheinlich auf dem Boden 
des AlkoholismuB; Pat. starb und bei der Autopsie fanden sich in den Nerven 
und im Rückenmark Veränderungen, die nicht das Bild der Entzündung, sondern 
der Degeneration darboten. Diese war ungleichmäßig über den Nervenquerschnitt 
verbreitet, und zwar waren allem Anschein nach stets funktionell zusammengehörige 
Fasern betroffen; die nebeneinander bestehende degenerative Polyneuritis und 
systematische Degeneration im Rückenmark stehen untereinander in keinem ursäch¬ 
lichen Zusammenhang, sondern sind nach Verf. als gleichwertig zu betrachten, als 
Folge der schädigenden Einwirkung des Toxins. 

43) Syndrome polynevritique dang Tuloöre gastrique, par M. Klippel et 

M. Pierrö-Weil. (L’Encephale. 1909. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von Ulcus ventriculi, bei denen sich — in dem einen Falle 10 T im 
anderen 14 Monate nach den Magen Symptomen — Parese aller 4 Extremitäten, 
Fehlen sämtlicher Reflexe, subjektive und objektive Sensibilitätsstörungen ent¬ 
wickelten. Diagnose: Polyneuritis. Tabes (etwa mit Crises gastriques und Hama- 
temesis) war auszuschließen. Ätiologisch kam für die Entwicklung der Polyneuritis 
nichts anderes in Betracht als das Magenulcus. Wahrscheinlich konnten dank 
der Ulzeration toxische oder infektiöse Substanzen leichter resorbiert und durch 
die Zirkulation zur Nei vensubstanz transportiert werden. Einige Charakteristika 
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sind der Polyneuiitis nach Ulcus ventriculi eigen: subakuter Beginn, dann lang¬ 
samer, chronischer Verlauf, diffuse, nicht lokalisierte Lähmung (sämtliche Extre¬ 
mitäten sind befallen, zuerst und am stärksten die unteren), Bestehen von Fieber, 
Mißverhältnis zwischen Muskelatrophie (die nur minimal ist) und Lähmung, un¬ 
günstige Prognose, Möglichkeit der Mitbeteiligung der Bulbärnerven (speziell des 
N. X). Vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus scheint es den Verff. 
sicher, daß in diesen Fällen von Polyneuritis bei Ulcus ventriculi die Vorderhorn¬ 
zellen zu gleicher Zeit wie die peripheren Nerven lädiert sind, daß es sich also 
um eine Erkrankung des ganzen motorischen Neurons handelt. 

44) Des vomissements inooercibles de la grossesse dans leurs rapports 

aveo les ldsions du systöme nerveux, par H. Dufour et P. Cottenot. 

(Revue neurol. 1910. Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Pathogenese des unstillbaren Erbrechens der Schwangeren ist noch wenig 
geklärt. Die Verff. bringen nun zunächst eine Reihe eigener und fremder Be¬ 
obachtungen, in denen es sich um Tabesfälle handelte, wo im Zuge der Gravidität 
gastrische Krisen auftraten, die unstillbares Erbrechen Vortäuschen konnten, zu¬ 
mal die Tabes gewöhnlich erst im Laufe der Schwangerschaft konstatiert, bis 
dahin unbeachtet geblieben war, also keine besonders schweren Symptome ge¬ 
macht hatte. Sodann führen die Verff. eine Reihe von Fällen mit Schwanger¬ 
schaftsneuritis auf, in denen gleichfalls schweres Erbrechen auftrat; in einem 
eigenen Falle der Verff., der im übrigen keinerlei neuritische Symptome er¬ 
kennen ließ, trat nun eine beträchtliche Tachykardie neben dem Erbrechen in 
Erscheinung; die Verff. glauben dies auf eine Mononeuritis des Pneumogastricus 
beziehen zu sollen (allerdings wäre auch ein bulbärer Sitz der supponierten Läsion 
denkbar); die Verff. glauben, nach all den von ihnen beigebrachten Voraussetzungen 
die vermutete Neuritis des Pneumogastricus auch für das Erbrechen verantwort¬ 
lich machen zu sollen; wenigstens für eine Gruppe von Fällen. 

45) La polynövrite gravidique, par Dustin. (Nouv. Iconogr. de la Salpetriere. 

1909. Nr. 4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

30jährige Köchin, die im 6. Monat ihrer Schwangerschaft wegen unstillbaren 
Erbrechens in die Klinik aufgenomraen war und 14 Tage darauf einer bereits 
mazerierten Frucht das Leben gegeben hatte. Seitdem Schmerzen im linken Bein, 
das Bein in leichter Kontrakturstellung, Abgang von Stuhl und Urin. Die Kranke 
wird am nächsten Tage bewußtlos, 100 Pulse, Atmung 30, Leib schmerzhaft, aber 
nicht aufgetrieben. Sie nimmt die aktive Rückenlage ein, Oberschenkel in leichter 
Abduktions und Beugestellung, Unterschenkel leicht gebeugt, Füße ruhen nur mit 
dem äußeren Rande auf, untere Extremitäten wachsartig blaß, Muskeln beiderseits 
schmerzhaft, Reflexe aufgehoben, im Urin Albumen und Eiter. Schmerzen mindern 
sich in den nächsten Tagen, einzelne Beugungen und Streckungen sind möglich. 
Decubitus am Kreuzbein und am rechten Knöchel, so daß die Sehne des Peroneus 
bloß liegt. Der Zustand bleibt einen Monat hindurch ziemlich der gleiche, dann 
plötzlicher Anstieg der Temperatur auf 39,2°. Exitus. 

Sektion: Cruralis und Tschiadicus etwas an Volumen vermindert. Mikro¬ 
skopisch: Im Rückenmark vom 3. Lumbalsegment Chromolyse und Vakuolisierung 
der Wurzelzellen. Das Protoplasma sehr turgeszent, Kerne etwas vergrößert. 
Am meisten ist die Veränderung in den großen Zellen der zentralen und postero- 
lateralen Kolonnen der Vorderhörner vorgeschritten. Im Lumbosakralsegmeut 
sind Vakuolen, die sich nicht mit Hämatoxylin färben. Diese Vakuolen werden 
so groß, daß sie ein alveoläres Aussehen haben und die Zelle zugrunde gegangen 
ist. Es sind dies keine Kunstprodukte, denn es findet sich dies Vorkommen 
auch in Fällen von alter transversaler Myelitis und in einem Falle von Mikro- 
gyrie. Es sind dies Degenerationszeichen infolge von Intoxikation. 

An den Vorderwurzeln sind einige Fasern atrophiert. Am Ischiadicus fast 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



934 


völlige Abwesenheit der Myelinscheiden, der Nerv sieht aus wie ein Bindege webs- 
streif. Mikroskopisch sieht man unregelmäßige, körnige Vakuolen: alte Schwann- 
sche Scheiden. Kern größer als normal, andere wieder kleiner, aber stark ge¬ 
färbt und in unregelmäßigen Massen angeordnet. Die großen sind spindelförmig, 
in langen Linien parallel dem Achsenzylinder. Die ersten sind Leukozythen, Ent¬ 
zündungsreste, die zweiten sind Kerne, hervorgehend aus der alten Schwannschen 
Scheide. Der Nerv wurde dann nach Cajal untersucht und man konstatierte, 
daß er in voller Regeneration begriffen ist (jnnge Achsenzylinder, spindelförmig 
wachsend, mit pfropfenformigen Endigungen). 

Diese beiden Tatsachen, Wachstum und Regeneration der Achsenzylinder 
zentral, dagegen peripherisch Bildung von Zellhaufen, deuten teils auf einen 
normalen physiologischen Zustand, teils sind sie der Ausdruck einer Entzündung. 
Die Muskeln der unteren Extremitäten in Degeneration. 

Verf. sieht die Erscheinungen der Chromolyse und der Vakuolisation der 
Wurzelzellen als für Polyneuritis gravidarum characteristisch an. 

46) Polyneuritis und Korsakoff sehe Psychose bei Koli-Pyelitis in der Gravi¬ 
dität, von Dr. M. Semon. (Med. Klinik. 1909. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. berichtet die Krankengeschichte einer 27jährigen Nullipara, welche in 

ihrer ersten Gravidität an folgendem Symptomenkomplex erkrankt: Hyperemesis 
mit hochgradiger Inanition, allgemeine Atrophie und Hyperästhesie, Sehstörungen 
wie Doppelsehen und Flimmern, phychische Störungen wie leichte Vergeßlichkeit, 
zeitweilige Verwirrtheit, leichter Mangel von Orientiertsein. Nach einigen Tagen stellt 
sich Enuresis nocturna, allmählich dann der typische Korsakoffsche Symptomen¬ 
komplex ein. Der Urin trübte sich allmählich, und die bakteriologische Unter¬ 
suchung ergab mikroskopisch wie kulturell Bacterium coli. Der Abort wurde nicht 
eingeleitet. Da sich aber das Befinden immer weiter verschlechterte, mußte zum 
artifiziellen Abort geschritten werden. Nach anfänglicher Besserung danach trat 
hochgradige Kontraktur beider Beine auf, so daß man sich zur operativen Streckung 
entschließen mußte. Bei der Operation des rechten Beines entstand eine Throm¬ 
bose der Poplitealgefäße, die zur Unterschenkelgangrän führte, der Patientin trotz 
baldigster Amputation erlag. Autopsie wurde nicht gestattet. Die Ursache der 
Hyperemesis und der Korsakoffschen Psychose ist eine gemeinsame. Neu ist 
das gleichzeitige Bestehen der Infektion mit Bacterium coli, welche Verf. als die 
Grundursache der Neuritis mit ihren weiteren Konsequenzen ansieht. 

47) Über die Neuritis puerperalis und die Luzatio paralytioa iliaoa sowie 
deren Folgezustände, von Dr. E. Ebstein. (Therap. Monatshefte. 1909. März.) 
Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Der ersle Fall bot insofern nichts Ungewöhnliches, als nach einem septischen 
Abort mit parametraler Abszeßbildung eine doppelseitige Peroneuslähmung und 
einseitige Cruralislähmung mit geringen Sensibilitätsßtörungen und ohne Entartnngs- 
reaktion sich entwickelte, die unter elektrischer und Wasserbehandlung ausheilte. 
— Der zweite Fall war merkwürdiger: Am 6. Dezember Abort und Fieber; am 
10. Dezember sehr heftige Schmerzen im linken Schenkeldreieck, die das ganze 
Bein für aktive wie passive Bewegungen unfähig machten. Oberschenkel links 
2 cm dünner als rechts. Die Schmerzen dauerten an, die Atrophie nahm zu und 
dehnte Bich auch auf den Gastrocnemius aus. Im Januar vergebliche Gehversuche, 
seröser Erguß im linken Kniegelenk, Schmerzen im linken Hüftgelenk. Atrophie 
der Glutaealmu8kulatur links, jetzt wird ein Höherstehen des linken Trochanter 
und eine Verkürzung, Adduktion und Einwärtsrotation des Beines festgestellt. 
Das Hüftgelenk ist in dieser Stellung fixiert, passive Bewegungsversuche sehr 
schmerzhaft. Röntgen-Durchleuchtung im Februar zeigte eine Luxatio iliaca des 
Schenkelkopfes, die auf die infolge der Neuritis entstandene Muskelatrophie 
zurück geführt wurde. Exteneionsbehandlung brachte Besserung der Schmerzen, 
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auch rückte der Schenkelkopf um 2 cm wieder nach abwärts und es begann die 
Bildung einer Art neuen Pfannenrandes; die Böntgen-Platte zeigte aber zugleich 
auch eine hochgradige Atrophie der Knochen. Zur Entstehung der Luxation hatte 
den Anstoß wohl ein seröser Erguss gegeben, der zur Zeit der Gehversuche zu¬ 
gleich mit dem Kniegelenkserguß unbemerkt aufgetreten war. Dann hatten die 
intakten Adduktoren, welchen ihre gelähmten Antagonisten, die Abduktoren und 
Rotatoren, keinen Widerstand leisten konnten, durch ihren Zug am Schenkelhälse 
zu einer stärkeren Ausweitung der hinteren Kapselwand geführt, und die Be¬ 
lastungen bei den wiederholten Gehversuchen batten den Schenkelkopf weiter nach 
hinten und oben gegen das Darmbein getrieben. 

48) Polyneuritis posttyphica mit Diplegia facialis, von Mancini. (Wiener 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

25 jähriger Arbeiter, belanglose Anamnese, speziell keinPotus, erkrankt Januar 
an Typhus; nach etwa 1 Monat genesen, erkrankt Patient eine Woche nach Ent¬ 
fieberung neuerdings an Fieber, heftigen Schmerzen der Beine, welche bald darauf 
schwächer, im Laufe eines Monates ganz gelähmt wurden. Stat. praes.: Masken¬ 
artige Starre des Gesichtes, Lagophthalmus (l.>r.), Hornhaut- und Bindebaut- 
reflex erloschen. Beiderseitige partielle Entartungsreaktion. Im übrigen sämtliche 
Hirnnerven durchaus intakt. Krallenhandstellung, sichtliche Atrophie der kleinen 
Handmuskeln, Hypotonie, Sehnenreflexe an der oberen Gliedmaße fehlend. Par- 
ästhesien, Equicovarusstellung, Gesamtatrophie der Muskulatur, besonders der 
Unterschenkel. Schlaffe totale Lähmung. Sehnenreflexe erloschen, Parästhesien, 
Zyanose. Beiderseitig Lasögue +, Schmerzpunkte längs Ichiadicus. Im Bereiche 
desselben totale, im Bereiche der Nn. femorales partielle Entartungsreaktion. 
Sphinkteren frei. 3 Monate blieb der Befund ungeändert, dann zunehmende 
Besserung, zuerst an den oberen Gliedmaßen. Zurzeit nur noch Schwäche der 
Beine und quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeitsverhältnisse 
daselbst. Die Typhusinfektion war noch zur Zeit der Aufnahme durch positiven 
Widal zu diagnostizieren, ebenso durch das Blutbild. Verf. stellt analoge Fälle 
von Polyneuritis mit beiderseitiger peripherer Fazialislähmung zusammen. 

49) Polyneuritis posttyphosa Pseudotabes, von R. Van^sek. (Casopis ces. 
16k. 1909. S. 472.) 

Die 30 jährige Patientin hat einen sehr schweren Typhus abdominalis durch¬ 
gemacht: der fieberhafte Zustand dauerte vom 4. April bis 7. Mai und nach einem 
apyretischen Tage vom 9. Mai bis 3. Juni 1908. Die Widalsche Reaktion war 
positiv. Während der ganzen Zeit war die Patientin sehr schwach, an den Lungen 
hatte sie Symptome der Bronchopneumonie und Hypostase. Nach etwa 45 apyre¬ 
tischen Tagen bekam die Patientin, die schon herumgehen konnte, große Schmerzen 
in den unteren Extremitäten, so daß sie kaum einige Schritte machen konnte. Verf. 
fand in diesem Zustande alle peripherischen Nerven druckempfindlich, die Muskel¬ 
kraft vermindert, den dynamometrischen Druck an den oberen Extremitäten = 0, 
die Patellar- und Achillesehnenreflexe nicht auslösbar, den Gang fast unmöglich, 
an den oberen Extremitäten ein feinschlägiges, in der Ruhe sowie bei intendierten 
Bewegungen sich abspielendes Zittern. Der Zustand verbesserte sich unter einer 
zweckmäßigen Behandlung im Laufe von 3 x / 4 Monaten nur so weit, daß die 
Schmerzen verschwanden und die Muskelkraft in den Händen wieder erschien; der 
Gang war aber noch nach dieser Zeit schwer, und die Sehnenreflexe an den unteren 
Extremitäten waren noch nicht auslösbar. 

50) Amyotrophiache Neuritis als Folge des Typhus, von Dr. R. Van^sek 
(Casop. ces. 16k. 1909. S. 655.) Ref.: Pelnäf (Prag). 

Die 21jährige Patientin hat vor 5 Monaten einen schweren, mit hohem Fieber 
und langdauernden Delirien verlaufenden Typhus abdominalis durchgemacht. In 
der Rekonvaleszenz hat sie Schmerzen in den unteren Extremitäten mit Schwäche und 
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Abmagerung der Muskulatur bekommen. Es wurde eine hochgradige Abschwacbung 
der gesamten Muskulatur der unteren Extremitäten mit kompletter Peroneus¬ 
lähmung beiderseits konstatiert. Die Patellarreflexe sind schwer auslösbar. Die 
Acliille8sehnenreflexe fehlen, die Sohlenreflexe sind normal. Die beiden Nn. ischiadici 
sind druckempfindlich. 

51) Note on alcohol in relation to multiple neuritis, by Judson F. Bury. 

(Brit. med. Journ. 1909. 9. Oktober.) Ref.: Lehmann (Oeynhausen). 

Bei Gelegenheit einer vor 9 Jahren im Manchester Bezirk auftretenden aus¬ 
gedehnten Erkrankung an multipler Neuritis bei Biertrinkern wurde von eng¬ 
lischen Autoren die Ansicht ausgesprochen, daß die Neuritis nicht durch den 
Alkohol, sondern durch eine Verunreinigung des Bieres mit Arsen entstanden sei. 
Diese Auffassung mußte nach späteren Beobachtungen aus verschiedenen 
Gründen fallen gelassen werden. Ob nun bei der multiplen Neuritis infolge 
Alkoholmißbrauchs der Alkohol selbst oder eine dem alkoholischen Getränke bei¬ 
gemischte, noch unbekannte toxische Substanz das den Nerven selbst schädigende 
Moment ist, oder ob der Alkohol nur das Nervengewebe gegen den Einfluß anderer 
Toxine widerstandsunfähiger macht, ist noch nicht entschieden. 

62) Ein Fall von rein sensibler Polyneuritis alcoholica, von A. Pelz. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Alkoholist, der vor etwa 6 Jahren eine Polyneuritis arsenicosa durchgemacht 
hatte, bekommt Schmerzen in den Füßen, dann in den Händen, daraufhin Par- 
ästhesien und Empfindungslosigkeit. Vorübergehend Gürtelgefühl. Allgemeinbild 
des chronischen Alkoholisraus. Objektiv: handschuh- bzw. strumpfförmige Störungen 
fast sämtlicher Sensibilitätsqualitäten an Händen und Füßen. Keine Störungen 
der höheren Sinne, der Motilität (bis auf Nystagmus), der elektrischen Erregbar 
keit, keine Ataxie. Areflexie einer Kniescheiben- und beider Achillessehnen, an¬ 
fangs zuweilen etwas träge Pupillenreaktion. Lumbalpunktion ergab weder Ver¬ 
mehrung des Eiweißgehaltes noch Lymphozytose. Diagnose: rein sensible Poly¬ 
neuritis alcoholica (ohne Ataxie). Ungewöhnlich ist die elektive Einwirkung des 
Alkoholgiftes auf den sensiblen Teil des Nervensystems. Die Areflexie ist durch 
Schädigung des sensiblen Teiles des Reflexbogens zu erklären. 

53) A propos d’un cas de növrite diabetique, par Rimbaud. (Gazette des 

höpitaux. 1909. Nr. 125.) Ref.: Pilcz (Wien). 

65jähriger Mann, 0 Potus, 0 Lues, stets gesund, guter Ernährungszustand. 
Zufällig wurde vor etwa 9 Monaten eine starke Glykosurie entdeckt (90,0 im Liter). 
Antidiabetisches Regime hatte allmählich den Zucker wieder zum Schwinden ge¬ 
bracht Seit 3 Monaten (nach Erkältung) plötzlich sehr heftige, namentlich nachts 
sich steigernde Schmerzen im rechten Beine, die bei Bewegung leichter werden. 
Stat.: 58,0 Zucker (im Liter). Rechtes Bein: für Ischias klassische.Druckpunkte 
nicht besonders empfindlich. Wadenmuskulatur sehr druckschmerzhaft, ebenso 
besonders große Zehe. Dabei Hypästhesie für Taktilität im Bereiche des Unter¬ 
schenkels und der Dorsalseite des Fußes. Stiche werden an der Vorderseite des 
Unterschenkels weniger deutlich empfunden; die Rückseite desselben und des 
Dorsum pedis anästhetisch; auch leichte Thermohypästhesie. Tiefe Sensibilität 
erhalten. Beugung im Hüftgelenke bei gestrecktem Beine löst schmerzhafte Sen¬ 
sationen im Unterschenkel, Hüfte und den Zehen aus, nicht aber im Oberschenkel 
und der Gefäßfalte (wie beim typischen Lasegueschen Zeichen). Motilität erscheint 
allenthalben normal; keine trophischen oder vasomotorischen Störungen. Putellar- 
sehnenreflexe beiderseits leicht gesteigert. Achillessehnenreflexe beiderseitig (!• 
fehlend. In den epikritischen Bemerkungen betont Verf., daß die Erscheinungen 
zunächst als streng einseitig imponiereu; das Fehlen des Achillessehnenreflexes 
auch auf der linken Seite zeigt aber, daß der Prozeß auch auf der anderen Seite 
bereits in Entwicklung begriffen sei. 
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54) Ein Fall von Kupferneuritis , von Dr. Siegmand Auerbach. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXtX). Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Der mitgeteilte Fall zeigt eine Plexusaffektion im rechten Arm und rechten 
Bein mit leichter Atrophie, Entartungsreaktion, Sensibilitäts- und Reflexstörungen; 
der Achillesreflex war auch links nicht zu erzielen. Der Patient arbeitete seit 
25 Jahren in Kupfer Werkstätten; andere Gifte kamen nicht in Frage, ebensowenig 
eine Infektionskrankheit. Wenn auch die Frage nach der Entstehungsmöglichkeit 
einer Neuritis durch chronische Kupferwirkung für den Menschen noch nicht ent¬ 
schieden ist, so dürfte sie doch nach Verf. eher zu bejahen als zu verneinen sein. 
Beweisend für die Ätiologie im vorliegenden Fall scheint die Tatsache, daß Patient 
sich nach der Entlassung au3 ärztlicher Behandlung relativ gut fühlte, so lange 
er einem anderen Beruf nachging, daß er aber bei Wiederaufnahme seiner früheren 
Tätigkeit als Kupferschmied ziemlich bald wieder erkrankte. 

55) Zur Symptomatologie der Polyneuritis senilis, von Dr. Siegmund 
Auerbach. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. beschreibt die Krankengeschichte einer 69jährigen Frau mit Polyneu¬ 
ritis. Auffallend war das Vorhandensein des Babinskischen Zehenphänomens 
besonders am rechten Fuße sowie das nicht akute bzw. subakute Auftreten. Die 
Empfindlichkeit der Nerven gegen Druck war sehr ausgeprägt, es bestand Ataxie 
sowie Beteiligung von Hirnnerven. Diese 3 Symptome unterscheiden den Fall 
von Oppenheims Charakteristik der senilen Polyneuritis. Was die Ätiologie 
anbetrifft, so erscheint Verf. der primär degenerative Charakter der Erkrankung plau¬ 
sibler wie Arteriosklerose — wenigstens für einen Teil der Fälle. Die Autopsie 
fand nicht statt. 

56) A oase of multiple plexiform neuroma assooiated with brown pig- 
meutation of the overlying skin, by Cecil E. Reynolds. (Brit. med. 
Journ. 1909. 18. September.) Ref: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ein 5jähriges Mädchen, hereditär nicht belastet, litt an einer Schwellung, 
welche sich von der linken Linea semicircularis externa des Hinterhauptbeins 
über den vorderen Rand des Kopfnickers nach der Nackenrückengegend in das 
Innervationsgebiet des ersten Dorsalnerven erstreckte. (Photographie). 

Die Schwellung bestand aus multiplen, haselnuß- bis erbsengroßen, drüsen¬ 
ähnlichen Tumoren, welche untereinander Zusammenhängen. Über der ganzen 
Anschwellung war die Haut, ausgenommen an der Hinterhauptgegend, stark braun 
pigmentiert. Diese Pigmentierung der Haut reichte nach unten noch über den 
Tumor hinaus. Die Pigmentbildung hatte angefangen, als das Kind 2 Jahre alt war. 

Es wurde die Diagnose auf plexiformes Neurom gestellt, und man schritt 
zur Operation. Man entfernte Fibrome, welche durch Stränge mit einander ver¬ 
bunden waren, bei deren mikroskopischer Untersuchung es zweifelhaft war, ob 
sie wirklich Nervenfasern enthielten. 

Verf. teilt den Fall mit, um einen Beitrag zur Frage der Pigmentbildung durch 
trophischen Einfluß des Nervensystems zu liefern. 

67) Ein Fall von Neurofibromatose der spinalen Nervenstämme mit den 
ungewöhnlichen Symptomen der myatrophischen Myotonie, von Lorenz. 
(Wiener med. Wochenschr. 1909. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 
19jähriger Tagelöhner, nicht belastet, kongenitale beiderseitige Ptosis Seit 
November 1908 leichte Schwäche der rechten Finger, dann Schmerzen oberhalb 
des rechten Knies, Dezember 1908 Steifigkeit der rechten Hand, sich auf den ganzen 
Arm verbreitend. Patient stürzte öfters, das rechte Bein wurde steif, später auch 
das linke; es stellten sich tonische Krämpfe daselbst ein. 0 Lues. 

Stat. praes (Juni 1909': Der Patient macht den Eindruck eines Tetanus¬ 
kranken, doch 0 Trismus. Hirnnerven frei bis auf Nystagmus horizontalis. Auch 
die Rumpfmuskulatur ist Sitz von tonischen Krämpfen, die Recti abdominis springen 
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stark hervor, wobei die Inscriptiones and Linea alba tiefe Einschnitte bilden 
(Abbildung im Texte), tonische Kontraktionen der Gliedmaßen (mit Ausnahme der 
Finger und Zehen, welche eher hypotonisch sind; zuweilen athetoide Bewegungen 
der Finger). Sensibilität normal, Reflexe leicht gesteigert. Atrophie der Mm. 
deltoid., triceps, vast, internus, Hand- und Fußmuskulatur. An den Gliedmaßen 
bei direkter Muskelreizung keine Zuckungsträgheit; die blitzartige Zuckung geht 
aber in eine rhythmisch wellenförmige Kontraktion über, welche in einer mehrere 
Sekunden andauernden tetanischen Kontraktur endigt, mechanische Muskelerreg- 
barkeit gesteigert. 0 Dermographismus. Harte Knötchen und Stränge unter 
der Haut in den Interkostalräumen, Bauchdecken, im Sulc. bicipitalis internus, 
entlang dem N. ulnaris (welcher stark druckempfindlich ist — die anderen 
Stränge weniger —), im Schenkeldreieck und an der Außenseite des Quadriceps. 
Hände, Füße, Gesicht und Hals sind frei davon. Exzision und Untersuchung 
einer der Stränge ergab ein kernarmes Bindegewebe, in dessen Maschen eine 
schleimige Substanz mit vereinzelten glänzenden starktingierbaren Zellen von der 
doppelten Größe eines Leukozyten, mit stark lichtbrechendem Kerne nachweisbar 
waren. Nervenfasern wurden nicht gefunden. (Abbildung im Texte.) 

Im weiteren Verlaufe breiteten sich die Stränge und Knötchen immer mehr 
aus. An den Gliedmaßen (besonders rechts oben) stellenweise Sensibilitäts¬ 
störungen, den Tast- und Temperatursinn betreffend. 

Das Hauptinteresse liegt in der Kombination einer typischen Neuro¬ 
fibromatose mit myatrophischer Myotonie. Verf. erinnert, daß in der 
Literatur der Neurofibromatose mehrfach über Andeutungen von myotonischen 
Störungen in der Form von intermittierenden Kontrakturen usw. berichtet wird, 
und erwähnt des Mouchetschen Falles (Neurofibromatose, in den Muskeln starke 
Kernveränderungen und Diffusion des Chromalins und des Sarkoplasma). 

58) Herpes zoster ophthalmicns mit gleichseitiger isolierter Abduzens¬ 
lähmung, von Stabsarzt Langenhan. (Zeitschr. f. Augenheilk. XXIIL 1910. 

Heft 6.) Ref.; Kurt Mendel. 

60jähriger Patient, früher Lues, heftige linksseitige Neuralgien im Gebiete 
des I. Trigeminusastes; nach einigen Tagen Herpesbläschen im Bereiche des Ramus 
frontalis und lacrymalis. 5 Tage später Doppelbilder, komplette Abduzenslähmung 
links und neuer Schub Herpesbläschen in der Gegend des inneren Lidwinkels und 
der linken Nasenseite (Gebiet des N. infratrochlearis). Starke Hypästbesie im 
Bereiche des 1. und 2. Trigeminusastes. Die Hornhaut blieb trotz Erkrankung 
des Ramus naso-ciliaris intakt. Verf. nimmt ein direktes Übergreifen einer spezi¬ 
fischen neuritischen bzw. perineuritischen Erkrankung des Ramus naso-ciliaris auf 
den in der Fissura orbit. sup. bzw. in der Tiefe der Orbita dicht benachbart 
liegenden N. abducens an. 

59) Generalized herpes, by J. F. Schamberg. (Journ. of the Amer. med. 

Assoc. LIV. 1910. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

66jähr. Mann mit Herpes zoster, der in der linken Scapulagegend begann 
und sich dann über den ganzen Körper verbreitete. 

60) Ein Fall von Herpes zoster intercosto-humeraüs, von R. Krumbholz. 

(Mediz. Klinik. 1909. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Herpes zoster nach Angina tonsillarum. Große Ausdehnung des 
Herpes, trotzdem äußerst milder Verlauf ohne Störung im Allgemeinbefinden und 
ohne Fieber. Therapie: Einpackung der befallenen Stellen mit in 10°/ 0 iger essig¬ 
saurer Tonerde getränkter Bteriler Watte, später Applikation von Unnascher 
Kühlsalbe. 

61) Paroxysmal taohyoardia disappearing after an attaok of herpes zoster, 

by C. Turner. (Brit. med. Journ. 1909. 9. Oktober.) Ref.: E. Lehmann. 

Eine 15jährige Patientin litt seit ihrem 5. Jahre an paroxysmaler Tachy« 
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kArdie. Die Anfälle traten alle 2 Monate ein, meist infolge von körperlicher 
Anstrengung oder Diätfehlern. 

Die Tachykardie war eine hochgradige (bis 160 Pulse). Patientin mußte 
während der Anfälle ruhig sitzen und war unfähig, irgend welche feste Nahrung 
zu sich zu nehmen. 

Die Anfälle schwanden jedes Mal nach vorhergegangenem Erbrechen; 15 bis 
30 Minuten nachher war der Puls normal. 

Vor 3 Jahren trat im Innervationsgebiete des linken zweiten Dorsalnerven 
Herpes zoster ein, nachdem in demselben Gebiete heftige Neuralgien vorher¬ 
gegangen waren. 

Seit der Zeit blieben die tachykardischen Anfalle aus. Wenngleich die 
Herpeseruption und das Fortbleiben der tachykardischen Anfälle ein zufälliges ge¬ 
wesen sein kann, so ist doch die Möglichkeit andererseits nicht von der Hand zu 
weisen, daß der linke zweite Dorsalnerv in funktioneller Beziehung zu den reiz- 
erregenden Fasern des Herzens in Verbindung steht. 

62) Pathologisoh-anatomiBCher Befund bei einem Falle von Landry scher 

Paralyse, von Erwin Stilling. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVI. 
1909.) Ref.: G. Ilberg. 

8 Tage nach einer fieberhaften Erkrankung — vielleicht Influenza — ent¬ 
wickelten sich schlaffe totale Lähmungen mit Aufhebung der Reflexe erst in den 
Beinen, 2 Tage später in den Armen, darauf im beiderseitigen Facialisgebiet. 
Sensibilität, Augenmuskeln und Augenhintergrund waren normal. Das Sensorium 
war klar bis zum rasch eintretenden Ende. Tod durch Vaguslähmung. Spinal¬ 
flüssigkeit normal. Die Sektion der inneren Organe wurde nicht gestattet, die 
peripheren Nerven wurden nicht untersucht. An den verschiedenen Segmenten 
des Rückenmarkes konnte konstatiert werden, daß in vielen motorischen Zellen 
der Vorderhörner der Kern fehlte, daß die Nissl-Schollen in der Nachbarschaft des 
Kerns oft aufgelöst und durch gelblich-grüne Massen ersetzt waren, daß sich in 
manchen Blutgefäßen innerhalb des Lumens zahlreiche polynukleäre Leukozyten 
fanden, und daß in der Wandung oder der Umgebung zahlreicher Gefäße viele 
Rundzellen lagen. 

63) Über das Verhältnis der Landry scheu Paralyse zur akuten Polio* 

myelitis, von Nilsen. (Obosr. psich. 1909. Nr. 5.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Ein 22jähr. Mann erkrankt in der Rekonvaleszenz nach einer Pleuropneu¬ 
monie plötzlich an einer Parese beider unteren Extremitäten, die am anderen Tage 
in volle schlaffe Lähmung übergeht. Parese der oberen Extremitäten tritt dazu, 
weiterhin Lähmung der Rückenmuskulatur, der Bauchmuskeln, des Kehlkopfes und 
der Atemmuskeln. Keine Temperaturerhöhung, keine Störungen von Seiten der 
Blase und des Mastdarms. Haut- und Sehnenreflexe fast vollkommen fehlend. 
Die Schmerzempfindlichkeit am ganzen Körper herabgesetzt. Am 4. Krankheits¬ 
tage Exitus letalis bei ungetrübtem Sensorium. Die mikroskopische Untersuchung 
ergibt im verlängerten und Rückenmark multiple kleine Herde entzündlich-inter¬ 
stitiellen Charakters und zum Teil fettige Entartung der Zellen, hauptsächlich in 
den großen Vorderhörnern. Im Großhirn und in den peripheren Nerven nichts 
Pathologisches, im Pons Varolii nur Hyperämie. 

Zusammenfassend: das klinische Bild der Landry sehen Paralyse und der 
pathologisch-anatomische Befund der Poliomyelitis anterior acuta. 

Verf. sieht nach einer eingehenden Besprechung der einschlägigen Literatur 
in diesem Fall eine Bestätigung der Ansicht, daß die Landrysche Paralyse keine 
selbständige Krankheit, sondern nur ein Syndrom ist, begriffstheoretisch etwa 
gleich dem Brown-Söquardschen Syndrom. In der Besprechung der Poliomyelitis 
lehnt Verf. den Versuch Schmiergelds ab, diese Erkrankung je nach der 
Lokalisation der pathologisch-anatomischen Erscheinungen in Gruppen zu teilen. 
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Andererseits tritt er aber auch der Ansicht Preobrashenskis entgegen, der 
zwischen der Poliomyelitis acuta und der Myelitis keinen Unterschied sieht. Der 
pathologisch anatomische Befund spreche allerdings für diese Ansicht, aber das 
klinische Bild der akuten Poliomyelitis sei so charakteristisch, daß man durch¬ 
aus berechtigt sei, diese Erkrankung als etwas Selbständiges herauszuschälen. 

64) Paralysie de Landry d’orlgine tuberouleuse, par M. Antonin Poncet 
(Gaz. des hopitaux. 1910. Nr. 42.) Bef.: Berze. 

Verf., der selbst das Gefühl hat, daß man ihm seine Anschauung als mäg&lo- 
manie tuberculeuse auslegen könnte, vertritt den Standpunkt, daß die entzünd¬ 
liche (inflammatoire) Tuberkulose die Grundlage für alle Arten von Myelitis und 
Encephalitis, ja für alle Krankheiten des Markes, des Gehirns, der peripherischen 
Nerven bilden könne, und daß man daher in ätiologischer Hinsicht viel mehr an 
die Tuberkulose als an die Syphilis denken sollte. Von diesem Gesichtspunkte 
betrachtet er einen ganz kurz mitgeteilten Fall von aufsteigender Paralyse bei 
einer jungen Phthisischen, die 2 Monate nach dem Einsetzen der paralytischen 
Erscheinungen starb. Wenn Verf. Recht hat, so würde sich sein Fall dem Falle 
von Landryscher Krankheit tuberkulösen Ursprungs anschließen, den Troisier 
vor kurzem in der Sociötö m6dicale des hopitaux mitgeteilt hat. 

65) Landry sohe Paralyse angeblich durch Erkältung entstanden und als 
Unfallfolge anerkannt, von B. Schönfeld. (Ärztl. Sachv.-Zeitung. 1910. 
Nr. 7.) Bef.: Kurt Mendel. 

36jähr. Mann. Starke Erkältung bei der Arbeit; darauf akute aufsteigende 
Paralyse (Landry). Exitus. Der Tod wurde als Folge der stattgehabten Er¬ 
kältung anerkannt, der Witwe wurde die Hinterbliebenenrente zugesprochen. 

66) Landrysche Paralyse als Unfallfolge anerkannt, von Dr. Schelenz. 
(Monatsschr. f. Unfallheilk. 1910. Nr. 2.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter war erst übermäßiger Hitze, dann starkem Zug ausgesetzt, er¬ 
krankte an demselben Tage mit Schwäche des einen, später beider Beine. Nach 
einigen Tagen völlige schlaffe Lähmung der Beine, Fehlen der Sehnenreflexe, 
Sensibilität, Blasen- und Mastdarmfunktion intakt. Kraft der Arme herabgesetzt. 
2. Lendenwirbel druckempfindlich. Hirnnerven intakt. Etwas später Schluck- 
störung, zunehmende Armschwäche, die zur völligen Armlähmung führt, dann 
Atmungslähmung, Tod nach 11 Tagen. Fieber fehlte, Lues und Alkoholismns in 
Abrede gestellt. Die Sektion ergab eine leichte trüb-bräunliche Verfärbung und 
nicht scharfe Grenzen der grauen und weißen Substanz des Rückenmarkes. Der 
mikroskopische Befund war negativ. 

Verf. nahm Landrysche Paralyse, entstanden durch brüsken Temperatur¬ 
wechsel, an. Die Angehörigen erhielten eine Rente. 

67) A case of Landry s paralysis: recovery, by Cattle. (Brit. med. Journ. 
1909. 8. Mai.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von Landryscher Paralyse bei einem 
23jähr. Patienten, bei dem die Muskeln der Extremitäten und des Rumpfes — 
auch die Iuterkostalmuskeln — gelähmt waren und doch das Leben erhalten blieb. 
Erwähnenswert ist, daß die Muskeln der oberen Extremitäten früher gelähmt 
waren als die der Beine. 

68) Syndrome de Landry a forme de meningo-myeilte algue diffuse evo- 
luant chez un malade paludöen et saturnin, lymphocytose du liquide 
cephalo-rachidien, guerison rapide eu quelques jours, par Dumolard 
et Flottes. (Revue neurol. 1910. Nr. 6.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
36jäbr. Mann; schlaffe komplette Lähmung der unteren Extremitäten und 

des Rumpfes, binnen 5 Tagen unter Fieber und sensiblen Reizerscheinungen ent¬ 
wickelt; Lues negiert; vor 2 Jahrert Malaria akquiriert; saturnine Antezedentien 
und geringer Alkoholismus; im Bereich der gelähmten Muskeln Sehnen- und Haut- 
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reflexe aufgehoben, bis auf die Plantarreflexe, die aber Extensionstypus zeigen; 
bis in Brusthöhe aufwärts komplette Anästhesie, doch die tiefe Sensibilität intakt; 
Harnretention; Heteorismus; Milz weder palpatorisch noch perkussorisch vergrößert; 
kein Fieber, keine sonstigen Besonderheiten; Lumbalpunktat zeigt nur Lympho¬ 
zytose; allmähliche Rekonvaleszenz, zwischendurch erleidet der Pat. eine seiner 
Fieberattacken (positiver Amöbenbefund im Blut); nach etwa lmonatiger Krank¬ 
heitsdauer Heilung. 

69) Beiträge zur pathologischen Anatomie des Nervensystems und des 

Muskels bei Beri-Beri, von T. Aoyagi. (Mitteil. d. medizin. Fakultät der 

Kaiserl. Japan. Universität zu Tokio. IX. H. 1.) Ref.: E. Oberndörffer. 

Verf. hat 6 Fälle von Beri-Beri klinisch längere Zeit beobachtet und ana¬ 
tomisch genau untersucht. Im Rückenmark fand er einmal Atrophie, Vakuolen¬ 
bildung und Fettdegeneration einzelner Ganglienzellen mit exzentrischer Verlagerung 
der Kerne, Markscheidendegeneration besonders in den Hintersträngen; die Neuro¬ 
fibrillen waren wenig verändert. Die genannten Befunde wurden vorwiegend im 
Lumbal- und Halsmark erhoben, stehen also wahrscheinlich mit den Ausfalls¬ 
erscheinungen in Zusammenhang. In den peripherischen Nerven (Radialis, Ulnaris, 
Peroneus, Tibialis, Vagus, Phrenicus) wurde sowohl bei akuten als bei chronischen 
Fällen Quellung, verminderte Imprägnation (bei Bielschowsky-Färbung), Schlänge¬ 
lung, Spaltung U8W., schließlich Schwund der Achßenzylinder, Markdegeneration 
gefunden; immer ließ sich als Beginn der Degeneration eine segmentäre Ausbreitung 
des Prozesses nachweisen. Die motorischen und sensiblen Endausbreitungen zeigten 
entsprechende Veränderungen, doch bleiben die Kerne der Endplatten, der 
Me issnerschen und Vater-Paccinischen Körperchen lange erhallen. Die intra¬ 
muskulären Nerven wurden namentlich im Zwerchfell degeneriert gefunden, auch 
zeigte sich Fettinfiltration der Muskelfasern und Verlust der Querstreifung; trotz¬ 
dem sind Respirationsstörungen. nicht immer zu beobachten. 

70) Pellagra, epilesaia e merioismo, per G. Muratori. (Arch. di Antropol. 

criminale, psichiatria medicina legale e scienze affine. XXX. 1909. Fase. 3.) 

Ref.: G. Dreyfus (Mülhausen i E.). 

Dem Verf., der Gelegenheit hatte zahlreiche Fälle von Pellagra zu beobachten, 
Bind besonders zwei Kranke aufgefallen, bei denen diese Eikrankung seltene 
Symptome hervorgerufen hatte. 

Bei dem einen kam es zu Anfällen, die viele Ähnlichkeit mit Epilepsie 
hatten, der andere war ein Wiederkäuer geworden. 

Die Fälle werden kurz geschildert. Eine ausführliche Publikation soll in 
der „Rivista medica di Milano“ erscheinen. 

Psychiatrie. 

71) Über die an der Eolossv&rer Irrenklinik beobachteten Pellagrapsychosen, 

von Zsakö. (OrvosiHetilap. 1909. Nr.39. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig. 

Verf. berichtet über 27 Fälle von Pellagrapsychose, welche an der Irren- 
klinik in Kolozsvär (Klausenburg) beobachtet wurden. 5 Fälle waren mit 
Alkoholismus, 3 mit seniler Demenz kompliziert. Träge Pupillenreaktion in 6, 
Pupillenstarrheit in 5, Westphalsches Zeichen in 2 Fällen. Ataktische Er¬ 
scheinungen häufig, Sinnestäuschungen bei fast 50°/ 0 . Bloß 2 Kranke boten keine 
Anzeichen von Demenz. Anxietät hei 8 Kranken. Zahl der depressiven Fälle 
groß, doch keine typische Melancholie; Suizidversuch bloß in einem Falle. Ver¬ 
folgungswahn und Angstgefühl häufig. Sensibilitätsstörungen häufig, Anosmie nur 
in einem Falle. Stuporöse Zustände nur bei zwei Kranken. Schlaflosigkeit 
namentlich vor der Internierung; später häufige Somnolenz. Muskeltonus fast 
immer gesteigert, bei je einem Kranken Paralysis spin. spastica, bzw. choreatische 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



942 


Erscheinungen. Gastrointestinale Störungen nicht immer vorhandeu. Haut¬ 
veränderungen in allen Fällen. Sehr große Mortalität » 46,42 °/ 0 , Heilung nur 
in 7,14°/ 0 Therapeutisch kein Erfolg von Atoxyl, eher von roborierenden Maß¬ 
nahmen. Das Verhältnis von Männern zu Frauen 1: 5. 

72) Geistesstörung bei Leprakranken, von Moreira (Allg. Zeitsclir. f. 

Psychiatrie. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Bei Leprösen sind, wenn auch nicht häufig, beinahe alle Formen von Psy¬ 
chosen beobachtet worden. Eine besondere Form von Geisteskrankheit gibt es 
bei Leprösen nicht. Die Polyneuritis lepr. kann von dem Korsakowschen 
Syndrom begleitet sein; die möglichen Komplikationen der Lepra (Tuberkulose, 
Atherosklerose, Streptokokkie) können das Erscheinen von Geisteskrankheit ver¬ 
ursachen. 

Der gewöhnliche Geisteszustand der Leprösen ist verschieden und hängt von 
der erblichen Belastung, Erziehung, sowie von den klinischen Formen der Krank¬ 
heit ab. 

73) Les troubles mentaux dana la löpre. L’etat psyohique habituel dea 

lepreux, par Beurmann et Gougerot. (Nouv. Ioon. de la Salp. 1910. 

Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der Geisteszustand der Leprösen ist bisher noch wenig beobachtet worden. 
In dem Verhalten der Europäer und Nicht-Europäer besteht folgender Unterschied: 
Die Europäer sind zurückhaltend, ängstlich, deprimiert, 6ich ihrer unhaltbaren 
sozialen Stellung voll bewußt, während die Asiaten durchweg euphorisch sind. 
Es hängt dies aufs engste zusammen mit den verschiedenartigen äußeren Ver¬ 
hältnissen. 

Die Verff. veröffentlichen einen Fall von Psychosis polyneuritica, ausgezeichnet 
durch Gedächtnisschwäche für jüngst vergangene Dinge im Gegensatz zu dem 
Erhaltenbleiben des Gedächtnisses für die entferntere Vergangenheit, ferner durch 
eine Abschwächung der Intelligenz und durch Halluzinationen mit Verfolgungs- 
ideen. — Der Zusammenhang mit der Lepra wurde erwiesen durch den einige 
Monate später, nachdem die ersten Zeichen der Krankheit konstatiert waren, 
erfolgten Ausbruch der Geisteskrankheit. 

74) Über MalariapByohosen , von Konrad Bethge. (Inaugural-Dissertation. 

Leipzig. 1909.) Ref.: K. Boas (Rostock). 

Die Malariapsychose, eine im Verhältnis zur Malaria glücklicherweise seltene 
Komplikation, gehört zu den sog. Infektionspsychosen. Die Malaria ist das aus¬ 
lösende Moment, oftmals auf der Basis hereditärer Belastung. Eine gewisse Rolle 
spielt auch redizivierende Malaria. Daß nicht das Fieber an sich die Psychose 
auslöst, sondern das Plasmodium vivax, geht aus dem Vorkommen von Initialdelirien 
einerseits und intermittierenden Psychosen ohne Fieber bei sichergestellter Malaria 
andrerseits hervor. Besonders empfänglich ist das jugendliche Alter, vermutlich 
wegen der geringen Resistenz der Erythrozyten gegen die Parasiten, außerdem 
scheint das weibliche Geschlecht zu überwiegen, das ja überhaupt mehr Tendenz 
zu Erschöpfungspsychosen zeigt. Von gewisser Bedeutung sind dann noch die 
Art der Parasiten und die Sonnenbestrahlung. Dazu können exogene Momente, 
wie Kriegsstrapazen usw. treten. Verf. selbst legt seiner Einteilung der M&l&ria- 
psychosen das Kräpelinsche Schema zugrunde und unterscheidet daher Febris 
perniciosa delirans, Psychosis typica und Psychosen der Malariakachexie. Die 
beiden ersten Formen möchte Verf. nach der Art des spezifischen Parasiten nach 
dem Vorschläge von Werner als Psychose der Malaria tropica bzw. der Tertiana 
und Quartana bezeichnet wissen. Hinsichtlich der Prädisposition meint Verf. mit 
Recht, daß in den Fällen mit erheblicher nervöser Tendenz es nur einer leichten 
Malaria bedürfe, um eine Psychoße auszulösen, während bei fehlender Belastung 
naturgemäß die Malaria schwerer verlaufen müsse. Die Krankheit kann sich 
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über Jahre erstrecken und in die verschiedensten Psychosen oder einfache Defekt- 
zustände übergehen. Bemerkenswert ist namentlich das Auftreten pseudopara- 
lytischer Symptome, ohne nachweislich voraufgegangene Lues. Die pathologische 
Anatomie hat bisher zur Erklärung der Malariapsychosen ganz versagt. Nament¬ 
lich bleibt die Frage nach der Seltenheit dieser Komplikation offen; die Behand¬ 
lung wird sich in erster Linie gegen die Malaria selbst (Chinin) und erst in zweiter 
Linie gegen die psychischen Erscheinungen zu richten haben. 

Der Fall des Verf.’s betrifft den 27jähr. Heizer eines Unterseedampfers, der 
vor 6 Wochen hohes intermittierendes Fieber ohne Aufregungszustände überstanden 
hatte. Auf Chinin trat Besserung ein, doch fühlte sich Patient dauernd matt. In 
der Heimat Schüttelfrost und Fieber. Bei der Aufnahme wurden Blutparasiten in 
mäßiger Anzahl konstatiert. Die Anamnese ergab, daß Pat. in der Jugend au 
Krampfanfällen, sein Bruder an Epilepsie gelitten hatte. Auf der Höhe des 
zweiten Fieberanfalles setzen Kopfschmerzen und leichte Benommenheit als Pro¬ 
dromalsymptome der später ausbrechenden Psychose ein. Bei der zweiten Attacke 
befand sich Pat. im Zustand höchster Anämie und Kachexie. Es treten Krampf¬ 
anfälle von typischer epileptischer Natur auf, die nicht als genuine Epilepsie zu 
deuten sind. Dagegen spricht ihr ausschließliches Vorkommen im Kindesalter 
und ihr Aufhören nach der Behandlung der Malaria. Von symptomatischem 
Interesse ist die vom Verf beobachtete Pupillendifferenz, die ihm auf eine stärkere 
Toxinwirkung hinzudeuten scheint. Die Psychose selbst läßt sich unter die Er¬ 
scheinungen des Febris perniciosa delirans oder Tropikapsychose unterbringen und 
zwar verlief sie ganz unter dem Bilde einer Paranoia acuta hallucinatoria. Drei 
Tage nach Einsetzen der spezifischen Malariabehandlung war neben dem Abklingen 
des Fiebers das Sensorium wieder frei. Der Fall ging in Heilung aus, so daß 
Pat. wieder seinen Dienst versehen konnte. 

Außer diesen Formen der Malariapsychosen erwähnt Verf. beiläufig noch 
andere Psychosen, bei denen die Malaria nur den Anstoß zum Ausbruch einer 
Psychose gibt, die sich dann unabhängig von der Grundkrankheit weiter ent¬ 
wickelt. 

75) Über Lyssapsychosen, von Elemer Csordäs. (Orvosok Lapja. 1910. 

Nr. 13. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über 26 Fälle von Lyssapsychosen, welche er innerhalb 
29 Monaten in der Klinik Moravcsiks beobachten konnte. Die Mehrzahl der 
Kranken entstammt dem Budapester Pasteur-Institute. Die Inkubationszeit 
(zwischen Biß und Ausbruch der Lyssa) betrug im kürzesten Falle 13 Tage, im 
längsten 16 Wochen! Die Inkubationszeit bei den geimpften und nicht geimpften 
Fällen zeigt keine besonderen Unterschiede; bei denjenigen, welche einer regel¬ 
rechten Schutzimpfung unterzogen wurden, kam die Krankheit 1 bis 49 Tage 
nach beendeter Behandlung zum Ausbruch. Die Prodromalerscheinungen waren: 
Abnahme der Arbeitslust, gemütliche Verstimmung, unruhiger Schlaf, später von 
der Narbe zentral ausstrahlende Schmerzen mit Temperaturerhöhung; im späteren 
Verlaufe zeigen sich Wasserscheu bzw. Ekel vor dem Wasser, auch Thermo- 
parästhesien, Hyperästhesie gegenüber der geringsten Luftbewegung und laute Töne, 
auch optische Hyperästhesie, wozu sich schließlich quälender Durst, Preßgefühl in 
der Kehle und Steigerung der eingangs erwähnten Erscheinungen gesellen. Die 
Mehrzahl der Fälle war mit psychotischen Erscheinungen verbunden. Die ersten 
psychotischen Erscheinungen traten entweder in der gemütlichen Sphäre auf, oder 
aber es zeigten sich Sinnestäuschungen und Wahnideen; die eigentliche Psychose 
trat entweder 3 bis 4 Tage oder einige Stunden vor dem Tode auf und folgte 
stets den somatischen Erscheinungen; im Endstadium bestand stets vollkommene 
Verwirrtheit. In der gemütlichen Sphäre überwiegen Depressionen, aber mitunter 
waren dieselben durch manische Zustandsbilder eingeleitet; Apathie bestand bloß 
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bei 2- bis 3jährigen Kindern, nie bei Erwachsenen. Das Hauptsymptom der 
Lyssapsychosen bilden die Sinnestäuschungen, meist schreckhaften Inhaltes; Hallu¬ 
zinationen über wogen gegenüber den Illusionen. Wahnideen traten bloß vorüber¬ 
gehend und rudimentär auf. Hochgradige motorische Unruhe war in den meisten 
Fällen nachweisbar, dabei vollständige Desorientiertheit; in der stenographisch 
aufgenommenen Sprache äußerte sich hochgradige Inkohärenz. Die Lyssapsychose 
gehört somit in das Krankheitsbild der Amentia. In sämtlichen Fällen ergaben 
Iinpfversuche aus der Oblongata positive Resultate. 

76) Die symptomatischen Psychosen im Gefolge von Infektionen und 

inneren Erkrankungen, von Dr. K. Bonhoeffer. (Leipzig u. Wien 1910, 

Franz Deuticke.) Ref.: Br atz (Wuhlgarten- Berlin). 

Das Buch enthält einen Literaturnachweis über Arbeiten, die sich allgemein 
mit den Infektions- und Erscböpfungspsychosen beschäftigen, und getrennt davon 
über die speziellen Arbeiten betreffs Psychosen nach Gelenkrheumatismus, nach 
Typhus, nach Herz- und gastrointestinalen Erkrankungen usw. Vorwiegend aber 
stützt es sich auf eigenes, sorgfältig beobachtetes und vorurteilsfrei bewertetes 
Krankenmaterial. Der Überblick über die einzelnen Infektionen ergibt, daß Unter¬ 
schiede offenbar nur in der Richtung bestehen, daß einzelne Infektionskrankheiten 
leichter und öfter zu psychischen Schädigungen führen, daß aber qualitative Unter¬ 
schiede nicht bestehen. Es entspricht nicht der klinischen Erfahrung, von Typhus-, 
Erysipel-, Influenzapsychosen etwa in dem Sinne zu sprechen, daß es sich dabei 
um Unterschiede des psychopathologischen Geschehens handelte. Alles, was in 
dieser Richtung früher an pathognomonischen Eigenheiten der einzelnen Infektions- 
psychosen behauptet worden ist, muß bei einem umfassenderen Überblick über 
das gesamte Material aufgegeben werden. Verf. betrachtet zunächst getrennt die 
Psychosen des Fieberstadiums und diejenigen des Fieberabfalls (Kollaps). 

In der ersten Gruppe ist am häufigsten das bekannte Fieberdelirium. Es 
finden sich zweitens epileptiforme Erregungszustände. Die infektiösen Stupor¬ 
zustände haben oft sowohl in der Entwicklung als in dem Aufbau der begleitenden 
Symptome, der Peiseveration und den kortikalen, vor allem den aphasischen 
Störungen eine große Ähnlichkeit mit gewissen epileptischen Dämmerzuständen 
und man spricht mit Recht bei den plötzlich mit starken Affektentladungen ein¬ 
setzenden Stuporzuständen auch von infektiösen Dämmerzuständen. Drittens 
findet sich der Charakter der Amentia sowohl in der Form der halluzinatorischen 
Fieberamentia als auch in einer katatonischen Form. Im Verlauf einer Darm¬ 
tuberkulose eines 15jährigen Mädchens trat z. B. neben Halluzinationen, Affekt¬ 
labilität, plötzlichen Angstanfällen, phantastisch-hypochondrischen Symptomen und 
Größenideen auch eine Reihe katatoner Symptome auf: perseveratorische Reaktion, 
Verbigeration, Anfälle von Rededrang, Grim&ssieren, Sehnutenbilden, Schnüffeln, 
Augenaufreißen, ausgesprochener Negativismus. Selten ist ein manisches Bild im 
Fieberstadium. 

Unter den Zustandsbildern der Deferveszenzperiode überwiegt die Amentia. 
Plötzlicher Beginn mit Kollaps ist hier häufiger. Im übrigen bestehen keine 
inneren Verschiedenheiten. Die InfektioDsp6ychosen und die der Entfieberungs¬ 
periode zugehörigen psychischen Störungen zeigen vielmehr eine so enge klinische 
Verwandtschaft im Symptomenbild, daß eine Trennung nur künstlich möglich ist. 

Die Psychosen nach Allgemeine krankungen und nach Erkrankung vegetativer 
Organe hat man bisher im allgemeinen als Erschöpfungspsychosen gesondert be¬ 
trachtet. Das Wesen der Erschöpfung ist unbekannt. Man spricht von einem 
über den Ersatz hinausgehenden Verbrauch von Nervenmaterial, von einem Fort- 
arbeiten der entsprechenden zentralen Mechanismen bei herabgesetzten Arbeits¬ 
kräften und unzulänglicher Stoffzufuhr, oder man denkt an gesteigerte Bildung 
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und unzulängliche Beseitigung von Stoffwechselprodukten. Verf. beschäftigt sich 
nun in kritischer Weise mit der Auflassung Kräpelins und seiner Schüler. 

Die Experimentalarbeiten von Weygandt und Aschaffenburg ergaben, 
daß Hungern und Schlafentziehen eine Herabsetzung und Verlangsamung der 
geistigen Arbeit mit sich bringen und eine Aufmerksamkeitsstörung im Sinne 
gesteigerter Ablenkbarkeit und Neigung zu ideenflüchtigen und Klangassoziationen 
zur Folge haben. Kräpelin ist nun der Ansicht, daß dieselben QrundBtörungen, 
die sich hier im Experiment finden, auch beim Kollapsdelir nachzuweisen seien. 
Er erblickt darin eine wichtige Bestätigung seiner ätiologischen Einteilung, in 
der er das Kollapsdelir an die Spitze der Erschöpfungspsychosen stellt. Verf. 
kann sich nicht davon überzeugen, daß die Verhältnisse so einfach liegen. Zwar 
die psychischen Störungen, die sich an akute, schwere, körperliche Überanstrengung, 
übertriebene Sportleistungen, Überhungerung, länger dauernde Schlafentziehung, 
akute Blutverluste bis dahin völlig gesunder Menschen anschlossen, gehen nicht 
wesentlich über die erwähnten, experimentell gefundenen Erscheinungen hinaus. 
Ganz anders aber stellt sich das klinische Material der sogenannten Erschöpfungs¬ 
psychose dar. In klinisch-symptomatologischer Beziehung finden sich bei diesen 
Psychosen keine Unterschiede gegenüber den unter dem Kapitel der Infektions¬ 
und Deferveszenzpsychosen geschilderten psychischen Typen. Häufig sind auoh 
fieberhafte Prozesse voraufgegangen. Aber auch bei den psychischen Störungen, 
welche nach Karzinomkachexie, schweren Magengeschwüren, perniziöser Anämie 
und bei anderen chronisch progressiven anämischen, nicht fieberhaften Erkran¬ 
kungen beobachtet werden, hält Verf. eine ätiologische Auffassung lediglich im 
Sinne einer Erschöpfung nicht für ausreichend. Hier wird ganz besonders an die 
chronische Mitwirkung toxischer Stoffe zu denken sein. Will man den Namen 
„Er8ohöpfung8p8ychosen“ beibehalten, so muß man sich darüber klar sein, daß der 
Name keine eigene klinische Wesenheit bedeutet, sondern daß es sich um 
psychische Erkrankungen handelt, die klinisch von den toxisch-infektiösen nicht 
zu trennen sind. 

Um den Überblick über die dargestellten und bedeutsamen Ergebnisse nicht 
zu stören, versage ich mir, auf manche interessanten Einzelheiten des Buches, so 
auf die choreatischen Psychosen, einzugehen. 


Forensische Psychiatrie. 

77) Das Verbrechen, seine Ursachen und seine Bekämpfung, von Lochte. 
(Klin. Jahrb. XXII. 1910. S. 395.) Bef.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Die Zunahme der Verbrechen führt Verf. auf vier Faktoren zurück: Ver¬ 
mögens- und Erwerbsverhältnisse der Menschen (Armut, teure Zeiten, Arbeitslosig¬ 
keit), Wohnungselend, wie es einem besonders im Milieu der Großstadt entgegen¬ 
tritt, übermäßiger Alkoholgenuß und Vernachlässigung der Erziehung. Der letztere 
Faktor gliedert sich wiederum in vier Einzelfaktoren: 1. gibt es Eltern, die zwar 
den Willen haben, ihre Kinder gut zu erziehen, die aber der Schwierigkeiten des 
Erziehungswerkes, selbst wenn die Kinder völlig gesund sind, nicht Herr zu werden 
vermögen; 2. gibt es sittlich verdorbene Eltern, die aus diesem Grunde ihre Kinder 
nicht erziehen können; 3. liegt der Grund der mangelnden Erziehung vielfach in 
der krankhaften Anlage der Kinder und 4. in der heutigen Kultur. Wie auch sonst 
in der Medizin ist auch auf kriminellem Gebiete die Prophylaxe, das Wichtigste. 
In erster Linie handelt es sich um die Schaffung hinreichender Arbeitsgelegen¬ 
heit, wie dies durch das Preußische Wanderarbeitsgesetz vom 29. Juni 1907 voi> 
gesehen ist. Weiterhin kommen die kommunalen Unterstützungen und die Arbeits¬ 
losenversicherung in Betracht. Die hierfür von den einzelnen Gewerkschaften 
verausgabten Mittel haben bereits eine ganz ansehnliche Höhe erreicht. Eine be- 
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sondere Beachtung verdient das Scblafstellenwesen, dessen sich die Wohlfahrts¬ 
polizei mit größerer Sorgfalt als bisher annehmen sollte. Schwierig gestaltet sich 
die Bekämpfung des Alkohols. Im Prinzip muß an einer Verminderung der 
Schankstellen und hoher Besteuerung der Alkoholika festgehalten werden. Weiter¬ 
hin kommen freilich noch andere Maßnahmen in Frage: Schaffung einer bestimmten 
Polizeistunde, Alkoholbelehrung in Schulen, Trinkerheilstätten, FürBorgestellen für 
Alkoholiker usw. Die schwerste Aufgabe ist die Erziehung der Jugend. Hier 
hat eine verständnisvolle Mitarbeit der Lehrer und der sogen. Jugendfürsorge' 
ausschüsse mit allen Kräften einzusetzen. Eventuell muß Überweisung in die 
Korrektionsanstalt erfolgen. Fernere Etappen auf dem Wege der Kriminalitäte- 
bekämpfung sind Förderklassen und Hilfsschulen und Jugendgerichte. Besonderer 
Wert ist schließlich auch auf die Bekämpfung des Schmutzes in Wort und Bild 
zu legen. 

78) Cr&nio di delinquente oon prooesso paramastoideo, per A. de Blasio. 

(Arch. di Anthropol. criminale. XXX. 1909. Fase. 3.) Ref.: G. Dreyfus. 

Beschreibung des Schädels eines Verbrechers, an dem neben anderen Ano¬ 
malien das Vorhandensein eines Prozessus paramastoideus festgestellt wurde. 

79) Zur forensischen Beurteilung Marineangehöriger, von Dr. Mönkemöller. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLVI. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. bringt in der vorliegenden Arbeit die Gutachtenauszüge von 53 teils 
in Hildesheim, teils in Osnabrück beobachteten Marineangehörigen. 7 derselben 
hatten sich unerlaubte Entfernung zu Schulden kommen lassen, 19 Fahnenflucht, 
10 Angriff auf Vorgesetzte, 2 Achtungsverletzung, 4 Ungehorsam, je 1 Meineid 
und Mord, 4 Unterschlagung und 5 Diebstahl. Von diesen 53 Delikten hatten 
sich nicht weniger als 50 auf dem Lande abgespielt. Psychiatrisch wurde 11 mal 
Imbezillität konstatiert, 6mal Dementia praecox, 2mal Paranoia, lmal akute 
halluzinatorische Verwirrtheit, 2 mal Epilepsie, 6 mal Hysterie, lmal Neurasthenie, 
14mal Alkoholismus, lmal planlose Simulation bei einem leicht schwachsinnigen 
Soldaten und bei den übrigen Entartung oder geistige Minderwertigkeit. In 
29 Fällen waren die Voraussetzungen von § 51 des StrGB. vorhanden, in 24 Fällen 
lag Ausschluß der freien Willensbestimmung nicht vor. Bei der Mehrzahl der 
Untersuchten war der Marinedienst nur der äußere Anlaß dazu, die vorher 
schon bestehende psychische Abnormität schärfer auszuprägen. Nur bei 13 
entwickelte sich die Krankheit in ihren Hauptzügen in der Zeit des militärischen 
Dienstes und von diesen kann nur bei 8 den besonderen Verhältnissen in der 
Marine eine ätiologische Bedeutung eingeräumt werden. Um die Kriminalität in 
der Marine herabzusetzen, empfiehlt Verf. u. a. aufs ernsteste eine systematische 
Bekämpfung des Alkoholmißbrauchs, der sowohl an Bord als an Land die 
verderblichsten Folgen zeitigte; an Bord handelte es sich vornehmlich um den 
Alkoholismus der Chargierten. Besonders schwer zu deuten waren oft die Krank¬ 
heitsbilder der Degenerierten. Diese stellten zwei charakteristische, für die 
Marine wenig erfreuliche Aufnahmebestandteile dar. Das eine waren die phan¬ 
tastischen, arbeitsunfreudigen, mit der nackten Wirklichkeit auf dem Kriegsfuß 
stehenden Elemente, die im Dienste auf der See ein ungebundenes Leben suchten 
und in ihm ein Wirkungsfeld für ihre Abenteuergelüste und ihre romantischen 
Ideen erblickten. Das zweite waren die verlorenen Söhne, die von den Eltern 
und der Umgebung, die an ihrem regelrechten Fortkommen verzweifelten, in die 
Arbeitsschule der Marine möglichst entfernt von der Heimat geschickt wurden, 
wie man sie früher nach Amerika auswandern ließ; natürlich führte die Absicht, 
die Marine als Ablagerungsstätte und Erziehungsinstitut für minderwertige Indi¬ 
viduen zu benutzen, oft zu dem entgegengesetzten Resultat. 

80) Ergebnisse der psyohiatrisoh-neurologisehen Untersuchung der in den 

Anstalten befindlichen. Über 14 Jahre alten Fürsorgezöglinge West* 
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falens, von Dr. Rizor. (Zeitschr. £ d. Erforsch, u. Behandl. d. jugendl. 

Schwachsinns. III. H. 2«) Ref.: Degenkolb. 

In seiner sehr lesenswerten sorgfältigen Arbeit berichtet Verf. über seine 
im Aufträge des Landeshauptmanns vorgenommenen Untersuchungen an 789 Für¬ 
sorgezöglingen (56,6°/ 0 Knaben, 43,4°/ 0 Mädchen). Er fand 46,5% Nomale 
und leicht Abnorme, 53,5% Anormale; 12,7% Bettnässer; unter den Mädchen 
waren 15% geschlechtskrank, 7% hatten geboren. 3 Fälle waren schwer geistes¬ 
krank, 3 ausgesprochen hysterisch, etwa 28 waren auf Psychosen verdächtig. 
Gar nicht erziehbar waren 6,6%, nur gewöhnbar 23%, 18,1% (mehr weibliche) 
waren zur Entmündigung geeignet. 

Auch Verf. tritt im Sinne einer sozialen Prophylaxe für allgemeine Ein¬ 
führung des Fortbildungsunterrichtes ein. 

81) De l*5tat mental des vagabonda et mendiants au point de vue medioo- 

legale, par Auszterveil. (Journ. de mädecine de Paris. 1910. Nr. 6.) 

Ref.: TL, Boas (Rostock i/M.). 

Im Anschluß an die Untersuchungen von Wilmanns und Bonhöffer 
macht Verf. auf die Häufigkeit psychischer Störungen* bei Landstreichern auf¬ 
merksam. Zumeist handelt es sich um Dementia praecox, Alkoholismus, Epilepsie. 
Seltener kommen Imbezillität, Dementia senilis, Dementia paralytica, Hysterie, 
Hypochondrie und Degenerationszustände in Betracht. Verf. glaubt, daß sich 
durch eine geeignete Prophylaxe, über die er sich jedoch nicht weiter ausläßt, 
die Kriminalität des modernen Vagabundentums erheblich werde reduzieren lassen. 
Verf. fordert für sie eigene Asyle, wo sie unter ständiger psychiatrischer Aufsicht 
stehen und mit leichten Arbeiten beschäftigt werden sollen. 

82) Ein Fall von Mord aus Verfolgungswahn, von P. Rosenbach. (Archiv 

f. Kriminalanthropol. u. Kriminalistik. XXXVI. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Unteroffizier eines Kosakenregimentes tötete einen anderen des gleichen 

Regimentes, weil er überzeugt war, daß ihm letzterer nach dem Leben trachtete, 
und glaubte; so sein eigenes Leben zu retten. Die Anstaltsbeobachtung des Mörders 
ergab das Vorhandensein von Verfolgungsideen, wahnhafter Auffassung der Um¬ 
gebung, periodisch auftretenden Sinnestäuschungen, also eine Paranoia. Außerdem 
Anfälle von Herzschmerzen, Druckgefühl in der Brust, allgemeiner Unruhe, zu¬ 
weilen auch Bewußtseinstrübung und motorischer Unruhe. Im Jahre 1907 hatte 
Pat. einen Unfall mit Gehirnerschütterung erlitten, der wohl eine wesentliche Rolle 
bei Entstehung der Psychose spielte. 

83) Über paranoide Zustände bei geisteskranken Zuchthäuslern, von 

L. Landau. (Dorpat 1910. [Russisch.]) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf., der 3 Jahre lang als Gefängnisarzt in Sachalin tätig war, berichtet 
in einem Vortrag der Russischen medizin. Gesellschaft in Dorpat über seine Er¬ 
fahrungen in der Paranoiafrage. Unter 297 Geisteskranken, die er unter den 
Verbrechern Sachalins zu sehen Gelegenheit hatte, fand er 26, die das Bild einer 
chronischen Paranoia darboten. Verf. skizziert in kurzen Worten ihre Lebens- 
und Krankheitsgeschichten, soweit sie überhaupt bekannt sind, und resümiert dann 
seine Ansichten folgendermaßen: 

1. Geisteskrankheiten mit chronisch-paranoischen Zustandsbildern verlaufen 
bei den Verbrechern Sachalins nicht anders als in nicht kriminellem Milieu. 

2. Die Lebensverhältnisse der zu Zwangsarbeit verurteilten Verbrecher geben 
der Krankheit ein besonderes Kolorit, indem sie den Wahnideen Richtung und 
Inhalt geben. 

3. Die chronische Paranoia ist eine sekundäre Erkrankung. Der systemati¬ 
sierte Wahn fällt nur deswegen vor allen anderen Erscheinungen in die Augen, 
weil die anamnestißchen Angaben so mangelhaft sind und die Patienten nur spät 
in die Hände eines Arztes kommen. 

60 * 
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4. Im Einklang mit den neuesten psychiatrischen Forschungen ist der para¬ 
noische Wahn nur als ein Symptom psychischer Erkrankung anzusehen. 

84) Pseudologia phantastioa und Simulation, von Theophil Becker. (Klin. 

f. psych. u. nerv. Krankh. IV. 1909. Heft 3). Ref.: G. Dreyfus. 

Verf. schildert ausführlich die wechBelvolle Lebensgeschichte eines nervös 
schwer belasteten Menschen, der völlige moralische Anästhesie zeigt, völligen 
Mangel an Trieb zu geordneter Tätigkeit, der seit einem halben Menschenalter 
durch fortgesetzte Schwindeleien, durch Simulieren von Krankheitszuständen körper¬ 
licher und psychisch-nervöser Art die Öffentlichkeit schädigt, der fast sein 
ganzes Leben in Oetängnissen, Zuchthäusern, Krankenhäusern oder Irrenanstalten 
verbracht hat. 

Mit Hilfe der in der Sommerschen Klinik Verwendung findenden Unter- 
suchungsmethoden, speziell durch „Aussageversuche“, konnte festgestellt werden, 
daß es sich bei den phantastischen Schwindeleien nicht um ein halbzwangsmäÜiges, 
sondern um ein bewußtes, absichtliches Lügen gehandelt hat, daß also keine 
Pseudologia phantastica, sondern einfache Simulation vorliegt. 

Solche Leute können nach den zurzeit geltenden Gesetzesbestimmungen nicht 
für lange Zeit unschädlich gemacht werden, da sie nicht geisteskrank sind. 

»Ee fehlen Zwischenanstalten zwischen Arbeiterkolonien und psychiatrischen 
Anstalten, in denen diese halbpathologischen und halbkriminellen Fälle dauernd unter¬ 
gebracht werden könnten, wenn dies gesetzlich geregelt würde.“ 

86) Über Simulation von Simulation bei Geisteskranken, von H. Er misch. 

(Inaug.-Diss. Greifswald 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es kommt nicht selten vor, daß ein bis dahin für geisteskrank gehaltener 
Mensch plötzlich mit der Behauptung auftritt, er sei nicht geistesgestört, sondern 
habe seine Geisteskrankheit nur simuliert Verf. fand in der Literatur nur 21 
derartige Fälle beschrieben; er fügt ihnen eine persönliche Beobachtung, betreffend 
einen geistig Minderwertigen, der Simulation simulierte, hinzu. Patient hatte 
beim Staatsanwalt den Antrag eingereicht, die Entmündigung rückgängig zu machen, 
da er seine Geisteskrankheit simuliert habe. Der Staatsanwalt verlangte darauf¬ 
hin ein ärztliches Gutachten. Die innere Verwandtschaft, die zwischen Degeneration 
und Simulation besteht, kann den Nachweis der Unwahrheit der Selbstbeschuldigung 
schwierig, ja in einzelnen Fällen unmöglich machen. 

80) Menstruation88pyoho8e und Strafgesetz; Menstruation und Selbstmord, 

von Prof. Slavik. (Vöstnik des IV. Kong, der böhm. Ärzte in Prag. 1908. 

5. 336.) Ref.: Pelnaf (Prag). 

Von 474 weiblichen Selbstmördern, die im böhm. gerichtsärtzlichen Institute 
in Prag obduziert wurden, waren 157 Weiber eben in der Mentruationszeit (33°/ 0 ). 

87) Bemerkungen zu dem Vorentwurf zu einem deutschen Strafgesetzbuch, 

von Juliusburger. (Allg. Zeitschr. f.Psych. LXVTI.) Ref.: Zingerle (Grazj. 

Verf. übt einleitend eine scharfe, und, wie ihm zugegeben werden muß, be¬ 
rechtigte Kritik an der herkömmlichen, auch im Gesetzentwürfe wiederkehrenden 
Auffassung des Begriffes der Zurechnungsfähigkeit, die auf dem unhaltbaren Begriff 
von Schuld und Sühne basiert, das Gefühls- und Gemütsleben gegenüber deu 
reinen Verstandesleistungen viel zu sehr vernachlässigt und an den Tatsachen der 
unterbewußten Seelenvorgänge mit ihrer Bedeutung für das Oberbewußtsein ver¬ 
ständnislos vorübergeht. 

Die Frage der Zurechnungsfähigkeit kann nur von einem biologisch-soziolog. 
Standpunkte aus betrachtet werden, und sie ist nach den Darlegungen Forels zu 
suchen in der sozialen Anpassungsfähigkeit des Individuums an die durch die 
Umwelt gegebenen Verhältnisse. — Im speziellen bespricht Verf. die Stellung, 
welche der Vorentwurf zur Trunkenheit annimmt; er wendet sich gegen die 
Annahme einer selbst verschuldeten Trunkenheit, hält ein strafweises Verbot des 
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Ga8thau8be8Qohe8 für aussichtslos, und sieht darin eine Inkonsequenz, daß nach 
Ablauf einer Bestrafung noch die Unterbringung in eine Heilanstalt veranlaßt 
werden kann, zwei sich ausschließende Anschauungen somit durch einen Kompromiß 
vereinigt werden. Verf. erkennt es als Fortschritt an, daß für eine Gruppe von 
Fällen trotz erfolgten Freispruches eine Verwahrung wgeordnet werden kann, 
wobei aber zu bedauern sei, daß die kriminellen Gelegenheitstrinker davon aus- 
genommen werden. 

Im Gegensätze zum Vorentwurfe hält auch Verf. es für berechtigt, Individuen, 
die durch gelegentlichen Alkoholgenuß zu strafbaren Handlungen veranlaßt werden, 
zu völliger Enthaltsamkeit und zum Anschluß an einen Enthaltsamkeitsverein zu 
zwingen. 

88) Bemerkungen su dem Vorentwurf su einem Deutschen Strafgesetzbuch, 

vonA.Cramer. (Münch. med.Woch. 1910. Nr.7) Bef.: O.B.Meyer (Würzburg). 

Im allgemeinen steht der Entwurf auf dem Boden der sogen, klassischen Straf¬ 
rechtspflege, macht aber auch der modernen Schule Zugeständnisse, von denen 
die wichtigsten diejenigen sind, die auf Einführung sogen, bedingter Verurteilung 
und auf sogen, sichernde Maßnahmen abzielen. Im ganzen sei der Strafrahmen 
elastischer gestaltet worden, um eine größere Individualisierung zu ermöglichen. 
Verf. wendet sich lebhaft gegen Absatz 1 des § 63, der in seiner gegenwärtigen 
Fassung bezüglich der Zurechnungsfähigkeit nicht die Zustimmung der Ärztewelt 
finden könne. Es sei unverständlich, daß das Gesetz, das sich ausdrücklich von 
einer Stellungnahme zu der Frage des Determinismus und Indeterminismus frei¬ 
halten will, doch wieder die „freie Willensbestimmung“ in den Paragraphen hinein¬ 
bringt. — Als wesentlicher Fortschritt sei es anzusehen, daß die Grenzzustände 
berücksichtigt werden sollen; desgleichen, daß Freiheitsstrafen unter Berück¬ 
sichtigung deB Geisteszustandes der Bestraften vollzogen werden können und zwar, 
soweit erforderlich, in bestimmten Abteilungen oder Anstalten. Damit sei die 
Möglichkeit einer strafrechtlichen Behandlung der Grenzzustände gegeben. Verf. 
wendet sich aber scharf dagegen, daß etwa die bisher bestehenden öffentlichen 
Heil- und Pflegeanstalten zum Strafvollzug an diesen Patienten dienen sollten. 
Hierfür müssen eben die bisher fehlenden Institute geschaffen werden. Es be¬ 
deutet auch einen großen Fortschritt, daß das Gericht in notwendigen Fällen einen 
Verurteilten auf 2 Jahre in eine Trinkerheilanstalt überweisen kann. Dagegen 
könne das Verbot des Wirtshausbesuches praktisch nicht durchgeführt werden. 
Die Bestimmungen hinsichtlich der Jugendlichen finden das volle Lob des Verf.’s, 
so die Hinaufrückung der Strafmündigkeit vom 12. auf das 14. Lebensjahr, ferner 
das Fallenlassen der Frage nach der Erkenntnis der Strafbarkeit einer Handlung, 
deren Beantwortung den Ärzten bisher stets große Schwierigkeiten machte. Dem 
Richter sei hier eine außerordentliche große Freiheit in der Bewegung gegeben, 
so daß man an diese humane Fassung der Frage die Hoffnung auf ein eigenes 
Jugendstrafrecht anknüpfen kann. 

89) Psychiatrische Bemerkungen sum Vorentwurf des deutschen Straf¬ 
gesetzbuches, von K. Wilmanns. (Zeitschr.f.d. ges. Neurol.u.Psych. I. 1910. 

Heft 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kritik über die für den Psychiater wichtigen Paragraphen des Entwurfs; 
sie bezieht sich besonders auf den Unzurechnungsfähigkeitsparagraph (§ 63) und 
die Trunksuchtsparagraphen. 


Therapie. 

90) Über Arsenbehandlung organischer Nervenkrankheiten, von H.Willige. 
(Münch, med. Woch. 1910. Nr. 12.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei Tabes und Paralyse wurden keine Resultate erzielt (Die neueren Arsen- 
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präparate wie Arsophenylglyzin und Arsenobenzol sind aber nicht angewendet 
worden; Bef.) Die Solatio Fowleri wurde, im Gegensatz zu den Erfahrungen 
Kopliks, bei Chorea minor mit günstigen Erfolgen gegeben. Besonders günstig 
waren die Erfahrungen bei multipler Sklerose, und zwar mit Acid. arsenicos. Zur 
Anwendung gelangte eine l°/ 0 ige Lösung. Es wurde mit Injektionen von 1mg 
täglich begonnen; jeden 3. Tag wurde um 1mg gestiegen bis zu 7, gelegentlich 
auoh bis zu 10 mg; diese Dosis wurde 3 bis 8 Tage lang injiziert, dann in ana¬ 
loger Weise vermindert. Von den behandelten 12 Fällen erfuhren 9 eine deutliche 
Besserung, besonders hinsichtlich der Gehstörung. Auch objektiv zeigte sich 
Besserung, z. B. kehrten die vorher fehlenden Bauchdeckenreflexe zurück. Der 
Opticus blieb stets unverändert, die Schädigungen desselben dürften wohl mehr 
durch andere Arsenverbindungen, wie besonders das Atoxyl, verursacht werden. 
Bei einer Beihe anderer Affektionen, vor allem Polyneuritis, konnte Verf. noch 
nicht genügende Erfahrungen über die Arsenmedikation sammeln, jedoch wurde 
in einem Falle (16jähr. Arbeiter) mit erheblichen Besten einer Encephalomyelitis 
eine fast komplette Heilung erzielt. 


HL Bibliographie. 

Ludwig Tttroka gesammelte neurologische Schriften, herausgegeben und ein¬ 
geleitet von Prof Max Neuburger. (Jahrb. f. Psych. u. Neurol. XXXL 
Leipzig u. Wien 1910, Fr. Deuticke. 194 S.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Wenn man Ludwig Türcks neurologische Arbeiten liest, möchte man fast 
bedauern, daß demselben schöpferischen Geist die Entdeckung der Laryngoskopie 
entsprungen ist; denn noch heute verdunkelt diese Großtat mit ihrem Glanze die 
Leistungen, denen Männer wie Charcot und Carl Ludwig höchste Anerkennung 
zollten. Um so freudiger empfangen wir zum 100. Geburtstag des genialen Mannes 
(22. Juli) die Festgabe Max Neuburgers, der die schwer zugänglichen, zum 
Teil fast vergessenen neurologischen Schriften Türcks neu herausgegeben und 
mit einer meisterhaften historisch-kritischen Studie eingeleitet hat. In einer Zeit, 
die noch keine Konservierung und Einbettung, kein Mikrotom und keine Färbung 
kannte, hat Türck ohne jede Anleitung eine Fülle grundlegender neuer Tat¬ 
sachen gefunden, von denen die großartige und folgenreiche Entdeckung der 
sekundären Degenerationen allein hinreichen würde, ihm die Unsterblichkeit zu 
sichern. Klassisch in der experimentellen und logischen Methodik wie in der 
Darstellung, gewähren diese Arbeiten bei der Lektüre einen Genuß, den sich kein 
Neurologe entgehen lassen sollte, zumal der Verleger auch für eine würdige 
Ausstattung gesorgt hat. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Sooiötö de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 12. Mai 1910. 

Bef.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Henry Dufour: Linksseitige zerebrale Hemiplegie mit Aphasie. 
Worttaubheit, reflektorische Bewegungen auf der gelähmten Seite. Ein¬ 
fluß der Braohiatovainisation auf die Spasmen der Hemiplegiker. Es handelt 
sich um eine 35jährige Frau, die mit einer totalen motorischen Aphasie behaftet 
ist. Ihr Wortschatz besteht einzig und allein in Mon-mon. Sie versteht alie 
Fragen, die man an Bie richtet, streckt die Zunge auf Befehl heraus, benennt alle 
Gegenstände richtig usw. Sie kann weder lesen noch schreiben, obwohl die 
rechte obere Extremität nicht gelähmt ist. Die Kranke ist mit einer links- 
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8eitigen spastischen Hemiplegie mit lebhaften Reflexen, Fußklonus und positivem 
Babinski behaftet. Der linke Arm ist vollständig, das linke Bein etwas weniger 
gelähmt (Erheben des Beines, etwas Flexion im Knie und der Hüfte möglich). 
Es ißt nicht zu eruieren, ob die Kranke vor Ausbruch der Krankheit linkshändig 
war. Beginn der Erkrankung vor 18 Honaten. Patientin kam damals in die 
Geburtsklinik, um niederzukommen. Während der Geburtswehen bekam sie einen 
schweren apoplektischen Insult, von dem die Hemiplegie zurückblieb. Da bei der 
Patientin die Wassermannsche Reaktion sich positiv erwies und das geborene 
Kind neben positiver Wassermannscher Reaktion noch Anzeichen von Heredo- 
syphilis zeigte, so handelt es sich höchstwahrscheinlich um eine Blutung im Ge¬ 
hirn aus einer syphilitisch entarteten Arterie. In den ersten Wochen der 
Krankheit, während die Lähmung noch vollständig war, reagierte die Patientin 
auf Schmerzempfindungen in den gelähmten Gliedern mit reflektorischen Bewe¬ 
gungen der gelähmten Muskeln. Claude hat vor kurzem diese reflektorischen 
Bewegungen unter dem Namen Hyperkinesiereflexe beschrieben und denselben 
eine günstige prognostische Bedeutung beigemessen. Vortr. kann dies nicht be¬ 
stätigen. Seit etwa 8 Jahren wendet Vortr. bei spastischer Hemiplegie Ein¬ 
spritzungen leichter Dosen Cocain oder Stovain in die Rückenmarksflüssigkeit an. 
Durch dieses Verfahren erhält man die bekannte Anästhesie, außerdem schwindet, 
leider meistens nur für einige Stunden, die Rigidität der Muskeln. Nur in 
einem Falle hat Vortr. dauernden Erfolg beobachtet. 

Herr Dejerine und Herr Ferry: Permanente Kontraktur des Mittel¬ 
fingers der rechten Hand funktionellen Ursprungs. (Krankenvorstellung.) 
Die Vortr. stellen eine I8jähr. Näherin vor, bei der der Mittelfinger der rechten 
Hand seit 6 Monaten in dauernder Flexionsstellung verharrt. Im Alter von drei 
Jahren hat sich Patientin diesen Finger zwischen eine Tür gequetscht. Die 
Heilung verlief damals normal. Vor 2 Jahren wurde der Nagel dieses Fingers 
brüchig und im Verlaufe von 2 Monaten fiel derselbe vollständig ab. Die Spitze 
des Fingers wurde dann sehr empfindlich und die Kranke war gezwungen den 
Finger zu schonen. Erst im November 1909 fing der Finger an, eine flektierte 
Stellung anzunehmen. Bei der Untersuchung findet man ausgesprochene Hyper¬ 
ästhesie der Fingerkuppe des kranken Fingers, besonders an einer Stelle, die eine 
keloide Narbe zu sein scheint. Der Finger ist in allen Phalangealgelenken flek¬ 
tiert, sonst ergibt sich nichts Abnormes. Untersuchte man im Schlafe nach einem 
Gramm Chloral, so fand man leichte Beweglichkeit in allen Gelenken des flek¬ 
tierten FingerB. Die Vortr. heben hervor, daß es sich weder um eine Retraktion 
der Sehne noch der Aponeurosis palmaris handeln kann. Es kann sich nur um 
eine Muskelkontraktur handeln. Interessant ist, daß die Kontraktur in diesem 
Falle sich auf die Muskelbündel beschränkt hat, die den Mittelfinger beugen. 
Die Vortr. kennen keinen anderen Fall einer solchen limitierten dissoziierten 
Kontraktur. Der Patientin wird demnächst die Narbe exzidiert und die Vortr. 
versprechen sich von dieser Operation ein Verschwinden der Kontraktur. 

Herr Pierre Marie und Herr Charles Foix: Ein Fall von Myxödem mit 
doppelseitigem Kryptorchismus oder myxödematöser Infantilismus. 8V*jähr 
Junge. Körperlänge 1,13 m (also 5,6 cm unter der Norm), Körpergewicht 23,7 kg. 
Facies myxödematös. Der Kopf ist im Verhältnis zum Körper zu groß. Der 
Schädel ist turmförmig, das Gesicht vollmondähnlich, Nase kurz, flach. In der 
Mitte der Stirn infolge von pseudoödematöser Verdickung der Haut starke Er¬ 
höhung. Der Mund bleibt immer halb offen, die Nasenatmung ist jedoch frei. 
Die obere Lippe ist ebenso pseudoödematös wie die Stirn. Die Haut des Ge¬ 
sichtes ist raub, trocken, hier und da findet man feine Haare auf dem ganzen 
Gesicht. Die Wangen sind dick, schlaff und herunterhängend, die• Augenlider 
dagegen nicht verdickt. Die Ohren groß und abstehend, der Haarwuchs am 
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Kopfe ist reichlich und von blonder Farbe, die Zunge normal, die Zahne sind 
schlecht und unregelmäßig. Gaumen tief, sonst normal. Am Rumpfe und den 
Extremitäten nichts Abnormes. Die Stimme leicht näselnd. Vater der Kinder 
Potator und an Tuberkulose zugrunde gegangen, scheint aber keine Syphilis ge¬ 
habt zu haben. Die Intelligenz des Kindes ist normal, es besteht beiderseitiger 
Kryptorchismus. Da keine Deformation des Körpers und keine Intelligenzstoruni' 
bestehen, so schließen die Vortr. Myxödem aus und betrachten diesen Fall als 
myxödematösen Infantilismus von Brissaud. 

Herr Sioard und Herr Foix: Die Reaktionen des Liquor cerebrospinalis 
im Verlaufe von Faohymeningitis spinalia. Bei dorsolumbaler Pachymenin* 
gitis (Karies der Wirbel, Krebs) findet man eine ganz ausgesprochene Eiweiß¬ 
reaktion in der Cerebrospinalflüssigkeit, die von wahrem diagnostischem Wert sein 
kann. Es besteht einigermaßen eine Disproportion zwischen dem Eiweißquantum 
und der Zahl der konstatierten Lymphozyten. Die Formel lautet: reichlich 
Eiweiß, wenig oder gar keine Lymphozyten. Die Cerebrospinalflüssigkeit 
ist in solchen Fällen leicht gelblich gefärbt und enthält wenig Zucker. Ist die 
gelbe Färbung der Flüssigkeit ausgesprochen stark gelb, so kann die Gerinnung 
derselben spontan in vitro stattfinden. Sind die Krankheitssymptome nur 
schwach vorhanden, so ist die Cerebrospinalflüssigkeit farblos, eiweißreich, 
Zucker normal,keine Lymphozyten. Symptome mäßig ausgesprochen: Cerebro- 
Bpinalflüssigkeit kaum gelblich verfärbt, Eiweiß mäßig, Zucker wenig, Lympho¬ 
zyten spärlich. Symptome stark ausgesprochen: Cerebrospinalflüssigkeitxanto- 
chromisch gefärbt, Eiweiß massenhaft, kein Zucker, Lymphozyten mäßig zahl¬ 
reich. Die Befunde der Vortr. beziehen sich auf 9 Fälle von Pottscher Krank¬ 
heit und 3 Fälle von metastatischem Wirbelkarzinom. Bei Tabes, progressiver 
Paralyse, Polyneuritis, syphilitischer Paraplegie und multipler Sklerose fiel 
die Reaktion negativ aus. Die charakteristische Reaktion der Cerebrospinal- 
flüssigkeit bei Pachymeningitis hängt wahrscheinlich von einer pl&smatischeu 
(Fibrin?) Transsudation durch die perimedulläre Dura mater ab. Auch die 
Läsion der Knochen in der Nachbarschaft scheint das Durchdringen von Albumose 
in die Ceresprospinalflüssigkeit zu fordern. Die Vortr. behalten sich vor, später 
näher auf diesen Gegenstand einzugehen. 

Herr Babinski und Herr Jarkowski: Über die Möglichkeit, durch be¬ 
stimmte Reflexstörungen die topographische Höhe der Läsion bei spinalen 
Paraplegien festsustellen. Beim Meerschweinchen und Kaninchen ruft die 
Sektion des Rückenmarkes Steigerung der Reflexe in dem unter der Sektionsstelle 
gelegenen Teile hervor. Das Territorium der erhöhten Reflexe deckt sich in 
solchen Fällen mit dem der Anästhesie. Wird das Rückenmark auf einer be¬ 
stimmten Strecke zerstört, statt einfach durchschnitten, so erreicht die Anästhesie 
das Niveau der oberen und die Reflexerhöhung das der unteren Läsion. Die 
Tierversuche der Vortr. haben diese experimentellen Tatsachen bestätigt und 
gleichzeitig bewiesen, daß eine partielle Zerstörung des Rückenmarkes, die nicht 
ausreioht, um eine Lähmung oder vollständige Anästhesie zu produzieren, Reflex¬ 
störungen zur Folge haben kann, die man sonst nur bei totaler Kontinuität« 
trennung des Rückenmarkes beobachtet. Drei klinische Fälle bestätigen diese 
Tatsachen der experimentellen Pathologie. Fall I: spastische Paraplegie der 
unteren Extremitäten mit Störungen der Hautsensibilität, die bis zur Höhe des 
IX. Brustwirbelsegmentes hinaufreichen. Keine trophischen und keine Sphinkteren- 
störungen. Die Sehnenreflexe der unteren Extremitäten sind gesteigert, Fußklonus 
und positiver Babinski beiderseits. Untere ßauchreflexe aufgehoben, die höheren 
sowie der Analreflex vorhanden. Verschiedene Hautreflexe an den Beinen (Nadel¬ 
stich, Berührung mit einem kalten Körper, elektrischer Reiz) rufen reflektorische 
Bewegungen hervor. Ebensolche reflektorische Bewegungen rufen Reize an der 
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Haut des Abdomens bis zur höheren Grenze der Hautsensibilitätsstörungen hervor. 
Beize der Haut über diese Grenze hinaus rufen keine reflektorischen Bewegungen 
mehr hervor. Bei einer vorgenommenen Laminektomie fand man an der erwarteten 
Stelle, entsprechend der oberen Grenze der Sensibilitätsstörungen, einen 3 cm langen 
Tumor unter der harten Bückenmarkshaut. Fall II: spastische Paraplegie der 
unteren Extremitäten. Die Hautanästhesie reicht bis zwei Fingerbreit über die 
Brustwarzen hinauf. Bauchreflexe aufgehoben, Sehnenreflexe erhöht, Fußklonus, 
positiver Babinski; reflektorische Bewegungen in den gelähmten Muskeln nftch 
Hautreizen bis zur oberen Grenze der Hautanästhesie. Bei der Autopsie tuber¬ 
kulöse Pachymeningitis zwischen dem II. und VI. Brustsegment. Fall III: spastische 
^araplegie der unteren Extremitäten mit Hautanästhesie bis zur Höhe der Brust¬ 
warzen. Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten gesteigert, Fußklonus, positiver 
Babinski. Bauchreflexe aufgehoben. Reflektorische Bewegungen nach Hautreizen 
wie in Fall I u. II. Bei der Autopsie wurde Wirbelkaries und Bückenmarks¬ 
tuberkulose zwischen dem IV. und VIII. Brustsegment festgestellt. Die Vortr. 
ziehen aus ihren Untersuchungen den Schluß, daß die reflektorischen Bewegungen 
nach Hautreizen bei spastischer Paraplegie mit Störungen der Hautsensibilität die 
untere Grenze der Bückenmarksläsion markieren, während die Hautanästhesie die 
obere Grenze dieser Läsion zeigt. Ob in Fällen, wo keine Hautanästhesie besteht, 
diese reflektorischen Bewegungen für die topographische Lokalisation von Be¬ 
deutung sein können, wagen die Vortr. nicht mit Bestimmtheit zu behaupten, 
obwohl sie es für wahrscheinlich halten. 

Herr Alquier: Dlo Parathyroiddrüsen bei Paralysia agitans. Vortr. 
hat die Schilddrüse einer in der Klinik von Prof. Raymond an Paralysis agitans 
gestorbenen Patientin untersucht und folgendes konstatiert: Atrophie und leichte 
Sklerose der Schilddrüse (Gewicht 14,5 g). Es wurden drei Parathyroiddrüsen 
von normalem Volumen gefunden, die mit zahlreichen Fettbläschen ausgefüllt 
waren. Die Drüsenzellen haben ein reichliches Protoplasma. Viele Zellen ent¬ 
halten Kolloidsubstanz, manche bieten durchsichtige Vakuolen. Vortr. ist der 
Meinung, daß trotz der Annahme von Boussy und Clunet die Veränderungen 
der Parathyroiddrüsen bei der Parkinsonschen Krankheit nichts Charakteristi¬ 
sches bieten. 

Herr Verger und Herr Desquöyroux (Bordeaux): Hin Fall von Brüoken- 
tumor, der klinisch multiple Sklerose mit Intentionszittern vortftusohte. 

(Der Fall stammt aus der Klinik von Prof. Pitres in Bordeaux.) 42jähr. Frau, 
war immer schwächlich. Beginn der Krankheit im Jahre 1907 mit Schwindel 
und Schläfrigkeit, namentlich nach dem Abendessen. Das Gehen wurde taumelnd, 
die Sehkraft nahm ab und die Hände wurden ungeschickt. Prickelgefühl und 
Ameisenlaufen in den Fingen der rechten Hand. Schluckbeschwerden. Es traten 
kontinuierliche Kopfschmerzen in der Stirngegend, die an Intensität immer mehr 
Zunahmen, hinzu. Bis Februar (Beginn im November) 1908 blieb der Zustand 
stationär, dann verschlimmerte sich derselbe ziemlich rapid, so daß sich die Pat. 
in die Klinik aufnehmen ließ. Bei der Untersuchung fand man ausgesprochen 
zerebellaren Gang. Weicher Gaumen gelähmt, Pharynxreflex aufgehoben, Sprache 
näselnd. In den oberen Extremitäten ganz ausgesprochenes, charakteristisches 
Intentionszittern. Masseterreflex, sowie alle anderen Sehnenreflexe sehr erhöht. 
Fußklonus auf beiden Seiten. Die Sprache ist langsam, skandierend. Blasen¬ 
retention. An den Augen ausgesprochene Amblyopie, aber keine Stauungspapille. 
Horizontaler Nystagmus bei extremen Stellungen der Augen. Das Gehör ist ab¬ 
geschwächt. Gefühl von Schwindel bei Lageveränderungen. Außer einer leichten 
Hypästhesie an den Fingern der rechten Hand, wo Patientin auch Parästhesien 
verspürt, und einem Gefühl von Pergamenthaut im Gesicht bestehen keine 
Bensibilitätsstörungen. Keine Störungen des Bewußtseins und der Intelligenz. 
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Allmählich verschlimmerte sich der Zustand, das Gehen wurde unmöglich, das 
Schlucken wurde immer schwieriger. Lähmung der linken, dann bald darauf auch 
der rechten Gesichtshälfte und der oberen Extremitäten. Vollständige Erblindung 
infolge von bilateraler Sehnervenatrophie. Atmungsstorungen und Exitus im 
Coma im März 1909. Die Krankheit dauerte im ganzen 15 Monate. Bei der 
Autopsie fand man eine walnußgroße Geschwulst in der linken Hälfte der Brücke, 
die sich bis zum unteren Rand des Hirnstiels hinauf und nach unten biß zur 
Furche des verlängerten Markes erstreckte. Die Geschwulst ist meningealen 
Ursprungs und komprimierte die Brückensubstanz, ohne mit derselben verwachsen 
zu sein. Die Kompression erstreckte sich genau auf die Wurzeln des V., YL, 
VII. und VIII. Nervenpaares. Die Geschwulst ist von weißlicher Farbe und fester 
Konsistenz. Die histologische Untersuchung zeigte, daß es sich um ein Endo- 
theliom handelte. 


Sooiötdi de psyohiatrie de Paris. 

Sitzung vom 19. Mai 1910. 

Ref.: R. Hirschberg (Paris). 

Herr Mosny und Herr Barat: Akute Psychose von manisch-depressiver 
Form mit syphilitischer Meningenreaktion. Die Vortr. teilen die Krankeu* 
geschichte einer akuten Psychose mit, die in Zusammenhang mit einer syphilitischen 
Meningitis zu sein scheint. Es handelt sich um eine Schwachsinnige (debile), die 
zu psychischen Störungen prädisponiert ist. Sie hatte zweimal in ihrem Leben 
in Zwischenräumen von 12 Jahren Anfälle von manisch-depressiver Psychose: der 
letzte Anfall scheint durch eine syphilitische Meningitis ausgelöst .worden zu sein, 
da man sehr ausgesprochene Lymphozytose der Cerebrospinalflüssigkeit konstatiert 
hat, die übrigens sehr rasch schwand; die Kranke heilte auch bald von ihren 
Anfällen. Die Syphilis war ziemlich frischen Ursprungs. 

Herr Marchand und Herr G. Petit: Psychische Verwirrung gefolgt von 
Demenz im Verlaufe einer akuten Meningitis, die 3 1 / 4 Monat gedauert hat 
Die zerebralen Läsionen wurden vorwiegend in den Wandungen der 
Seitenventrikel gefunden. 28jähr. Mann erkrankte an Grippe, die bald von 
Kopfschmerzen gefolgt wurde, darauf Perioden von Depression und Exzitation mit 
Fieber, dann treten folgende Symptome auf: Nackenstarre, äußerer Strabismus am 
linken Auge, Kernigsches Symptom, erschwerte Sprache, ungleiche Pupillen, 
Hyperästhesie der Haut, vasomotorische Störungen, Verstopfung. Die Untersuchung 
des Liquor cerebrospinalis ergibt in gleicher Zahl poly- und mononukleäre Zellen, 
sowie in Zellen eingekapselte und freie Meningokokken. Die psychischen Störungen, 
die Pat. darbot, verloren bald den Charakter einer Konfusion und nahmen den 
einer Demenz an. 3 1 / 4 Monat nach dem Beginn der meningitischen Symptome 
ging der Kranke zugrunde. Bei der Autopsie fand man sehr ausgesprochenen 
Hydrocephalus internus, die weiche Hirnhaut ist mit der Gehirnsubstanz ver¬ 
wachsen, in den Seitenventrikeln bemerkt man weißliche Granulationen. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigt in der Pia mater starke Infiltration mit 
Embryonalzellen, leichte Encephalitis in der Gehirnrinde, die Tangentialfasem 
sind stark lädiert, die subependymären Blutgefäße der Seitenventrikel sind stark 
infiltriert, das Epithelium ist stellenweise zerstört und die VentrikelwandungeD 
sind von einem organisierten Exsudat überzogen. Dieselben Störungen findet man 
auch am Boden des IV. Ventrikels. 

Herr Barbö und Herr Benon: Chronisches, systematisiertes halluzina¬ 
torisches Delirium ohne Demenz. Die Vortr. stellen zwei kranke Frauen vor, 
die seit Jahren an halluzinatorischem Irresein leiden und trotzdem gar keine 
demenziellen Zeichen in ihrer Intelligenz darbieten. Bei der einen dauert die 
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Krankheit seit 15, bei der anderen seit 18 Jahren. Diese Fälle beweisen, daß 
die Ansicht Kräpelins in dieser Beziehung eine zu ausschließliche ist, daß alle 
Fälle von chronischem halluzinatorischem Irresein nicht zu Demenz zu führen 
brauchen, und daß es Ausnahmen gibt, auf die auch Seglas aufmerksam gemacht 
hat, die zu der paranoiden Demenz nicht gehören. 

Diskussion: Herr Gilbert Ballet bemerkt, daß geistige Schwäche sehr häufig 
bei halluzinatorischem Irresein vorkommt. Daraus aber zu schließen, daß Hallu¬ 
zinationen immer früh oder spät von Demenz gefolgt werden, betrachtet B. als 
einen großen Irrtum. B. kennt kein Zeichen, aus dem man in einem Falle von 
halluzinatorischem Delirium — ohne katatonische oder hebephrenische Symptome 
— bevorstehende Demenz Voraussagen könnte. 

Herr Val Ion: Von der geistigen Schwäche der Paranoiker kann man das¬ 
selbe sagen wie von ihrem Größenwahn. Es gibt Verfolgungswahn, der nie zu 
Demenz führt, wie es auch solchen gibt, der nie zu Größenwahn führt. In dieser 
Beziehung ist nichts im voraus zu bestimmen. Die Annahme, daß Verfolgungs¬ 
ideen nur bei Leuten mit geschwächter Intelligenz Vorkommen, ist auf keine 
klinischen Tatsachen gestützt. 


V. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mai bis SO. Juni 1910. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Marinesco et Godstein, M., Architectonie de Pöcorce tempor. L’Encöph. 
Nr. 5. — Marinesco, Architectonie des cellnles de Tecorce cöröbr. Traitö intern, de psychol. 
pathol. I. — Merzbacher und Uyeda, Gliastudien. Zeitschr. f. d. ges. Nenr. 1. Heft 3. — Luna, 
Nucl. intercal. Folia neurobiol. Nr. 3. — Kattwinkel und Neumayer, Urspr. u. Verl, des 
Türck sehen Bündels. Deutsche Zeitschr. f Nervenh. XXXIX. Heft 3 u. 4. — Gierlich, Lage 
der Fasern innerh. der Pyramidenbahn. Ebenda. 

II. Physiologie. Linnert, Vergleich, chem. Hirnuntersuch. Wiener klin.Woch. Nr. 21. 

— Hill, Jonic concentr. in mnscle and nerve. Jonrn. of Physiol. XL. Nr. 3. — Lucas, 
Excitatory process of nerves. Ebenda. — Gotsch, Elect. response of nerve to a second 
Stimulus. Ebenda. — Sherrinqton, Reflex mechan. of the step. Brain. Part 129. Vul. XXXIII. 

— Bolton. Localis, of cerebr. function. Ebenda. — Michailow, Motor. Zentra in der Hirnrinde. 
Pflügers Archiv. CXXXIII. Heft 1 bis 3. — Mills, Sensory funct. of seventh nerve. Journ. 
of nerv, and ment. dis. Nr 5u. 6. — Morton Prince, Cerebr. localiz. Ebenda. Nr. 6. — 
Frank. Repräs. der Senaib. in der Hirnrinde. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX. 
Heft 3 u. 4. — Winkler, Intrakran. Volumen u. Arzneimittel. Wiener med. Woch. Nr. 23 bis 26. 

— Steinitz. Beweg, n. Nervensystem. Allg. Wiener med. Ztg. Nr. 17 bis 22. — Asher und 
Flack, Schilddrüse n. Nerven. Zentr. f. Phys. Nr. 6. — Winterstein, Erregbark, der Nerven- 
zentren. Ebenda. — Veronese, Fisiol. del sonno. Riv. sper. di Fren. XXXVI. Fase. 1 u. 2. 

III. Pathologische Anatomie. Besta, Colorabil. del tessnto nerv. Riv. sper. di 
Freu. XXXVI. Fase. 1 u. 2. — Shukowsky, Kongenit. Hydrocepbalus. Petersb. med. Woch. 
Nr. 18. — v. Bokay, Hydroc. congcn. Wiener klin. Woch. Nr. 22. — Bonfigli. Tuberöse 
Sklerose. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 5. — Besta, Plessi nerv, periceilul. Riv. di 
Pafc. nerv. XV. Fase. 6. — Scarpini. Urinemia sperim. Ebenda. — Ranke, Differenzierungs- 
Vorgänge im Zentralnervensystem. Zentralbl. f. path. Anat. XXI. Heft 9. — Bolk, Furchen 
am Großhirn eines Thorakopagen. Folia neuro-biol. Nr. 3. — Pfister, Eigenheiten des kind¬ 
lichen Zentralnervensystems. Handbuch der Kinderheilk. Leipzig, F. C. W. Vogel. — Jakob, 
Celula cortical en la loeura. Anales de la Admin. sanit. (Buenos Aires.) IV. Nr. 1. 

IV. Neurologie, Allgemeines: Jahresber. über die Leistungen auf dem Geb. der 
Neurol. u. Psych. (L. Jacobsohn). XIII. Jahrg. 1909. — Neuburger, L. Türcks gesammelte 
neurol. Schriften. Jahrb. f. Psycn. XXXI. Heft 1. — Lewandowsky, Handbuch der Neuro¬ 
logie. 1. Berlin, J. Springer. 1606 S. — Steinhausen. Nervensystem u. Insolation. Bibliothek 
v. Coler-v. Scbjerning. XXX. 163 S. — Beaudouin et Parturier, Complic. nerv, des leu- 
cdmies. Rev. neur. Nr. 11. — Ziehen, Sensibilitatsuntersuchung. Med. Klinik. Nr. 25. — 
Meningen: de Hartogh, Durahämatom. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 21. — Benders und 
Nieuwenhuijse, Mening. ser. circumscr. cortic. Ebenda. Nr. 25. — Delcourt, Zerebrospin. u 
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tuberk. Mening. Journ. de Bruxelles. Nr. 24. — Askanazy, Gefäße bei tuberk. Meniug. 
Deutsches Archiv f. klin. Med. IC. Heft 3 u. 4. — Fischer, O., Tuberk. Mening. Münch, 
med. Woch. Nr. 20. — Batten. Influenza-Mening. Lancet. 18. Juni. — Grober, Pneumo- 
kokkenmening. Münch, med. Woch. Nr. 25. — Padoa, S4quelles eloignees des mening. 
L'Enceph. Nr. 5. — Sicard et Foix, Men. cdr. spin. avec s^quelles poliomyäl. Rev. neur. 
Nr. 12. — Rivet, Cerebrospinalmening. Deutsche Ärzte-Ztg. Heft 9 u. 10. — Kleinschmidt, 
Genickstarre. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 9. — v. Bckay Chir. Beh. des Hydroceph. int. 
Wiener med. Woch. Nr. 26 u. 27. — Krebs, Oper. Heil, der Men. diff. Therap. Mon. Nr. 5. — 
Cerebrales: de Salas y Vaca, Sindr. vascul. del mesocefalo. Arch. Espan. de Neur. I. 
Nr. 5. — v. Niessl-Mayendorf. 3. Stirnwindung u. Sprache. Münch, med. Woch. Nr. 21. — 
Ingegnieros, Amnes. verbal. Arch. de psiqu. (Buenos Aires.) IX. — Riebold, Rasch vorüberg. 
zerebr. Hemipl. Münch, med. Woch. Nr. 20. — FUrbringer, Psych. Trauma u. SchlaganfalL 
Arztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9. — Sairton, Signe de l’hämipl. Rev. neur. Nr. 10. — Dyrenfnrtb, 
Kurzdauernde hemipleg. Lähm. Münch, med. Woch. Nr. 24. — Bohr, Hemianopsie. Deutsche 
med. Woch. Nr. 18. — Best, Hemianopsie. Graefes Archiv f. Ophthalmologie. LXXIV. — 
Thomayer, Ponserkr. Cas. lek. cesk. Nr. 19. — Cacciapuoti, Paral. organ. Ann. di Nevrol. 
XXVIII. Fase. 1. — Hevesi, Förster sehe Oper, bei Little scher Krankh. Deutsche med. Woch. 
Nr. 19. — Lots, Ther. der Kongestion. Ebenda. Nr. 21. — Hirntumor, Hirnabszeß: 
Pachantoni, Tum. der Häute über dem linken Stirnhirn. Jonrn. f. Psychol. u. Neur. XVL 
Heft 5 u. 6. — Kennedy, Intraeran. tumour and decompr. oper. Brit. med. Journ. Nr. 2577. 

— Weissenburg, Tum. des Kleinhirnbrückenwinkels. Journ. of Amer. Assoc. 14. Mai. —- 
Pommerehne. Linksseit. Schläfenlappenabszeß. Archiv f. Ohrenh. LXXXII. Heft 1 u. 2. — 
Miodowski, Endokran. Komplik. von Ohreiter. Ebenda. — Rdmond et Chevalier-Lavaur, Absces 
chron. de la subst. blanche. L*Enc4ph. Nr. 5. — Hutchison, Gehirnkomplik. bei eitr. Mittel- 
ohrentz. Lancet. 28. Mai. — Harper, Hirnabszeß. Ebenda. 7. Mai. — Rouvillois, Ascks du 
cerveau. Progr. möd. Nr. 23. — Maceven, Hirnabszeß. Lancet. 4. Juni. — Pollack, Hiin- 
punktion. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — BulbäreB: Newmark and Lennon, Tumor of the 
med. oblong. California State Journ. of Medic. Mai. — Rückenmark: Spüler und Leopold, 
Stovaiu u. Rückenmark. Journ. of Amer. Assoc. 4. Juni. — Klarfeld, Möning. tuberc. spin. 
L’Enceph. Nr. 5. — Burdenko, Plastik der Rückenmarkswurzeln. Russk. Wratsch. Nr. 22. — 
Sala und Cortese, Rückenm. nach Ausreißung der Wurzeln. Folia neuro-biol. Nr. 2. — 
Schil u. Myslivecek, Amyotr. Lateralskier. Casop. lek. cesk. Nr. 25 u. 26. — White, Pernic. 
anaera. and spin. cord. Brit. med. Journ. Nr. 2580. — Bramwell, Subacute combined degen. 
of spin. cord. Ebenda. — Rive, Blut, im Wirbelkanal. Journ. of Amer. Assoc. 28. Mai. — 
Friedmann, Mischgeschw. des Rückenm. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 3 u. 4. 

— Ciuifini, Granulomi del mid. spin. Riv. di Patol. nerv. XV, Fase. 5. — de Massary et 
Chatelin, Möningomyöl. Rev. neur. Nr. 10. — Rauzier et Roger, HemiparaplSgie flasque et 
doulour. Ebenda. Nr. 9. — Fazio. Progr. Muskelatr. nach Malaria. Rif. med. Nr. 24. — 
Job et Froment, Poliomydl. aiguö. Rev. de med. Nr. 5. — Römer und Joseph, Prophyl. der 
epid. Kinderl. Münch, med. Woch. Nr. 18 u. Poliomyel.-Virus. Ebenda. Nr. 20. — Colllns, 
Poliomyelitis. Journ. of Amer. Assoc. 11. Juni. — Snow, Poliomyel. cervic. Ebenda. — 
Batten, Poliomyel. and intra-uterine life. Brain. Part 129. Vol. XXXIII. — Vulpius, Behandl. 
der spin. Kinderlähm. Leipzig, G. Thieme. 276 S. — Fischer, O., Anatom. Grundl. der 
zerebrospin. Pleozytose. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 6. — Meyerhofer, Liq. cerebro- 

? )in. Wiener klin. Woch. Nr. 18. — Kafka, Cytolog. Unters, des Liq. cer.-spin. Mon. f. 

sych. u. Neur. XXVII. Heft 5. — Faworski, Zerebrospinalflüss. Russk. Wratsch. Nr. 22.— 
Multiple Sklerose: Costantini, Sul riso e pianto spast. Riv. di Pat. nerv, e ment. XV. 
Fase. 5. — Völsch, Mult. Sklerose. Fortschr. d. Med. Nr. 21. — Tabes, Friedreichsche 
Krankheit: Schaffer, Fibrillenbilder tabischer Spinalganglienzellen. Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. I. Heft 4. — Adamkiewicz, Heilbark, der syphil. Tabes. Ebenda. Heft 3. — 
Herzog, Tab. Ataxie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 3 u. 4. — Ldri et Boudot, 
Hämipl. d’orig. bulbo-med. chez un tabetique. Rev. neur. Nr. 9. — Cedrangolo, Arthropathie 
der Tabiker. Rif. med. Nr. 18 u. 19. — Rose et Rendu, Syphil. Muskelatr. u. Tabes. Sena. 
med. Nr. 19. — Stange und Brustein, Temperaturkrisen bei Tabes. Russk. Wratsch. Nr. 21. 
— Pospisil, Juven. Tabes mit Herzangina. Casop. lek. cesk. Nr. 27. — Singer, Kurt, Sensibil. 
bei Friedreich scher Krankh. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVII. Heft 6. — Weiss, K., Übungs- 
behandl. Wiener med. Woch. Nr. 22 bis 24. — Schultz-Zehden, Hg Behandl. bei Sehnervenatr. 
Therapeut. Mon. Nr. 5. — Götzl, Förster sehe Oper, bei gastr. Krisen. Wiener klin. Woch. 
Nr. 21. — Reflexe: Seemann. Strychnin und Atemreflexe. Zeitschr. f. Biol. LIY. Heft 4 u 5. 
— Michailow, Pupillenreflexe bei neugeborenen Säugetieren. Pflügers Archiv CXXX1II- 
Heft 1 bis 3. — Pfahl, Physiol. der Sehnenreflexe. Zeitschr. f. d. ges. Neur. I. Heft 3 u. Graph. 
Darstellung von Bewegungsvorg., insbes. des Patellarreflexes. Ebenda. Heft 4. — Haenel, 
Harte-Gauraen-Reflex. Ebenda. — Krampf, Kontraktur: Clendening, Muskel spasmen als 
Berufskrankh. der Köche. Journ of Amer. Assoc. 7. Mai. — Bittorf, Muskelkrämpfe periph. 
Urspr. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX. Heft 3 u. 4. — Periphere Nerven¬ 
lähmungen: Wüstmann, Traum. I.ähm. der durch d. For. jugul. austret. Nerven. Zeitschr. 
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f. Ohrenh. LXI. Heftl. — Ciauri, Progr. Fazialislähm. Rif. med. Nr. 18. — Momburg, 
Kosmet Beh. der Fazialislähm. Berl. klin. Woch. Nr. 24. — Vandenbossche, Paral. radic. 
träum. du plex. brach. Rev. de chir. Nr. 5. — Schemel, Lähm, des N. musculö-cutan. 
Deutsche med. Woch. Nr. 26. — Osann , Dasselbe. Ebenda. Nr. 18. — Grunert, Lux. dos 
N. uln. Med. Klinik. Nr. 24. — Eis, Radialisparesen durch tiumerusfraktar. Bruns* Beitr. 
z. klin. Chir. LXV1II. Heft 2. — Neuralgie: Clarke. Recurrent motor paral. in migraine. 
Brit. med. Journ. Nr. 2582. — Oertel, Augenmigräne u. Stirnhöhlenerkr. Berl. klin. Woch. 
Nr. 24. — Harris, Trigein. neuralg. Brit. med. Journ. Nr. 2580. — Sanz. Neuralg. del tri- 
g^mino. Arch. Espafi. de Neur. I. Nr. 5. — Kummer. Traitem. chir. dos növr. du trijumeau. 
Rev. mdd. de la Suisse rom. Nr. 6. — Staffel, Ischias scol. Zeitschr. f. orthop. Chir. XXVI. 
Heft 4. — van Breemen, Ischias. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 2. — Hiss, <J., Ischiasbeh. 
Zeitschr. f. phys. u. diät Ther. XIV. Heft 8. — Neuritis, Pellagra, Lepra: Auerbach, 
Polyneuritis senilis. Med. Klinik. Nr. 18. — Langenhan. Herpes zoster ophthalm. mit Abdu- 
cen8lähm. Zeitschr. f. Augenheilk. Heft 6. — Ceni, Muffe pellagrogene. Riv. sper. di Fren. 
XXXVI. Fase. 1 u. 2. — Turck, Pellagra. Journ. of Amer. Assoc. 11. Juni. — Raubltschek, 
Pellagra. Wiener klin. Woch. Nr. 26. — Yarrington, Lepra. Journ. of Amer. Assoc. 7. Mai.— 
Sympathicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud, Sklero¬ 
dermie: Michailow, Zentr. sympath. Ganglien der Säugetiere. Journ. f. Psych ol. u. Neur. XVI. 
Heft 5 u. 6. — Babonneix und Paisseau, Infantile Akromeg. Gaz. d. höpit. Nr. 58. — Josefson 
und Sundquist, Abn. Längenwachstum. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 3 u. 4. — 
Aschner, Herzneurose u. Basedowoid. Zeitschr. f. klin. Med. LXX. Heft 5 u. 6. — Winter, 
Glycosuria and Graves* dis. Dublin Journ. of med. sc. Nr. 461. — BUhler, Lymphozyt, bei 
Basedow. Münch, med. Woch. Nr. 19. — Sturm, Oper, bei Based. Brit. med. Journ. Nr. 2578. 

— Kuchendorf, Röntgenstrahlen bei Basedow. Deutsche med. Woch. Nr. 21. — Siegmund, 
Schilddrüsenschwäche und Zuckerhunger. Ebenda. — Schlagenhaufer und Wagner v. Jauregg, 
Endem. Kretinismus. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 48 S. — Stevens, Sporad. Kretinismus. 
Lancet. 18. Juni. — Jeandellze et Parisot, Pression arterielle apres la thyroidectomie. Journ. 
de Physiol. XII. Nr. 3. — Smith. Thyr. extr. and myxedema. Ther. Gaz. Nr. 6. — Danielsen 
und Landols, Transplant. u. Epithelkörp. Med. Klinik. Nr. 19 u. 20. — Alexander, W., Bein¬ 
phänomen bei Tetanie. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — Gordon, Tetanie des Magens. Lancet. 
11. Juni. — Trespe. Akroparästh. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — Billström, Osteoatrophia 
trophoneurot. Hygiea. Nr. 5. — Klippel, Sklerodermie bei Kropf. Sem. med. Nr. 18. — 
Neurasthenie, Hysterie: Freud. Kindheitserinner, des Leonardo da Vinci. Leipzig u. 
Wien, F. Deuticke. 71 S. — Derselbe, Sexualtbeorie. Ebenda. 86 S. — Derselbe, Psycho¬ 
analyse. Ebenda. 62 S. — Jones, Psycho-anal. method. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 5. 

— Maag, Psychoaual. Corr.-Bl. für Schweizer Arzte. Nr. 18. — Hoche, Psych. Epid. unter 
Ärzten. Med. Klinik. Nr. 26. — Goldbladt, Hysterie. Münch, med. Woch. Nr. 22. — Most, 
Hysterie. Berl. klin. Woch. Nr. 22. — Cruchet, Hyster. u. epil. Anfalle. Gaz. d. höpit. Nr. 51. 

— Robinson, Hyster. Tetanus. Journ. of Amer. Assoc. 30. April. — Bolten, Hyster. Schlaf¬ 
anfall. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 20. — de Gonzdlez, El campo visual en la hist. Arch. 
de psiqu. (Buenos Aires.) IX. — Milelia, Dermografismo. Anu. di Nevrol. XXVIII. Fase. 1. 

— Roudneff, Dermographisme. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 2. — Bofinger, Nervöse 
Dyspepsie. Archiv f. Verdauungs-Krankb. XVI. Heft 3. — Fornaca, II suicidio negli isterici. 
Riv. sper. di Fren. XXXVI. Fase. 1 u. 2. — Seemann, Behandl. der Hyst. u. Neur. Prager 
med. Woch. Nr. 25. — Chorea: Kuckro, Chron. Chorea. Med. Klinik. Nr. 25. — Epi¬ 
lepsie: Siegmund, Schilddrüse u. Epil. Med. Klinik. Nr. 18. — Michalek, Meteorol. Schwank, 
n. Epil. Casop. 14k. cesk. Nr. 20. — Buchbinder, Pupillen im epil. Anf. Med. Klinik. Nr. 21. 

— Bäumler, Jackson sehe Epil. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 3 u. 4. — Franz, 
Oper, behänd. Rindenepil. Berl. klin. Woch. Nr. 20. — Lallemant und Dupouy, Calcium bei 
Epil. Gaz. d. höp. Nr. 50. — Strauss, H., Chlorarme Ernähr. Berlin, S. Karger. 47 S — 
Ziveri, Cura sottocut. di liq. cefalo-rach. nella epil. Gazz. degli osped. Nr. 52. — Ullrich, 
Kochs, in der Beh. der Epil Münch, med. Woch. Nr. 22. — Lagriffe, Fugues et vagabondage. 
Aon. möd.-psychol. LXXVIII. Nr. 3. — Gallus, Geisteszust. der Epil. Samml. klin. Vortr. 
(Volkmann.) XVIII. Heft 26 u. 27. — Tetanus: Michelsson, Tetanus nach Verbrenn. Petersb. 
med. Woch. Nr. 17. — Kebbell, Kopftetanus. Lancet. 28. Mai. Vergiftungen: Erben, 
Die organ. Gifte. Handb. der Sachverst.-Tät. VII. 1. Teil. — Ralmann, Bewußtsein und 
Intoxik. Wiener klin. Woch. Nr. 22. — Rosendorff, Veronalverg. Berl. klin. Woch. Nr. 20. — 
Fickter. Atropinwahnsinn bei Asthma. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — Alkoholismus: 
Vogt, R., Alkohol u. Erinnerungsvermögen, Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 6. — Rossi, Corpo 
calloso degli alcool. Riv. di Pat. nerv. XV. Fase. 6. — Wigert, Del. trem. in Stockholm. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I. Heft 4. — v. d. Porten, Veron. bei Del. trem. Ther. 
der Gegenw. Nr. 6. — Syphilis: Nizzi, Reaz. del Wassermann e les. sperim. della sost. 
nerv. Riv. sper. di Fren. aXXVI. Fase. 1 u. 2. — Dunlap, Syph. in meninges. Proceed. 
of New York Path. soc. X. Nr. 1 u. 2. — Lambert, Syphilit. forms of cer. arterioskl. Ebenda. 

— Rusk, Syphilit. mening. Ebenda. — Slmonelli, La reaz. raeiostagminiea. Riv. di Pat nerv. 
XV. Fase. 6. — Baudouin et Franpais, Affect. syphil. du növraxe. Rev. neur. Nr. 10. — 
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Sagel, Endarteriit. Lues der kleineren Hirngef. Zeitschr. f. d. ges. Neur. I. Heft 3. — Hunt, 
Lues cerebr. Journ. of Amer. Assoc. 7. Mai. — Löhe, Hirnsyphil. Berl. klin.Woch. Nr. 24.— 
Trauma: Marchand, Traumat. cranien etc. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 2. — 
de Hartogh, Traum, subdurale Spätblut. Mon. f. Unfallh. Nr. 5. — Schwanz, E., Commotio 
cer. Petersb. med. Woch. Nr. 19. — Harbitz, Unfälle durch Elektriz. Norsk. Mag. f. Lacgevid. 
Nr. 5. — Andernach, Spinale Muskelatr. nach Trauma. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 9.— Liebetrau, 
Obduktionen im Unfallrenteuverfahren. Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 9. — Roux, Hysterie 
traumat. Nouy. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 2. — Mayer, M. f Berufsgeheimnis in der 
Unfallpraxis. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 12. — Muskelatrophie, Muskeldystrophie: 
Marinesco, Malad, des muscles. Nouv. Traitd de med. et de th^raD. (Gilbert-Thoinot). XXXVIII. 
Paris, J.-B. Bailliere. — Doevenspeck, Juvenile Muskeldystr. Mönch, med. Woch. Nr. 26. — 
Cassirer und Maas, Progr. neurot. Muskelatr. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 3 
u. 4. — Paralysis agitans: Roussy et Clunet, Parathyr. dans la mal. de Parkinoson. Arch. 
de med. expör. Nr. 3. — Goldstein, M. et Gobilovici. Par. agit. chez une basedowienne. 
Rev. neur. Nr. 11. — Familiäre Krankheiten: Gebb und Voss. Angeb. hered. Augen- 
muskellähm. Berl. klin. Woch. Nr. 21. — Bertolotti, Mal. famil. degenerat. Nouv. Icon, de 
la Salp. XXIII. Nr. 2. — Varia: Haig. Uric acid in the clinic. London, J. u. A. Churchill. 
806 S. — Erb, Intermittier. Hinken. Münch, med. Woch. Nr. 21 u. 22. — Muskat, Gang¬ 
stockung. Ther. d. Gegenwart. Nr. 6. — Bernheimer, Nystagmus. Med. Klinik. Nr. 26. 

V. Psychologie. Ingegnieros, Psicol. biolog. Arch. de psiqu. (Buenos Aires.) IX. — 
Piiron, fivol. de la mdmoire. Paris, E. Flammarion. 355 S. — Ferenczi, Psychol. Anal, der 
Träume. Psych.-neur. Woch. Nr. 11. — Veronese, Psychol. des Schlafes und Traumes. 
Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 87 S. — Gregor, Experiment. Psychopathol. Berlin, S. Karger. 
222 S. — Gallus, Assoziationsprüfung. Zeitschr. f. Psychother. II. Heft 2. — Ohms, Unter- 
wertige Assoziationen. Zeitschr. f. Psychol. LVI. Heft 1 u. 2. — Sternberg, W., Geschmack 
u. Sprache. Ebenda. — Peters, Ähnlichkeitsassoziation. Ebenda. Heft 3. — Marbe, Gedanken¬ 
lesen. Ebenda. Heft 4. — Beer, Lesezeit u. psychol. Faktoren. Ebenda. — Berger. H. und 
Weber, Ernst, Körperl. Äutter. psych Zust. Ebenda. — Bernard, Timidite des scoliotiques. 
Nouv. Icon, de la Salp. XXII. Nr. 2. — v. Bechterew, Motilit. u. neuropsych. Studien. Folia 
neuro-biol. Nr. 2. — Allbutt, Faith healing. Brit. med. Journ. Nr. 2581. — Morris, „Sog- 
gestions“. Ebenda. — Osler, Faith that heals. Ebenda. — Shaw, The occult. Ebenda. — 
Rorle, Psycho-pneumatology. Ebenda. 

YI« Psychiatrie. Allgemeines: Hoche, Geisteskranke u. Kultur. Frei bürg u. 
Leipzig, Speyer & Kaerner. 38 S. — Rleger, Dritter Ber. aus der Psych. Klinik Würzburg. 
Wtirzburg, C. Kabitzsch. 107 S. — Roubinovitch, Alidnes et anormaux. Paris, F. Alcan. 320 S. 

— Dupouy, Baudelaire toxicomane. Ann. med.-psych. LXXVI1I. Nr. 3. — Rougd, Psych. 
de la vieillessc. Ebenda. — Ladame, Base anat. des psychoses. Nouv. Icon, de la Salp. 
XXIII. Nr. 2. — Birnbaum, Psych. Urs. geistiger Stör. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — 
Bonhoeffer, Symptomat. Psych. im Gefolge von akuten Infektionen. Leipzig u. Wien, 
F. Deuticke. 139 S. — Pandy, Geisteskr. der Ärzte in Ungarn. Orvosi Hetilap. Nr. 18 u. 19. 

— Jones, Geisteskrankheiten. Lancet. 25. Juni. — Pierce, Depression. Brit. med. Journ. 
Nr. 2579. — Richter (Allenberg), Pockenepid. in Allenberg. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV1I. 
Heft 3. — Zllocchi, Saugue negli alien. Kiv. sper. di Fren. XXXVI. Fase. 1 u. 2. — Gardi 
e Prigione, Dasselbe. Ebenda. — Richter, H., Zerebrospinalüüss. in d. Psych. Zeitschr. f. d. 
ges. Neur. I. Heft 3. — Kronfeld, Wassermann sehe Reakt. in d. Psych. Ebenda. — White 
und Ludlum, Psychoreakt. Journ. of Amer. Assoc. 4. Juni. — Martin et Ringenbach, Troubles 
psych. dans la mal. du sommeil. I/Encephale. Nr. 6. — Beurmann et Gougerot, Troubles 
mentaux daus la löpre. Nouv. Icon, de la Salp. XXIII. Nr. 2. — Benigni, Ptialismo nelle 
mal. ment, e nerv. Riv. sper. di Fren. XXXVI. Fase. 1 u. 2. — Damaye, Curabilit^ dans 
les affect. ment. Progr. med. Nr. 25. — Albrand, Augenärztl. Täfc. in d. Irrenanst. Archiv 
f. Augenh. LXVI. Heft 2. — Angeborener Schwachsinn: Higier, Klassifik. der Idiotie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXaIX. Heft 3 u. 4.— Funktionelle Psychosen: Förster, 
Angstpsychosen. Berlin, S. Karger. 260 S. — Skliar, Obsedierende sakrilegische Vorstell. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. I. Heft 4. — Parant, V., Manie simple. Ann. med.-psychol. LXXVIH. 
Nr. 3. — Mazurkiewicz, Assoziationsstör. währ. d. Ideenflucht. Przegl. lek. Nr. 8 n. 9. — 
Löwy, M, Pseudokatatone Beweg. Zeitschr. f. d. ges. Neur. I. Heft 3. — Thalbitzer, Manischer 
Wahnsinn. Ebenda. — Tamburini, Dem. prim. Riv. sper. di Fren. XXXVI. Fase. 1 u. 2. — 
de Paoli, Paran., Dem. praec. usw. Ebenda. — Volpl-Ghirardini, Melanc. invol. e psic. mau.- 
depr. Ebenda. — Kutner, Katatonische Zustandsbilder bei Degener. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVII. Heft 3. — Heilemann, Blut bei Dem. praec. Ebenda. — Sommer, M., Spätkatatonie. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. I. Heft 4. — Cortesi, Stati terruin. della dem. praec. Ferrara, Tipogr. 
Ferrar. 75 S. — Elmiger, Irresein bei Zwillingen. Psych-neur. Woch. Nr. 8 u. 9. — In¬ 
fektionspsychosen: Austregesilo, lofektionspsych. bei Tropenkrankh. Archiv f. Schiffs- 
u. Trop.'Hvg, Heft 9. — Progressive Paralyse*. Spillmann et Perrln, Paral. gdn. et tabes. 
Paris, A. Poinat. 85 S. — Arsimoles et Haiberstadt, Paral. gen. juven. Ann. mdd. psychol. 
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LXXVIIL Nr. 8 . — Ferrari, Aprassia e par. progr. Milano, F. Vallardi. 7 S. — Tamburin!, 
Le raorti per pell., alc., par. progr. Riv. sper. di Fren. XXXYI. Faso. 1 n. 2. — Donath, 
Nuklein bei Paral. Allg. Zeitscnr. i. Psych. LaVII. Heft 3. — Forensische Psychiatrie: 
Molinas, Prack und Perdriel, Delinqu. pasionales. Arch. de psiqu. (Buenos Aires). IX. — 
Sagarna, Alcol y criminalidad. Ebenda. — Lucero und Löpez, Melancolia e incapac. civil. 
Ebenda. — Gömez, Regimen penitenc. Ebenda. — Tramonti, Fanciulli deficienti. Riv. sper. 
di Fren. XXXVI. Fase. 1 u. 2. — Juliusburger, Vorentw. zum St.G.B. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVII. Heft3. — Jaeger, Dasselbe. Berlin, G. Reimer. 75 S. — Mönkemtfller, Psych. 
Attestwesen am Ausgange des 18. Jahrh. Psych.-neur. Woch. Nr. 13. — Therapie der 
Geisteskrankheiten*, af Geijerstam, Hypnotismus. Hygiea. Nr. 5. — Zenker, Wachabteil. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 8. — Diller. Anstaltsbehandl. Journ. of Amer. Assoc. 11. Juni. — 
Hockauf, Ägypfc. Anst. Psych.-neur. Woch. Nr. 6 u. 7. 

VII. Therapie. Bittner, Sabromin. Prager med. Woch. Nr. 21. — Schäfer, 0., Bromural. 
Fortschr. d. Med. Nr. 23. — Neumann, M., Elektrotechnik. Wiener med. Woch. Nr. 19. — 
Schuster, R , Kombin. Duschemassage. Med. Klinik. Nr. 20. — Morris, Suggestion. Brit. 
med. Journ. 18. Juni. — Allbutt, Heilung durch den Glauben. Ebenda. — Butlin, Wunder¬ 
heilungen. Ebenda. — Holländer, Hypnot. and Suggestion. London, Pitman and Sons. 
295 S. — Helbing, Behandl. von Lähmungszust. an der oberen Extrem. Berl. klin. Woch. 
Nr. 22. — Etzold, Nervenüberpflanzung. Petersb. med. Woch. Nr. 16. — Auerbach und 
Brodnitz, Neurol.-chir. Beitr. Mitt. aus d. Grenzgeb. XXI. Heft 4. — Dettmar, Kochbuch 
für Nervöse. Lauterberg, H. Limbarth. 160 S. 


VI. Vermischtes. 

Der IV. Internationale Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke findet vom 
3. bis 7. Oktober in Berlin statt. 

Referate: 1. Über den Zusammenhang zwischen Zivilisation und Geisteskrankheit. 
Ref.: Tamburini (Rom), Rüdin (München). — 2. Die Schlafkrankheit Ref.: Ehrlich 
(Frankfurt a/M.), Mott (London). — 8. Die Bedeutung einer geordneten Säuglings- und 
Kleinkinderfürsorge für die Verhütung von Epilepsie, Idiotie und Psychopathie. Ref.: 
T hie mich (Magdeburg), Hoppe (Uchtspringe). — 4. Die Bedeutung der Bazillenträger in 
Anstalten. Ref.: Lentz (Berlin), Neisser (Bunzlau). — 5. Die Frage der freiwilligen Auf¬ 
nahmen. Ref.: Schloss (Wien). — 6. Über poliklinische Behandlung der Psychosen. Ref.: 
van Deventer (Amsterdam). — 7. a) Beachtung des Geisteszustandes bei Einstellung und 
Dienstleistung in Heer und Marine, b) Fürsorge für Psychisch-Erkrankte im Felde. Ref.: 
Decknatel (Alkinaar), Drastich (Wien), Kay (Bristol), Krause (Berlin). — 8. Die Arbeit 
des „Roten Kreuzes“ bei Geisteskranken. Ref. noch unbestimmt. — 9. Über Nervenheil- 
stätten. Ref.: Cram er (Göttingen). — 10. Über die Bedeutung der Wassermann sehen Reak¬ 
tion. Ref.: A. Marie u. Beaussart (Paris), Plaut (München). — 11. Einfluß der Familien¬ 
pflege auf die gesunde Bevölkerung. Ref.: Peeters (Gheel). — 12. Die soziale Wiedergeburt 
der Geisteskranken durch geregelte Arbeitstherapie. Ref.: van Deventer (Amsterdam), 
A. Marie u. Voisin (Paris). -- 13. Psychopathologisches in moderner Kunst und Literatur. 
Ref.: Hellpach (Karlsruhe). — 14. Fortschritte im Bau von Anstalten. Ref.: Jenner 
(Göttingen) 

Vorträge: 1. Alzheimer (München): Abban des Nervensystems (mit Projektionen). 
— 2. E. Stier (Berlin): Die Fürsorge für Geisteskranke im deutschen Heere. — 8. Dees 
(Gabersee): Beschäftigung der Anstaltspfleglinge (Arbeitstherapie) und Verwendung der 
Arbeitsertragnisse. — 4. E. M ey er (Königsberg): Trauma und psychische Störungen. — 
5. W. Eccard (Frankenthal, Pfalz): Über die Bekämpfung des endemischen Typhus in Irren¬ 
anstalten und die Behandlung der Typhusträger. — 6. Sommer (Gießen): Die Stellung der 
forensischen Psychiatrie in Praxis und Unterricht. — 7. Dannemann (Gießen): Psychiatrie 
and Armen wesen. — 8. Kurelia (Bonn): Erfahrungen und Betrachtungen über die staat¬ 
liche Aufsicht in den PrivatirrenanBtalten. — 9. Beyer (Roderbirken): Die Nervenheilstäfcte 
im Dienst der Kranken-, Unfall- und Invalidenversicherung. — 10. A. Leppmann (Berlin): 
Praktische Erfahrungen über Abteilangen für Geisteskranke und geistig Minderwertige in 
Strafanstalten. — 11. Bela Payer (Budapest): Neue Richtungen im Verwaltungsdienste der 
ungarischen Heilanstalten für Geisteskranke. — 12. G. öl äh (Budapest-Lipotmezö) und 
Fabinyi (Budapest-Angyalföld): Weiterentwicklung der Familienpflege in Ungarn (mit Pro¬ 
jektionen). — 13. Friedländer (Hobe Mark): Die soziale Stellung der Psychiatrie. — 
14. N iessl v. May endorf (Leipzig): Fürsorge für entlassene Geisteskranke. — 15. P.Sch röder 
(Breslau): Die geistig Minderwertigen und die Jugeudfürsorgeerziehung. — 16. Voss (Greifs¬ 
wald): Weitere Untersuchungen über die Schwankungen der geistigen Arbeitsleistung. — 
17. Pfarrer Berendt (Buch-Berlin): Beobachtungen und Vorschläge betreffend die „Behand¬ 
lung“ (bez. „Pflege“) der Geisteskranken im Orient, besonders Palästina, auf Grund meiner 
Stuaienreise. — 18. Weygandt (Hamburg): Die Frage der ausländischen Geisteskranken. 
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— 19. Ziehen (Berlin): Die experimentell psychologische Untersuchung von Geisteskranken. 

20. Sicmerling (Kiel): Über pathologische Rauschzustände und ihre forensische Würdigung. 

21. Anton (Halle a/S.): 1. Die operative Druckentlastung bei angeborenen nnd erworbenen 
Gehirnkrankheiten. II. Kleinhirnverbildungen und Bedeutung der Kleinhirnfunktion. (Mit 
I/cbtbildern.) — 22. Seelig (Lichtenberg-Berlin): Über Beobachtung und Unterbringung 
\«»n Fürsorgezöglingen mit psychischen Abweichungen. — 23. Liepraann (Berlin): Die An¬ 
gehörigen und Freunde der Geisteskranken. — 24. Schnitze (Greifswald): Über sichernde 
Maßnahmen nach detn Vorentwurf des Strafgesetzbuches für dos Deutsche Reich. — 

25. Oekonomakis (Athen): Über die weibliche progressive Paralyse in Griechenland. — 

26. Pastor Seiffert (Strausberg, Mark): Wie weit ist die Mithilfe der Psychiater in der 
Fürsorgeerziehung notwendig, und inwiefern können Pädagogen und Psychiater an minder¬ 
wertigen und psychopathischen Fürsorgezöglingen gemeinsam arbeiten? — 27. Wimmer 
(Kopenhagen): Experimentelle Untersuchungen über die Eiuotivität bei den Psychosen. — 
28. Fischer (Wiesloch, Baden): Die Irrenfürsorge im Großherzogtum Baden. — 29. Möller 
(Groß-Lichterfelde, Berlin): Die Organisation des Jugendgerichtes vom psychiatrischen und 
pädagogischen Standpunkt. — 80. Derselbe: Das Gefühlsleben bei Schwachsinnigen und seine 
erzieherische Bedeutung. — 31. Derselbe: Über besondere Lehrmittel bei Unterricht Schwach¬ 
begabter. — 32. H. Vogt (Frankfurt a/M.): Erfahrungen aus der Gutachterfcatigkeit vor dein 
Jugendgericht. — 38. Fr. Leppmann (Berlin): Die Fürsorge für die sogen, „geistig Minder¬ 
wertigen“. — 84. Em anuel (Charlottenbürg): Eine Methode zur Verhütung des Erbrechens 
bei Sondenernährung. — 35. O. Juliusburger (Lankwitz-Berlin): Zur Psychotherapie — 
36. A. Westphal, Hübner und Hennes (Bonn): Kinematographische Demonstrationen von 
Bewegungsstörungen. — 37. J. Fraenkcl und O. Juliusburger (Lankwitz-Berlin): Zur 
Behandlung der progressiven Paralyse. — 38. Vorkastner (Greifswald): Über „Phreno¬ 
kardie“. — 39. Job. Piltz (Krakau): Grundzüge der Organisation der neuerbauten staat¬ 
lichen neurologisch-psychiatrischen Universitätsklinik in Krakau und kurze Erläuterungen der 
Baupläne der Klinik. — 40. Hai läge r < Aarhus, Dänemark): Allgemeine Paralyse und Wasser¬ 
mann sehe Reaktion. — 41. Brian d: La tuberculose. — 42. Pactet: Les alienes militaires. 
43. Vigouroux und Bleu: La folie et la civilisation. — 44. Frau A. Marie (Villejuif): 
Patronage des alidnös sortis des asiles et leur readaption sociale. — 45. Frau van De venter 
(Amsterdam): Erfahrungen beim Patronat für konvaleszente Epileptiker. — 46. P. Warnoke 
(Berlin): Behandlung, Beschäftigung und Berufsfürsorge bei den Grenzzuständen geistiger 
Gesundheit. — 47. Derselbe: Ein praktischer Versuch mit der Durchführung des Möbius- 
schen Projektes „Kolonie Friedau“. — 48. Pick (Prag): Kolportageroman und Psycho¬ 
pathologie. 

Die Ausstellung der Fürsorge für Gemüts-, Geistes- und Nervenkranke 
wird am Sonntag, den 2. Oktober, mittags 12 Uhr, im Abgeordnetenbause, Prinz Albreoht- 
straße 5, eröffnet werden, ln der Ausstellung werden folgende Vorträge gehalten werden: 

Dienstag, den 4. Oktober, abends 8 Uhr: Binswanger (Jena): Wie erhalten wir unsere 
geistige Tätigkeit gesund? — Abends 9 Uhr: Weber (Göttingen): Läßt sich eine Zunahme 
der Geisteskranken feststellen? 

Donnerstag, den 6. Oktober, abends 8 Uhr: Alt (Uchtspriuge): Modernes Anstaltslebeo. 

— Abends 9 Uhr: Kluge (Potsdam): Anstaltsfürsorge für Kinder und Jugendliche. 

Vom 24. Oktober bis 12. November d. J. findet io der psychiatrischen Klinik in 
München ein pgyohi&trisoher Fortbildungskurs statt. Als Dozenten werden sich 
daran beteiligen: Allers (München): Pathologische Chemie der Geistesstörung. — Alz¬ 
heimer (München): Normale und pathologische Anatomie der Hirnrinde. — Brodmann 
(Berlin): Topographische Histologie der Hirnrinde. — Isserlin (München): Psychodiagnostik 
und Psychotherapie. — Kraepelin (München): Klinische Krankendemonstrationen. Experi- 
mentalpsychologie. — v. Monakow (Zürich): Lokalisation im Großhirn mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der asemischen Störungen. — Plaut (München): Serodiagnostik und Cyto- 
diagnostik. Krankhafte Geisteszustände bei Jugendlichen und ihre praktische Beurteilung. 
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IH. Mitteilung an den Herausgeber. 


I. Originalmitteilangen. 

1. Fall von linksseitiger 

Apraxie mit bemerkenswerter Sensibilitätsstörung. 

Von Dr. Otto Maas, 
leitendem Arzt des Hospitals Buch (Berlin). 

Krankengeschichte. 

Anamnese (Angabe der Patientin übereinstimmend mit denen des Ehe¬ 
manns): 

BVau R., 51 Jahre alt. 1 

Vor etwa 12 Jahren erlitt Patientin einen „Schlaganfall“, sie konnte 14 Tage 
lang nicht sprechen; eine Lähmung soll damals nicht bestanden haben, doch 
fällt ihr seit der Zeit das Gehen schwer, und es treten häufig Kopfschmerzen auf. 

Ein Jahr später kurz andauernder BewuBtseinsverlust, der keine weiteren 
Folgen hatte. 

Vor etwa 9 Jahren abermals „Schlaganfall“; etwa 3 Wochen konnte Patientin 
gar nicht sprechen, nach weiteren 2 bis 3 Wochen sprach sie wieder geläufig. 
Die Beine (beide?) sollen einige Zeit gelähmt gewesen sein, wie lange, ist nicht 
zu erfahren. Der linke Arm soll etwa 14 Tage gelähmt gewesen sein. Ungefähr 
seit der gleichen Zeit soll Patientin auch gedankenschwach geworden sein. 

Sonst ist über frühere Krankheiten nichts zu erfahren, kein Anhalt fih* 
luetische Infektion; ein Kind starb bei der Geburt, sonst kein Partus. 

Zeitweilig ziemlich reichlicher Alkoholabusus. 

Patientin ist stets Rechtshänder gewesen, hat auf der Schule leicht gelernt. 

Jetzt klagt Patientin nur über Gedankenschwache. 

1 Demonstriert in der Berliner mcd. Gesellschaft am 1. Juui 1910. 
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Status psychicus: 

Patientin ist örtlich gut Orient iert, zeitlich mangelhaft 

Sehr gestört ist das Gedächtnis für Vergangenes, so daß Patientin über ihr 
Vorleben nur unvollständig Auskunft geben kann, und sie ist namentlich sehr 
unsicher in bezug auf die Jahreszahlen früherer Erlebnisse. Ebenso ist die Herk- 
fähigkeit grob gestört, sowohl für Zahlen, wie für kleine Erzählungen. 

Im Gegensatz dazu sind ihre Antworten bei Unterschiedsfragen sehr gut, und 
es ist auch ihr Verhalten auf der Abteilung oin durchaus geordnetes und ange¬ 
messenes; sie zieht sich allein an, ißt allein, und macht sich, soweit sie nicht 
durch ihre Sehstörung behindert ist, durch kleine Dienste nützlich. Auch bei den 
mit ihr wiederholt vorgenommenen Untersuchungen ist sie stets aufmerksam und 
willig und benimmt sich der Situation entsprechend. 

Die Sprache ist völlig ungestört, das Nachsprechen, die Wortfindung, das 
Verständnis von Worten und einfachen Sätzen und ebenso die Sprachintention 
sind intakt. Auch ist in der Unterhaltungssprache Wortverarmung nicht nach¬ 
weisbar. 

Das Lesen ist durch die Sehstörung sehr erschwert, doch kann Patientin 
genügend große Buchstaben und Zahlen lesen. 

Schreiben mit der rechten Hand intakt, mit der linken bringt sie 
Worte überhaupt nicht zustande; einzelne Buchstaben und einfache Figuren gelingen 
meist weder auf Diktat noch bei dem Versuch sie zu kopieren; gewöhnlich pro¬ 
duziert Patientin mit der linken Hand nur ein ganz sinnloses Gekritzel, und nur 
ganz vereinzelt brachte sie mit der linken Hand eine Schreibleistung zustande, 
die einigermaßen an die Vorlage erinnerte. 

Status corporis: 

Augen (Befund von Herrn Dr. Fehr): Augenbewegungen frei, isolierter Augen¬ 
schluß gelingt nicht; Pupillen gleichweit, mittelweit) reagieren prompt auf Licht 
und Konvergenz. 

Beide Sehnerven sind stark abgeblaßt, besonders in der temporalen Hälfte. 

Sehschärfe: Beiderseits werden Finger in */ 4 m Entfernung gezählt. 

Gesichtsfeld: Geringe konzentrische Einengung. 

Beim Zähnefletschen überwiegt die rechte Nasolabialfalte. 

Augenschluß links schwächer als rechts. 

Mund8chluß beiderseits kräftig. 

Zunge wird gerade hervorgestreckt, zittert etwas. 

Obere Extremitäten: Kein erhöhter Muskeltonus, keine Atrophien, Sehnen¬ 
phänomene links vielleicht etwas stärker als rechts. 

Alle aktiven Bewegungen in den oberen Extremitäten ausführbar, beim Er¬ 
heben der Arme im Schultergelenk bleibt der linke etwas zurück. Händedruck 
links schwächer als rechts, am Dynamometer gemessen links 20, rechts 40. 

Opposition des Daumens beiderseits gut, kein Unterschied zwischen rechts 
und links. 

Lagegefühl rechts ungestört, links gestört; Patientin kann weder angeben, in 
welcher Richtung ihr linker Daumen bewegt wurde, noch kann sie die passiv 
ausgeführte Bewegung des linken Daumens mit dem rechten nachmachen. 

Beim Finger-Nasen versuch sieht man links eine gewisse Ungeschicklichkeit 
der Bewegung, keine Ataxie. Auch rasche Bewegungsfolge ist links deutlich ver¬ 
langsamt und ungeschickt. Patientin fuchtelt mit dem linken Arm in der Luft 
herum. Sie kann die einzelnen Finger der linken Hand isoliert bewegen, macht 
es aber ungeschickter als rechts. 

Berührung mit dem Pinsel sowohl wie mit Watte wird nahezu stets beider¬ 
seits prompt angegeben, auch wenn die Berührung nur eine ganz leichte war; 
ein Unterschied zwischen rechts und links läßt sich dabei nicht feststellen. 
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Nadelstiche werden an beiden Händen stets prompt angegeben, schmerzhaft 
und beiderseits gleich gefühlt. 

Lokalisation ist an der linken Hand wesentlich schlechter als an der 
rechten, für Pinselberührungen ist die Störung noch deutlicher als für Schinerzreize. 

Bei Doppelreizen an symmetrischen Stellen gibt Patientin stets oder 
nahezu stets nur die rechtsseitige Berührung an, und zwar wird, auch wenn 
rechts mit dem Pinsel berührt und links gestochen wurde, nur die 
rechtsseitige Berührung angegeben. Wiederholt kam es auch vor, daß 
Patientin infolge des schmerzhaften linksseitigen Stiches zusamibenzuckte und doch 
nur die rechtsseitige Berührung angab. 

Ein ähnliches Verhalten zeigte sich bei der Prüfang des Temperaturempfin- 
dens; Patientin gab stets richtig an, ob der berührende Gegenstand kalt oder warm 
war; wurde sie aber gleichzeitig rechts heiß, links kalt berührt, oder umgekehrt, 
so gab sie nahezu ausnahmslos nur die rechtsseitige Berührung, und zwar richtig 
an, während der linksseitige Temperaturreiz bei Doppelreizen anscheinend nicht 
zum Bewußtsein kam. 

Genau das gleiche Verhalten in bezug auf Schmerz* und Temperaturreize 
wurde auch im Gesicht und an den unteren Extremitäten festgestellt. 

In bezug auf die Vibrationsempfindung konnte kein Unterschied zwischen 
rechts und links nachgewiesen werden. 

Bei dem Abschätzen vou Gewichten in den Händen ließ sich mit Sicher* 
heit feststellen, daß Patientin von zwei gleichzeitig in die rechte und linke Hand 
gegebenen Gewichten das in die rechte Hand gegebene ausnahmslos für das 
schwerere erklärte, auch wenn das Gewicht in der linken Hand das 20 fache von 
dem in der rechten Hand betrug. 

Gab man der Patientin in die linke Hand hintereinander zwei Gewichte, so 
war das Resultat etwas wechselnd; stand der Unterschied zwischen den beiden 
Gewichten im Verhältnis von wenigstens 1:3, so konnte Patientin meist richtig das 
schwerere bezeichnen; in einer Versuchsreihe machte sie z. B. auf 50 Versuche 
5 Fehler. 

Dus Tastvermögen, das in der reohten Hand völlig intakt ist, ist in der 
linken Hand gestört, aber nicht völlig aufgehoben; es werden z. B. ein großer 
Stein, eine Glaskugel und Streichholzschachtel durch Betasten erkannt. 

Manipulieren mit Gegenständen: 

Patientin benutzt eine Tischglocke, eine Kleiderbürste, einen Türschlüssel 
und einen Suppenlöffel, ohne daß ein Unterschied zwischen rechts und links zu 
bemerken ist; einen Kamm benutzt sie links vielleicht ungeschickter als rechts. 

Bei zweihändigem Manipulieren besteht ein Defekt nur für das Stricken, 
das Patientin jetzt nicht mehr leisten kann, sie meint, es fehle ihr hierzu das 
Tastgefühl. Im übrigen ist das zweihändige Manipulieren völlig ungestört: beim 
Benutzen eines Quirls und einer Sicherheitsnadel, beim Haarmachen, Essen mit 
Messer und Gabel, Schürze auf- und zubinden, sowie beim Siegeln eines Briefes. 

Soll Patientin aus der Erinnerung zeigen, wie man einen Gegenstand 
benutzt, ohne daß sie denselben in der Hand hat, ßo versagt sie links völlig, 
während es rechts gelingt. 

Patientin versagt vollständig, wenn sie Ausdrucksbewegungen, wie 
Drohen, Winken usw. mit der linken Hand außftihren soll, sie fuchtelt dann mit 
der erhobenen linken Hand herum und versichert immer wieder: „das kann ich 
nicht 41 ; mit der rechten Hand macht sie alle diese Ausdrucksbewegungen völlig 
fehlerlos. 

Die doppelhändige Bewegung des Beifallklatschens macht sie fehler^ 
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frei; ebenso kann sie beide Hände schnell umeinander drehen; soll sie mit beiden 
Händen eine lange Nase machen, so macht sie es mit der rechten Hand richtig, 
während sie mit der linken ratlos hernmfuchtelt; soll sie gleichzeitig mit beiden 
Händen drohen oder winken, bo wird nur die rechtsseitige Bewegung ausgeführt. 

Die verschiedenen Teile ihres Körpers zeigt sie mit beiden Händen 
prompt, ohne Unterschied zwischen rechts und links. 

Untere Extremitäten: Keine Atrophien, keine Erhöhung des tfuskeltonus. 
Knie* und Achillesphänomen beiderseits lebhaft. Zehenreflex plantar. Alle aktiven 
Bewegungen in der Bückenlage ausführbar, links vielleicht eine geringe Herab¬ 
setzung der Kraft. 

Bei der Prüfung des LagegefQhls beiderseits zuweilen verkehrte Antworten, 
es läßt sich nicht mit Sicherheit entscheiden, wie weit psychische Momente mit- 
spielen. Knie-Hackenversuch beiderseits einwandsfrei. Patientin geht breitbeinig 
und etwas unsicher, aber nicht ataktisch, ein Unterschied zwischen rechtem und 
linkem Bein ist dabei nicht zu sehen. 

Bau'chreflexe rechts lebhafter als links, keine Bumpfzone. 

Kein Anhaltspunkt für Hysterie. Nadelstiche und Pinselberührungen rufen 
bei Einzelreizen rechts und links die gleiche Empfindung hervor, keine Druck¬ 
punkte. (Auch im psychischen Verhalten nichts für Hysterie.) 

Zusammenfassung: Im Anschluß an mehrere Schlaganfalle vor 9 bis 
bis 12 Jahren, über die nichts Genaueres zn erfahren ist, hat sich neben in* 
tellektuellen Störungen eine Apraxie entwickelt, die, abgesehen von der Fähig* 
keit zu stricken, ausschließlich die linke Hand betrifft und sich nur bei Aus¬ 
drucksbewegungen dokumentiert Außerdem finden sich auf der apraktischen 
Seite neben anderen Ton der Sensibilität abhängigen Störungen Gefuhlsstörungen, 
die nur bei Doppelreizen zutage treten; während nämlich Einzelreize links so¬ 
wohl wie rechts gefühlt werden, wird bei Doppelreizen nur der auf der rechten 
Seite applizierte Beiz angegeben, auch wenn links ein viel stärkerer Beiz als 
rechts ausgeübt wurde. 

Der Zustand ist ein stationärer, wenigstens habe ich während flmonatiger 
wiederholter Untersuchung stets den gleichen Befund erhoben. 

Ähnliche Fälle von ausschließlich linksseitiger Apraxie ohne irgend 
welche Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten worden nur ganz vereinzelt 1 
beobachtet 

Auch Habthann konstatierte das bemerkenswerte Verhalten: „zweihändige 
Objekthandlungen gelingen trotz des linksseitigen Ausfalles überraschend gut“ 

Das gleiche ließ sich in einem früher von mir beschriebenen Fall nachweisen. 

In dem von Goldstein beobachteten Fall dagegen war auch bei zweihändigem 
Agieren eine deutliche Störung in der linken Hand nachweisbar, immerhin 


1 v. Vlbotbk, Linksseitige motorische Apraxie. AHg. Zeitsehr. t Psyeh. LXIV. 1907. 
(Hier bestand die Einseitigkeit der Apraxie nur vorübergebend.) — Hartmann, Beiträge znr 
Apraxielehre. Monatsschr. f. Psycb. XXI. 1907. — Maas, Ein Fall von linksseitiger Apraxie 
and Agraphie. Neur. Centr. 1907. — Goldstbin, Zar Lehre von der motorischen Apraxie. 
Joarn. f. Psychol. u. Nenrol. XI a. Der makroskopische Hirn befand in meinem Falle von 
linksseitiger motorischer Apraxie. Nenrolog. Centralbl. 1909. 
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gelangen zweihändige Bewegungen besser und es trat für Objekthandlungen im 
Laufe der Zeit eine gewisse Besserung ein. 

Von der strengen Einseitigkeit der Apraxie macht in unserem Fall nur 
die völlig verloren gegangene Fähigkeit des Strickens eine Ausnahme. 

Vielleicht ließe sich die Störung dieses Aktes darauf zurückführen, daß zu 
diesem eine außerordentlich feine Innervation der einzelnen Glieder der linken 
Hand nötig ist, und daß, da diese hier nicht gelang, und das Stricken ein sehr 
genaues Zusammenarbeiten beider Hände verlangt, auch die Bewegungen der 
rechten Hand gehemmt wurden. Möglicherweise wirkt hier auch die Seh- 
Störung mit. 

Störungen des Schreibens, wie in unserem Fall, wurden schon wiederholt 
bei Apraktikem beobachtet und als Folge der Apraxie gedeutet 1 

Ebenso, wie in Habtmann’s Fall, traten die apraktisohen Störungen nnr 
bei spezieller Prüfung zutage und kamen nur bei dieser der Patientin zum Be¬ 
wußtsein, während Goldstein ’s Patientin die spontane Angabe machte: „ihre 
linke Hand sei für sich.“ 

Das Hauptinteresse des Falles liegt m. E. in den bei Doppelreizen zutage 
tretenden Sensibilitätsstörungen. 

Oppenheim 2 hat gezeigt, daß durch gleichzeitigen sensiblen Beiz an 
symmetrischen Körperstellen sonst nicht nachweisbare Hypästhesie und Hyp- 
algesie nachgewiesen werden könne; das hier angewandte Verfahren unter¬ 
scheidet sich von dem Oppenheim’s dadurch, daß auf der apraktischen Seite 
stärkere Reize als auf der eupraktischen angewandt wurden, und trotzdem 
wurde nahezu stets nur der auf der eupraktischen Seite applizierte Reiz an¬ 
gegeben. 

Bei Berührung mit einem feinen Haarpinsel, mit Watte und Nadel ließ 
sich bei Einzelreizen an der linken Körperseite weder Hypästhesie noch Hyp- 
algesie nachweisen, auch gab Patientin bei Einzelreizen an, daß sie beiderseits 
gleich deutlich fühle. 

Bei den von mir zur Kontrolle herangezogenen Fällen ließ sich das gleiche 
Verhalten der Sensibilität nicht feststellen. 

In zwei Fällen von Halbseitenlähmung durch Schlaganfall wurden zwar 
zuerst mehrfach auf der gelähmten Seite Nadelstiche nicht angegeben, wenn 
gleichzeitig an symmetrischer Stelle der nicht gelähmten Seite mit dem Pinsel 
berührt wurde. Nachdem aber die Patienten gefragt worden waren, ob sie nicht 
auch auf der gelähmten Seite berührt worden wären, und ausdrücklich ermahnt 
worden waren, genau alle Berührungen anzugeben, wurde bei den folgenden 
Proben der Nadelstich auf der gelähmten Seite, ebenso wie die Berührung auf 

1 Heilbbonneb, Über isolierte apraktisohe Agraphie. Münchener med. Wochenschrift- 
1906. — Libpmanh und Maas, Fall von linksseitiger Agraphie and Apraxie bei rechtsseitiger 
Lähmung. Journ. f. Psychol. u. Neurol. 1907. — Goldstbin, 1. c. 

1 Oppenheim, Über eine dnrch eine klinisch bisher nicht verwertete Unterouchugs* 
methode ermittelte Form der Sensibilitätestdrnng bei einseitigen Erkrankungen des Großhirn. 
Neurolog. Centralbl. 1886. 
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der nicbtgeläbmten Seite, richtig angegeben. Wieweit bei den anfänglichen 
Feblreaktionen Unaufmerksamkeit und Mißverstehen mitgewirkt haben, läßt sieb 
nicht entscheiden. Bei Frau R. dagegen wurde trotz wiederholter Suggestivfragen 
und Ermahnung: „recht genau aufzupassen und auf jede Berührung zu achten“, 
bei Doppelreizen der linksseitige Nadelstich niemals angegeben, abgesehen von 
den Fällen, in denen ein ganz besonders tiefer Stich appliziert wurde. 

Indessen würde erst die Nachprüfung in sehr zahlreichen Fällen feststellen 
lassen, ob die hier gefundene Hypalgesie und Thermhypästhesie bei ungleich» 
artigen Doppelreizen etwas besonderes ist, was mit der hier angenommenen 
Lokalisation der Störung, Absperrung des rechtshirnigen Sensomotoriums (s. u.), 
in Zusammenhang zu bringen wäre. 

Gröbere Störungen der Sensibilität wurden bei Apraktikern wiederholt be¬ 
obachtet; auch Störungen des Tastvermögens, auf die zuerst von Oppenheim 1 * 
hingewiesen wurde. 

Der in bezug auf das Abschätzen von Gewichten erhobene Befund, nämlich 
die außerordentliche Unterschätzung des in die apraktische Hand gegebenen 
Gewichtes, steht in Übereinstimmung mit Befunden, die schon von Liepmann 
in dem bekannten ersten Fall halbseitiger Apraxie ,* sowie von Goldstein erhoben 
wurden. Der Fehler, den unsere Patientin bei dieser Prüfung macht, fällt um 
so mehr ins Gewicht, da der Rechtshänder normalerweise das Gewicht in der 
linken Haud überschätzt 3 

Was die Lokalisation der Störung betrifft, so machen es namentlich die 
Schwäche des linken Facialis und Bauchreflexes wahrscheinlich, daß ein Herd 
in der rechten Großhirnhemisphäre besteht Auf Grund der LiEPMANN’schen 4 
Theorie, die nun schon durch eine Reibe von Fällen bestätigt wurde, ist eine 
Schädigung, aber wohl keine vollständige Leitungsunterbrechung, im Balken an- 
zuuehmen, durch die das rechtsbirnige Sensomotorium von dem linkshirnigen 
unvollständig abgetrennt ist 

Der Herd dürfte daher nicht sehr weit von der Rinde zu suchen sein, da, 
wo Balkenfasern und Projektionsfasern der Rinde nahe beieinander liegen. Die 
anamnestischen Angaben machen das Bestehen weiterer Herde wahrscheinlich, 
doch haben wir keinen Anhaltspunkt für deren Lokalisation. 


1 Oppkmhbim , Ober einen bemerkenswerten Fall von Tnmor cerebri. Berliner klin. 
Wochensobr. 1906. S. 1001. 

1 Libpmann, Dos Krankbeitsbild der Apraxie. Berlin 1900, Karger. 

* Vgl. Lotmab, Monatscbr. f. Psych. u. Neorol. XXIV. S. 22S. 

4 Libpmann, Ober die Funktion des Balkens beim Handeln und die Beziehungen von 
Aphasie und Apraxie zur Intelligenz. Med. Klinik. 1907. 
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[Aus der Nervenabteilung des städtischen Obuchow-Krsnkenhauscs für Männer in 
8t Petersburg (Oberarzt; Dr. A. Nktscusew).] 

2. Zwei Falle von Tetanie bei Cholera. 

Von B. Giess. 

Auf Oruud der in der Literatur vorhandenen Angaben über die patho¬ 
logisch-anatomischen Veränderungen, die im Zentralnervensystem bei Cholera 
auftreten, muß man za dem Schiasse kommen, daß das Toxin, welches von den 
Choleravibrionen produziert wird, sehr wesentliche Veränderungen in allen Be¬ 
standteilen des Gehirns wie des Rückenmarkes ohne Ausnahme erzeugt Durch 
die Arbeiten von Potaih (1), Lubimow (2), Tschistowitsch (3) und Popow (4), 
sowie auch durch die während der jüngsten Choleraepidemie in St Petersburg 
von Michailow(ö) und Chanutiba(o) ausgeführten Untersuchungen ist fest- 
gestellt, daß die bedeutendsten Veränderungen bei dieser Krankheit in den 
Nervenzellen der Hirnrinde nnd in den motorischen Zellen der Vorderhörner des 
Rückenmarkes beobachtet werden. 

Wenn man sich die Frage vorlegt, mit welchen Nervenkrankheiten der 
Verlauf der Cholera am meisten kompliziert wird, so muß man vor allem auf 
die bei oberflächlicher Betrachtung wunderlich erscheinende Tatsache hinweisen, 
daß derartige Komplikationen bei Cholera außerordentlich selten angetroffen 
werden. In der Literatur, die sich mit dieser Frage beschäftigt, kann man Hin¬ 
weise nur auf einige Fälle von Tetanie finden, die sich im Verlaufe der Cholera 
entwickelt hat (Potain[1], Tboussbau[7] nnd Oddo [8], zitiert nach F&ankit- 
Hoohwabt [9]). Wodurch ist es nun za erklären, daß das Choleratoxin, welches 
anf den menschlichen Organismus so toxisch wirkt, so selten das Auftreten von 
Nervenkrankheiten nach sich zieht? In schweren Fällen von Cholera, die rasch 
zum Tode führen, findet das Choleratoxin augenscheinlich keine Zeit, nm im 
Nervensystem alle diejenigen Veränderungen herbeizuführen, die das Auftreten 
irgend einer Nervenkrankheit hätten bedingen können; in leichteren Fällen be¬ 
einflußt es wohl das Nervensystem nur in unbedeutendem Grade, so daß Nerven¬ 
krankheiten nicht entstehen. 

Während der Choleraepidemie zu St Petersburg im Jahre 1908 hatte ich 
Gelegenheit, zwei Fälle von Tetanie zu beobachten, die sich als Komplikation 
der Cholera eingestellt hatte. 

Der erste Fall betrifft einen 48jähr. Patienten, der am 13. September 1908 
in das Krankenhaus aufgenommen worden and am Tage zuvor unter sämtlichen 
Erscheinungen von Cholera mittleren Grades erkrankt war. Die tonischen Krämpfe 
in den unteren Extremitäten verschwanden beim Patienten erst am 4. Tage seines 
Aufenthaltes im Krankenhause, das Erbrechen und die Diarrhoe hörten am 9. Tage 
auf. Die Behandlung bestand in der Infusion von physiologischer Kochsalzlösung, 
in der Applikation von Wannenbädern und in der Verordnung von verschiedenen 
inneren Medikamenten, die in unserem Krankenhause bei Cholera gewöhnlich an¬ 
gewendet werden. Am 28. September, d. h. am 16. Krankheitstage, stellten sieh 
beim Patienten des Morgens plötzlich konvulsive Kontraktionen beider Hände, 
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namentlich der rechten Hand, ein, die sehr schmerzhaft und dem Ansehen nach 
für Tetanie vollkommen typisch waren. Von den übrigen Erscheinungen der 
Tetanie zeigte der Patient stark ausgesprochene Symptome von Chvostek und 
Tbousseau. Das EBB’sche Phänomen, d. h. Steigerung der galvanischen Erregbar¬ 
keit der motorischen Nerven, habe ich an keinem einzigen Nerv feststellen 
können. Andere Abweichungen von seiten des Nervensystems wurden nicht ge¬ 
funden. Speziell waren sämtliche Reflexe, sowohl die Muskel- wie Sehnen- und 
auch die Hautreflexe, vollkommen normal. Durch Befragen wurde festgest'ellt, 
daß bei dem Patienten vor der Erkrankung an Cholera derartige Krämpfe nie¬ 
mals bestanden haben. Die tetanischen Krumpfe waren so schmerzhaft, daß man 
dem Patienten von Zeit zu Zeit subkutan Morphium einspritzen mußte. Die 
Krampfanfälle wiederholten sich 6 bis 10mal täglich und dauerten */, bis eine 
Stunde. Nach 2 Tagen begannen die Krämpfe nacbzulassen und hörten 5 Tage 
nach ihrem Auftreten vollständig auf. Am 14. Oktober wurde der Patient als 
vollständig geheilt entlassen. Zugleich mit dem Aufhören der tetanischen Krämpfe 
verschwanden auch die Symptome von Chvostek und Tboussbau. 

Der zweite Fall von Tetanie betrifft einen 21jährigen Patienten, der am 
11. September 1908, am 3. Tage seiner Erkrankung an Cholera, aufgenommen 
wurde. Die Krankheit verlief sehr leicht: die tonischen Krämpfe in den unteren 
Extremitäten verschwanden am 5. Tage, die Diarrhoe und das Erbrechen am 
7. Tage nach Beginn der Erkrankung. Am 22. September wurde der Patient alB 
völlig geheilt entlassen. Nach 2 Tagen, d. h. am 24. September, kam er wieder 
in das Krankenhaus, weil sich bei ihm an diesem Tage sehr schmerzhafte Krämpfe 
in beiden Armen und das Gefühl von Absterben in denselben eingestellt hatten. 
Die objektive Untersuchung ergab von seiten des Nervensystems deutlich aus¬ 
gesprochene Symptome von Chvostek und Tbousseau bei vollkommen normaler 
galvanischer Erregbarkeit der motorischen Nerven. Irgend welche Abweichungen 
von seiten des Nervensystems konnten nicht nachgewiesen werden: es waren auch 
keine Anzeichen einer neuerlichen Choleraerkrankung vorhanden. Die tetanischen 
Krämpfe wiederholten sich 3 bis 5 mal täglich und dauerten */ 4 bis Stunde 
an. Allmählich nachlassend verschwanden sie 5 Tage nach ihrem Auftreten. Vor 
der Erkrankung an Cholera hat der Patient niemals an konvulsiven Erscheinungen 
in den Armen gelitten. Gleichzeitig mit dem Verschwinden der tetanischen 
Krämpfe verschwanden auch die Symptome von Chvostek und Tbousseau. 

Es haben sich somit im ersten Falle die tetanischen Krampfe beim Patienten 
am 16. Tage der Choleraerkrankung und 8 Tage nach dem Auf hören der Diarrhoe 
und des Erbrechens, im zweiten Falle 15 Tage nach der Erkrankung an Cholera 
und 9 Tage nach dem Aufhören der Diarrhoe und des Erbrechens eingestellt 
Das Auftreten von tetanischen Krämpfen im Stadium, in dem beim Patienten 
Erscheinungen von Cholera nicht mehr vorhanden sind und die Patienten selbst 
an Körpergewicht zuzunehmen beginnen, weist darauf hin, daß diese Krämpfe 
nicht etwa durch die Verarmung des Körpers an Flüssigkeit, wie dies Kussmaul 
und Fleineb(IO) behauptet haben, sondern durch die unmittelbare Wirkung 
des Choleratoxins selbst auf das Nervensystem hervorgerufen werden. 

Die von mir beschriebenen zwei Fälle von Tetanie bei Cholera bieten ge¬ 
wisses Interesse auch in der Beziehung, daß bei denselben das so wichtige 
Tetaniesymptom, wie Steigerung der galvanischen Erregbarkeit der motorischen 
Nerven, nicht gefunden wurde. Es sind übrigens Fälle von zweifelloser Tetanie 
beschrieben worden, in denen dies Symptom gleichfalls nioht vorhanden war 
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(Fbankl-Hoohwart [9] nnd Webtphal[11]). Weitere and zahlreichere Be¬ 
obachtungen müssen die Frage beantworten, ob Steigerung der galvanischen 
Erregbarkeit der motorischen Nerven bei Choleratetanie stets oder nur in ge¬ 
wissen Fällen fehlt 

Literatur. 

1. Potain, LC90DB aar la tetanie. Gazette des höpitaux. 1879. Nr. 94. — 2. Lubimow, 
Wratsch. 1892. — 8. TßCHiSTOwnscu, Ebenda. 1895. Nr. 22. — 4. Popow, Vircbow'« 
Archiv. CXXXVI. 1894. Heft 1 bis 4. — 5. Michailow, Oboarenie psychiatrii. 1900. 
Nr. 8. (Rassisch.) — 6. Chanutina, Mittei lang anf der Ärztekonftrenz des städtischen 
Obuchow-Krankeuhanses in St. Peteisbarg vom 8. Mai 19 9. — 7. Tboussbau, Contracture 
dea noarricea. Gazette dea höpitaax. 1854. Nr. 87. — 8. Oddo, Etüde cliniqae sar ln 
pdriode de reaction de choldra. Paria 1886. — 9. FbanklHochwabt, Die Tetanie der Er- 
wachaenen. 2. Aasgabe. 1907. 10. Flkinkb, Über Tetania gastrica. Münchener med. 

Wochenachr. 1908. Nr. 10 u. 11. — 11. Wistphal, Zur Lehre von der Tetanie. Berliner 
klin. Wochenachr. 1901. Nr. 38. 

3. Die F'örsWsche Operation. 

[Sammelreferat.] 

Von Dr. Arthur Sohlesinger io Berlin. 

Die moderne Orthopädie hatte uns in der Behandlung der spastischen 
Lähmungen ein gutes Stück vorwärts gebracht. Durch systematische Kombi¬ 
nation von Teno- und Myotomien, adressierenden Maßnahmen, Übungstherapie 
und uicbt zuletzt durch HsssiRo’scbe Apparate, an denen seitlich angebrachte 
Gummizüge deu Kontrakturen Entgegen wirkten, war es gelungen, eine große 
Anzahl von Zuständen, die bis dabin jeder Therapie gespottet batten, zum min¬ 
desten ganz wesentlich zu bessern. Der häufigste und praktisch wichtigste dieser 
Krankheitszustände ist die LrrTLB’sche Lähmung, und es darf nicht vergessen 
werden, daß Hessing und später Hoffa ihren Weltruf zu einem großen Teil ihren 
Erfolgen gerade bei dieser Krankheit verdankten. Dann war ein gewisser Still¬ 
stand eingetreten. Man kann nicht gerade von einem Rückschlag sprechen, 
aber es blieben einzelne schwere derartige Lähmungen, bei denen uns die bis¬ 
herige Therapie im Stich ließ. 

Hier bat uns der Breslauer Neurologe Föester einen ganz neuen Weg 
gewiesen, in der Behandlung dieser Zustände nooh mehr als bisher zu leisten. 
Die erste Mitteilung machte er auf dem Orthopädenkongreß 1908 < x >. In einer 
zweiten ausführlichen Arbeit < 2 > hat er dann eine eingehende theoretische Be¬ 
gründung seiner Behandlung gegeben, die darin besteht, dnreh Resektion 
der hinteren Rückenmarkswurzeln den das Rückenmark passieren¬ 
den Reflexbogen zu unterbrechen nnd dadurch die Spasmen aufzuheben. 

F. beginnt mit einer Analyse der spastisohen Lähmung. Dieselbe setzt sich 
zusammen ans: 

1. der paretischen Komponente, der Aufhebung bzw. Verminderung der 
willkürlichen Bewegungsfähigkeit, die hervorgerufen wird durch Unterbrechung 
der kortiko-spinalen (Pyramidenseitenstrang) Bahnen. Dadurch fallen die kortiko- 
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genen (Muskelkontraktion erzeugenden) Impulse fort (klinisches Beispiel: Auf¬ 
hebung der willkfirliohen Bewegungen im Anfangsstadium der Hemiplegie); 

2. der spastischen Komponente, die ihren Ausdruck findet in einer ge¬ 
steigerten reflektorischen Erregbarkeit der Muskeln, in einer Erhöhung der 
peripherogenen Erregbarkeit derselben, da der reflexhemmende Einfluß 
von seiten des Gehirns durch die Unterbrechung der kortiko-spinalen Leitungs¬ 
bahnen ausgeschaltet ist. 

Die Zeichen der gesteigerten reflektorischen Erregbarkeit (also der spastischen 
Komponente) sind: 

a) Steigerung der Sehnenreflexe, 

b) Steigerung der Haut-, Periost- und Weichteilreflexe, 

c) unwillkürliche Mitbewegungen (Verlust der Fähigkeit, isolierte Bewegungen 
einzelner Gliederteile auszuführen). 

d) die spastische Muskelkontraktur (die abnorme unwillkürliehe Anspannung 
der Muskeln bei Annäherung ihrer Insertionspunkte). 

Es läßt sieh nun bei einer spastischen Lähmung oft gar nicht sagen, wie 
groß der Anteil der eigentlichen Lähmung, der paretischen Komponente ist, 
denn die Intensität der Kontraktur ist unabhängig von dem Verhalten 
der willkürlichen Beweglichkeit Es sprechen aber eine Reihe von Tat¬ 
sachen dafür, daß dieser paretische Anteil oft nur relativ gering ist 

Den klinischen Ausgangspunkt für Föbsteb’s Vorschlag bildete nun die 
Beobachtung, daß, wenn zu einer primären Erkrankung der Pyramidenbahn in¬ 
folge Seitenstraugerkrankung des Rückenmarkes, bei der die Symptome der ge- 
gesteigerten Mnskelerregbarkeit voll ausgeprägt sind, eine Erkrankung der Hinter¬ 
stränge im Gebiet der Wurzeleintrittszone des Lumbosakralmarkes hinzutritt, 
die vorher entwickelten Symptome der gesteigerten reflektorischen Erregbarkeit 
wieder vollkommen verschwinden. Die Bedingung dafür ist aber die Unter¬ 
brechung des spinalen Reflexmechanismus. Als Ort einer zu therapeutischen 
Zweoken vorzunehmenden Zerstörung des Reflexbogens konnten aus naheliegen¬ 
den Gründen nur die hinteren Wurzeln in Betracht kommen. 

Es ergeben sich nun zwei Fragen: 

1. Entstehen dadurch nicht schwere Störungen der Sensibilität? 

Dies mußte sich vermeiden lassen durch Berücksichtigung der Sherrington- 

sohen Experimente, wonach ein Hautgebiet von drei benachbarten sensiblen 
Wurzeln versorgt wird. Es durften immer höchstens nur zwei benachbarte 
Wufzeln durchtrennt werden. 

2. Entsteht nicht nach der Operation eine Ataxie? 

F. hielt das Entstehen einer solchen für unwahrscheinlich wegen der Gegen¬ 
sätzlichkeit zwischen Ataxie durch Hinterwnrzelerkrankung und der Steigerung 
der Reflexe durch Pyramidenbahnerkrankung, die sich gegenseitig in ihren 
Folgen, wenigstens zum Teil, aufheben würden. Außerdem aber würde ja, da 
es sich meist um Patienten bandelt, die überhaupt nicht stehen und gehen 
können, ein ataktischer Gang dem früheren Zustande immer noch wesentlich 
vorzuzieben sein. 
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Einen dritten Einwand erhob später Codivilla < 3 ;, der eine postoperative 
Mu8kelalrophie fürchtet, da die Durchschneidung der hinteren Wurzeln einen 
Mangel an peripheren, für das Leben der Zellen notwendigen Beizen im Oefolge 
habe. Er verweist dabei auf Beispiele in der Pathologie (Anton (4 >: Muskel¬ 
atrophien durch Störungen in der sensiblen Sphäre, Mabinesoo < 6 >: Muskel¬ 
atrophien in Amputationsstümpfen). 

Demgegenüber muß hervorgehoben werden, daß nach Experimenten von 
Raymond < 6> (Ausbleiben einer sonst eintretenden reflektorischen Muskelatrophie 
nach Gelenkerkrankungen bei Durchschneidung der hinteren Wurzeln) eher das 
Gegenteil zu erwarten wäre. 

Nachprüfungen dieser Versuche gaben mir < 7) allerdings keine eindeutigen 
Resultate. Jedenfalls verdient dieser Punkt im Auge behalten zu werden. 

In der Praxis jedoch hat sich die letztere Befürchtung nicht bestätigt Es 
ist ganz unverständlich, wenn Codivilla darauf hin weist, daß die operierten 
Patienten einen Gang wie Schlaffgelähmte zeigen. Selbstverständlich können 
Leute, die vorher meist überhaupt nicht gehen konnten, nach Aufhebung 
der Spasmen nicht wie normale Menschen gehen, zumal ja die paretische 
Komponente keineswegs durch die Operation aufgehoben ist Auch zeigten 
Küttneb’s ( 8) Patienten dauernd während der Nachbehandlung fortschratende 
Besserung der Muskelkraft. 

Bezüglich Punkt 1 und 2 liaben sich Föbsteb’s Vermutungen bestätigt. 
Nirgends sind erhebliche Sensibilitätsstörungen oder Ataxie beobachtet worden. 
Was die Ausführung der Operation betrifft, so wurde von Föbsteb für den ge¬ 
wöhnlichen Typus der LiTTLE’schen Lähmung die Resektion des 2., 3. und 
5. Lendenwirbels und der 2. Sakralwurzel vorgeschlagen, in Fällen von schwerer 
Beugekontraktur an Stelle von Sj lieber S r 

In Fällen von starken Streck kontrakturen soll man L,, L 4 , S, und S, resezieren. 

Für die spastischen Lähmungen der oberen Extremitäten wird die Resektion 
C 4 , C 6 , C 7 , C 8 und Dj empfohlen. 

Auf Försteb’s Vorschlag bat Tietze< 8 > zuerst die Operation ausgefübrt 
und zwar bei LiTTLE’scher Lähmung und bei spastischer Paraplegie der unteren 
Extremitäten nach Spondylitis cervicalis. Das auf dem Orthopädenkongreß 1908 
demonstrierte Resultat war so frappierend, daß bald eine größere Anzahl von 
Operateuren an die Ausführung der Operation gingen. 

Ich zähle bis jetzt in der Literatur im ganzen 85 operierte Fälle von 
spastischen Zuständen verschiedener Art. (Tietze: 8 < 9 >, Küttneb: 11 (8) , Göld- 
stein: 5 (10) , Anschütz: 2 (U) , Kotzenbebg< l2 >, Wendel* 1 ^, Codivilla W, 
Biesalski: 2< w >, Göbell: 2 < ls ), Goyanes < i0 >.) 

Über einige Operationen (Klapp < 17 >, Codivilla P), Moskowtcz p 8 >) sind die 
Daten zu ungenau, um verwertet werden zu können. Es entfallen auf die 
eigentliche LnrrLs’sche Krankheit 19 Fälle, auf ähnliche Lähmungszustände 
3 Fälle, auf multiple Sklerose und ähnliche Krankheiten 5, auf traumatische 
spastische Lähmungen 3, auf spondylitische Lähmungen 1, auf apoplektiscbe 
Lähmungen 3, auf Spasmus mobilia der oberen Extremität 1 Fall. Es wurde 
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operiert an der unteren Extremität 3 mal, an der oberen Extremität 2 mal, aus 
den Mitteilungen nicht ersichtlich 2 mal. Es betrafen Erwachsene 13, Kinder 
und Halberwachsene 22 Fälle. 

Die Ausführung der Operation geschah iiu allgemeinen nach den Förster* 
sehen Vorschriften: Sorgfältige Vorbereitung der Haut Linke Seitenbauchlage. 
Hei der Ablösung der Muskulatur wird von verschiedenen Seiten auf den Wert 
stumpfen Vorgehens für die Blutstillung hingewiesen. Markierung des 5. Lenden* 
wirbelbogens in der Höhe des Dornfortsatzes, um die 1. Sakralwurzel, die dort 
austritt, zu finden.. Abtragung der Dornfortsätze und Bögen des 1. bis 5. Lenden* 
Wirbels und des obersten Kreuzbeinwirbels so ausreichend, daß die Dura min* 
destens 2 cm breit freiliegt (Fortnahme der Gelenkfortsätze). Von einer Reihe 
von Operateuren wird hier die Operation abgebrochen und nach einigen Tagen 
erat die Dura eröffnet. Andere bevorzugen ein einzeitiges Vorgehen. Es dürfte 
das wohl am besten vom Zustande des Patienten abhängig gemacht werden. 
Ist der Patient durch die bisherige Operation nicht sehr erschöpft, wird eine 
einzeitige Operation von Vorteil sein. In der Mehrzahl der Fälle sind aber die 
Patienten durch den bisherigen Eingriff ziemlich angegriffen. 

Nach Eröffnnng der Dura wird nun die Wurzel auf ein Häkchen geladen 
and angespannt Dann markiert sich ein Spalt zwischen medialer kleiner mo* 
torischen Wurzel und lateraler größerer sensiblen Wnrzel. Trennung beider 
mittels eines zweiten Häkchens. Es folgt Resektion der hinteren Wurzeln, in 
der Regel bei LiTTLE’scher Lähmung L,, 3 , 8 , S r Bei Fällen von besonders 
schwerer Beugekontraktur des Kniegelenkes empfiehlt Förster < 19 > L,, s , ( , und 
S, zu resezieren, be.i starken Streckkontrakturen des Knies Lj, 4 , S,, 8 . Bei den 
Lähmungen der oberen Extremität empfiehlt Förster < w > die Durchtrennung 
vonC 4 , 8 , 7 , 8 und D,. Es ist zu bemerken, daß am Halsmark die vordere von 
der hinteren Wurzel viel leichter zu unterscheiden ist als an der Cauda equina. 
Nach der Resektion exakte Naht der Dura, der Muskulatur, Faszieu unter der 
Haut. Was die unmittelbaren Folgen der Operation betrifft, so sind von 
den 35 Patienten 6 gestorben, davon 2 an Operationsshok, 1 an Wunderysipel, 
1 an Meningitis, 1 an Influenzasepsis (!) und 1 eiuige Tage post oper. im epi* 
leptischen Anfall. 

Die Todesfälle betreffen 4 Erwachsene und 2 Kinder. 

Erwähnt sei, daß zwei Patienten d 4 18 > (der eine ist, weil klinisch nicht 
verwertbar, nicht mitgezählt) an Meningitis infolge Joddermatitis starben. Es 
dürften die Joddesinfektioneu bei diesen Operationen nur mit größter Vorsicht 
oder besser gar nicht angewandt werden. Offenbar tragen die tropbischen Stö¬ 
rungen in der Umgebung der Wunde zur Entstehung dieser Komplikation bei. 

Kommen wir nun zu der Einwirkung der Operation auf die spastischen 
Zustände, so wird in allen Fällen von LiTTLB’scher Krankheit die sofortige Auf¬ 
hebung oder wesentliche Verminderung der Spasmen konstatiert. 

Es wird 

a) die spastische Mnskelkontraktnr aufgehoben oder gebessert; 

b) die pathologische Steigerung des Beugereflexes beseitigt; ebenso 
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o) die reflektorischen Mitbewegungen (es stellt sieh also die Fähigkeit ein, 
isolierte Bewegungen einzelner Gliedteile anszuführen); schließlich 

d) die willkürliche Beweglichkeit gebessert. 

Jedoch ist ad a) zu bemerken, daß in sehr schweren Fällen neben der 
reflektorischen Kontraktur Schrumpfungskontrakturen vorhanden sind, die natür¬ 
lich nicht beeinflußt werden; ad d) ist zu erwähnen, daß die Besserung der 
willkürlichen Beweglichkeit von der Größe der paretischen Komponente abhängig 
ist, die vor der Operation gar nicht bestimmbar war. Es hat sich aber gezeigt, 
daß gerade bei LiTTLB’scher Krankheit der paretische Anteil in der Regel relativ 
gering ist Auch wenn die willkürliche Beweglichkeit vorher ganz erloschen 
war, kann noch ein guter Erfolg resultieren. Fast alle die operierten Kinder, 
die vorher weder gehen, stehen noch sitzen konnten, waren später imstande, an 
Stöcken oder ganz frei hernmzulaufen. 

Ton diesen beiden letztgenannten Punkten hängt in der Hauptsache das 
Endergebnis ab. 

Für andere Krankheiten scheinen die Aussichten im allgemeinen weniger 
gut zu sein. Von 5 Fällen multipler Sklerose sind 3 im Auschluß an die 
Operation gestorben, bei einem < n > war das funktionelle Resultat schlecht, bei 
einem anderen < 8 ) zuerst gut, jedoch setzte nach einigen Wochen eine komplette 
Lähmung ein. 

Von den 3 Fällen von apoplektischen Lähmungen ist 1 gestorben, 1 (1> 
gab ein mittleres Resultat, einer i 20 ) ein schlechtes Resultat. Letzterer Fall 
betraf die obere Extremität 

Der Fall von spondjlitisoher Lähmungt 9 ) gab ein gutes Resultat Von 
den 3 Fällen traumatischer Lähmung gaben 2 < 10 > **> ein schlechtes, 1 (,s) ein 
gutes Resultat Dabei ist jedoch zu erwähnen, daß in einem Falle (16 ' offen¬ 
bar die Technik eine ungenügende war. 

Mit der Beseitigung der Spasmen nach der Operation ist nnn jedoch die 
Behandlung nicht abgeschlossen. Es wird überall hervorgehoben, daß eine lange 
und mühevolle Nachbehandlung unbedingt notwendig ist In der ersten Zeit nact 
der Operation besteht eine oft sehr ausgesprochene Hyperästhesie und Schmen- 
haftigkeit bei jedem Bewegungsversuch als Folge des durch die Wurzelresektion 
erzeugten, an den zentralen Stümpfen noch fortwirkenden sensiblen Reizes. Erst 
allmählich hört dieser Reiz auf, und es kehrt langsam die willkürliche Beweg¬ 
lichkeit wieder. Ausdauernde Übungen sind aber lange Zeit dazu erforderlich- 
Auch müssen während der Ruhepausen die Extremitäten in passende Hülsen 
gelagert werden. 

Nun sind aber, wie oben erwähnt, in schweren Fällen Schrumpfung* 
kontrakturen vorhanden, die durch die Operation natürlich nicht beeinfluß 
werden. Zur Beseitigung derselben ist es öfters nötig, noch nachträglich Ope¬ 
rationen an den Sehneu bzw. Muskeln hinzuzuiügeu. Nach Küttseb soll mau 
möglichst lange mit dieser Nachoperation warten, da sich vieles durch die 
Übungen und Hülsen allmählich noch ausgleicht. 
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Andereempfehlen wiederum die Hilfsopeiatiouen vor der Föusxnn’ächen 
Operation auszufübren. 

Wichtig ist, daß in einzelnen Fälleneine teilweise Wiederkehr der 
Spasmen beobachtet wurde, die vielleicht auf eine Regeneration der resezierten 
Wurzeln zurück zuführen sein dürfte. 

Von Dauerresultaten kann man bis jetzt nur in wenigen Fällen sprechen. 
Die ältesten Fälle liegen nicht ganz 3 Jahre zurück. Es wird aber, wie schon 
erwähnt, von KOttker hervorgehoben, daß eine dauernde Besserung bei den 
operierten Kindern zu beobachten ist. 

Sehen wir nun zu, was sich nach allen diesen bis jetzt vorliegenden Er¬ 
fahrungen für die Indikationsstellung ergibt: 

Da müssen wir uns zuerst fragen: welche Resultate werden mit den früheren 
Methoden, insbesondere bei der LrrriiE’sohen Krankheit, erzielt? Es war schon 
eingangs erwähnt worden, daß diese Resultate keineswegs so schlechte waren, 
wie sie jetzt teilweise geschildert werden. Biesalski< 14 > hat auch neulich 
darauf hingewiesen, wie ausgezeichnete Resultate man zum Teil auch bei schweren 
Fällen gehabt hat. Ich kann aus eigener Erfahrung sagen, daß ich gesehen habe, 
wie auch schwerste Fälle, die weder sitzen noch gehen oder stehen konnten, 
durch Tenotomien, korrigierende Gipsverbände, Schienenhülsenapparate und in¬ 
tensive Übungsgymnastik wieder auf die Beine gebracht wurden. Bei welcher 
Methode die Dauerresultate die besseren sind, ist vorläufig noch nicht zu ent¬ 
scheiden. Küttneb' 8 * hat gegen die bisherigen Methoden eingewandt, daß 
beim Eingipson in korrigierter Stellung die Neigung zu Kontrakturen der Anta¬ 
gonisten bestehe. Das ist bis zu einem gewissen Grade richtig, läßt sich aber 
doch durch rechtzeitiges Abnehmen der Gipsverbände und Ersatz durch abnehm¬ 
bare Schienenhülsenapparate, sowie anhaltende Übungen so gut wie immer ver¬ 
meiden. Die FönsTEB’sche Operation ist ja ein ziemlich großer Eingriff. Es 
sind immerhin von 19 Fällen LiTTLE’soher Krankheit 2 an der Operation gestorben, 
wobei allerdings berücksichtigt werden muß, daß Köttner unter 10 Fällen 
keinen Todesfall hatte. 

Da nun öfters noch Nachoperationen nötig werden, so muß man sagen, daß 
es besser ist, wenigstens bei nicht ganz schweren Fällen, vorher Tenotomien usw. 
auszuführen und zu versuchen, was man damit erreicht Die aufgewandte Zeit 
ist ja keine verlorene, denn sie erleichtert ja, wenn man später die FönsTEB’sche 
Operation ansführt, die Nachbehandlung. 

Zu berücksichtigen ist bei der Indikationsstellung weiter der Unterschied 
in der Gefährlichkeit bei Kindern und Erwachsenen (22 : 2, 13 : 4). Offenbar 
vertragen Kinder den Eingriff bedeutend besser als Erwachsene, wobei hinzu¬ 
kommen mag, daß meist schon ziemlich geschwächte Erwachsene zur Operation 
kommen. 

Weiter wird die Aussicht auf operativen Erfolg abhängen von der Größe 
des Anteils der paretischen Komponente. Bei LiTTLE’scher Krankheit ist dieser 
Anteil trotz vollkommener Aufhebung der willkürlichen Beweglichkeit offenbar 
meist ziemlich gering; bei den anderen Krankheitszuständen, bei apoplektischen 
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Lähmungen und multipler Sklerose seheint er im allgemeinen bedeutender zn 
sein, an der oberen Extremität ist er größer als an der unteren; jedoch sind 
hierüber die Erfahrungen noch zu gering, um ein endgültiges Urteil zu fällen. 

Zu berücksichtigen ist ferner, ob ein abgelaufener oder ein progredient« 
Prozeß Torliegt. Im allgemeinen soll ja nur im ersteren Falle operiert werden; 
jedoch gibt es auch fortschreitende Prozesse, deren Neigung zur Progredienz so 
gering ist, daß man sehr wohl sich gegebenenfalls zu einem Eingriff ent¬ 
schließen wird. 

Es bleiben noch die postoperativen Komplikationen, betreffs deren wir schon 
gesehen hatten, daß Sensibilitätsstörungen und Ataxie in der Praxis nicht in 
Betracht kommen. 

Die Möglichkeit einer späteren Muskelatrophie (Coditilla) ist zuzugehen. 
Nach den Beobachtungen Küttjsbr’s (fortschreitende Besserungen) ist deren 
Entstehen aber nicht wahrscheinlich. 

Inwieweit die Wiederkehr der Spasmen, die in einzelnen Fällen beobachtet 
wurde, mit einer Regeneration der Wurzeln in Zusammenhang steht, ist augen¬ 
blicklich noch nicht zu sagen. Vielleicht dürften sich diese Rezidive durch 
Änderungen in der Technik vermeiden lassen. 

Alles in allem müssen wir sagen, daß der geniale FöRSTER’sche Gedanke 
sicher ein fruchtbringender für die Chirurgie der Nervenkrankheiten sein wird, 
und wir müssen es besonders anerkennen, daß hier ein wertvoller therapeutischer 
Fortschritt nicht durch zielloses Experimentieren, sondern durch einen bestimmten, 
klar ausgearbeiteten Gedankengang erzielt worden ist. 

Damit auch der Prioritätsanspruch nicht fehle, behaupten zwei Amerikaner, 
Clark und Taylor (22) , jetzt, daß sie die Operation schon vor Förster und 
unabhängig von diesem ausgeführt hätten. Die Arbeit ist mir im Original nicht 
zugänglich gewesen. 

Durchschneidungen der hinteren Rückenmarkswurzeln sind schon früher aus 
verschiedenen Ursachen ausgeföhrt worden. Auch wegen des hier noch zu be¬ 
sprechenden Symptoms, der gastrischen Krisen bei Tabes, ist die Operation 
1899 von Mingazzini empfohlen, später auch von Chlpault ausgeföhrt worden. 
Auch die Theorie, daß die gastrische Krise ihren Ausgangspunkt nimmt 
von sensiblen Reizerscheinungen der Magenschleimhaut, ist schon vor 
Förster ausgesprochen worden; trotzdem gebührt Förster <’ 4 > das Verdienst, 
den Gedankengang der klinischen Beweisführung und der daraus resultierenden 
therapeutischen Vorschläge zum ersten Male klar dargelegt zu haben. 

Allen Krisen kommen nach Förster drei Hauptmerkmale zu: 

1. sensible Reizerscheinungen in der betreffenden Organsphäre, 

2. motorische Reizerscheinungen, 

8. sekretorische Reizerscheinungen. 

Das Primäre ist dabei der Irritationsvorgang. Reflektorisch entsteh» daraus 
die motorischen und die sekretorischen Störungen. Bei den gastrischen Krisen 
zeigt nun die Haut im unteren Teil des Thorax und oberen Teil des Abdomens 
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oft sehr starke Hyperästhesie (HEAD’sche Zonen). Gleichzeitig ist der Bauch¬ 
deekenreflex lebhaft gesteigert. 

Für die primäre Rolle der sensiblen Reizerscheinungen spricht nun 

1. das Vorausgeheu derselben vor der Krise, 

2. das Bestehen einer Hyperästhesie der Magenschleimhaut vor, während 
und nach der Krise, 

8. das Vorhandensein der Hauthyperästhesie vor, während und nach dem 
Anfall. 

Es dienen nun der Versorgung der Magenschleimhaut Vagus- und sym¬ 
pathische Fasern. Das Bestehen der Hauthyperästhesie spricht dafür, daß letztere 
(7. bis 9. Dorsalwurzel) erkrankt sind. 

Zum Zwecke der Unterbrechung des Reflexmechanismus hat daher Küttneb 
auf Föhsteb’s Veranlassung die doppelseitige Durcfascheidung der 7. bis 10. (die 
10. Wurzel enthält Fasern für den Darm) Dorsalwurzel bei einem Manne mit 
schweren gastrischen Krisen, der 0,72 g Morphium pro die nötig hatte, aus¬ 
geführt. Der Erfolg der Operation war ein eklatanter. Der Patient hat nach 
der Operation nicht mehr erbroohen und stark an Gewicht zugenommen. Fünf 
Monate post oper. Exitus an Lungenphthise. 

Im ganzen finde ich bis jetzt 7 derartige Operationen besprochen (Küttneb: 
3 (25) , Bbuns-Saubbbbuch * M) , Tibtze (t0) , Moszkowioz (18) , Kndeblen (27) ). 

Es wurde meist die 6. bis 10. Dorsalwurzel reseziert 

Von diesen ist einer an Infektion nach der Operation gestorben. Bei allen 
übrigen wird völliges Aufhören der Beschwerden erwähnt. Die Beobachtungs¬ 
dauer ist bei allen noch kurz (2 bis 5 Monate). In einem Fallewird ein 
leichtes Rezidiv nach }/ t Jahr erwähnt Hier wurde nur die 7. bis 9. Dorsal wurzel 
durchtrennt Nach der Operation entsteht eine ringförmige Anästhesie im Bereiche 
der erkrankten Wurzeln. 

Daß die Operation auch aus dieser Indikation heraus eine wertvolle Be¬ 
reicherung unserer Therapie darstellt, scheint zweifellos zu sein, wenn wir auch 
leider nicht wissen, wieviele nicht veröffentlichte Fälle letal oder mit einem 
Mißerfolg geendigt haben. Mir persönlich z. B. ist ein Fall bekannt, in dem 
nach der Operation eher eine Verschlimmerung, als eine Besserung eingetreten ist. 

Sonderbar ist eine Mitteilung von Hänel <* 8 >, daß in einem Falle nach 
dem ersten Akt der Operation (Freilegung der Dura) die Krisen auf hörten, so 
daß die zweite Operation überflüssig war. Hänel nimmt einen Zusammenhang 
zwischen Operation und dieser Tatsache an und schlägt vor, immer zweizeitig 
vorzugehen. Sollte es sich nicht doch um ein zufälliges Zusammentreffen handeln? 

Eine bestimmte Indikationsstellung jetzt schon zu geben, wäre nach den 
wenigen Fällen und nach den kurzen Beobachtuugszeiten verfrüht 

Jedenfalls ist die Operation eine ziemlich eingreifende. Es verdient deshalb 
der Vorschlag von Fbanckb <29 > Berücksichtigung, der in einem Fall mit vollem 
Erfolg die betreffenden Iutercostalnerven durchtrennt und dann langsam, wie wir 
es bei der Trigeminusneuralgie zu tun pflegen, mit einer Zange herausgedreht 
hat Da ja die Durchtrennung der motorischen Bahnen in dieser Gegend keine 
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wesentliche funktionelle Schädigung hervorruft, können wir dies unbesorgt tun. 
Es bleibt abzuwarten, ob auch in anderen Fällen ein solches Vorgehen von 
Erfolg begleitet ist 
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II. Referate. 


Anatomie. 

1) Anatomie und Histologie der Hypophysis oerebri einiger Säuger, von 

Dr. Alfred Tr&utmann. (Archiv f. mikroskop. Anatomie. LXXIV. 1909.) 
Ref. E. TobiaB (Berlin). 

Verf. schildert zunächst die Lage der Hypophysis bei den einzelnen Tieren. 
Gestalt, Größe und Gewicht ist nach Tierart und Individualität verschieden. Wie 
beim Menschen, lassen die Hypophysen sämtlicher Haustiere einen Aufbau au* 
verschiedenen Substanzen wahrnehmen. 

Nach Beschreibung der Untersuchungstechnik folgt eine genaue Schilderung 
des feineren Baues, des Darmteils and des Hirnteils. Beim Darmteil werden der 
Drüsenteil, die Hypophysenhöhle, Epithelsanm und Umschlagsteil, Colloidsubstanz, 
Blutgefäße, Lymphgefäße und Nerven sorgfältig beschrieben; den Abschluß bilden 
die Altersveränderungen. 

2) Ober das Pigment in der Neurohypophyse des Menschen, von Alfred 
Kolm. (Archiv f. mikrosk. Anat. LXXV. 1910. H. 2.) Ref.: Kart Mendel. 

Das Grundgewebe der Neurohypophyse, welch letztere nicht als Drüse be¬ 
zeichnet werden kann, ist als eine primitive Glia aufzufassen. Die Gliafasern sind 
auch der Hauptsitz der großen Pigmentanhäufungen in der Hypophyse. Weder 
der Bau der Neurohypophyse noch die reiche Pigmentproduktion noch die massen¬ 
hafte Durchsetzung mit drüsigen Elementen und Produkten des Vorderlappens 
machen es wahrscheinlich, daß sie eine wichtige Rolle im Organismus spiele oder 
in aufiBteigender Entwicklung begriffen sei. 
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Physiologie. 

3) Die Hypophyiis, von Arthur Münzer. (Berliner klin. Wochenschr. 1910. 

Nr. 8 u. 9.) Ref.: Bielsohowsky (Breslau). 

Die Hypophysis besteht aus einem vorderen Drüsen- und aus einem hinteren 
nervösen Lappen. Der Drüsenlappen besteht aus lockerem Bindegewebe, in welches 
Epithelzellenstränge eingebettet sind. Die Drüsenzellen gliedern sioh in chromo* 
phile und chromophobe Zellen. Der Hinterlappen — Infundibularteil — besteht aus 
Bindegewebs- und Neurogliaelementen, in welche ein Netz feinster Nervenfasern 
verflochten ist. Die Grenzschicht zeigt einen Thyreoidea-ähnlichen Bau. Schon in 
physiologischen Zuständen, hauptsächlich im Greisenalter und in der Schwanger¬ 
schaft, erleidet die Hypophysis wichtige Veränderungen. Ob die Hypophysis aller¬ 
dings ein lebenswichtiges Organ ist, ist zwar sehr wahrscheinlich, doch nicht sicher 
entschieden. Das Colloid ist als das Produkt oder zum mindesten als ein wirk¬ 
sames Sekret der Drüse anzusehen. Der Toxizitätsgrad ist gering und scheint 
ausschließlich vom Hinterlappen abzuhängen. Die durch Hypophysektomie hervor¬ 
gerufene Kachexia hat mit der Kachexia strumipriva unverkennbare Ähnlichkeit 
Durch ihren Hinterlappen beeinflußt die Hypophysis den Zirkulationsapparat, sie 
hat Teil an der Regulierung des Stoffwechsels, ihr Extrakt wirkt auf die glatte 
Muskulatur, erweitert die Pupille. Die Hypophysis steht in Korrelation zu anderen 
Blutdrüsen. Über die Entstehung der Akromegalie gibt jedoch die Physiologie 
der Drüse keinen Aufschluß. 

Der zweite Teil der Arbeit befaßt sich mit der Pathologie der Hypophysis, 
vor allem mit den Tumoren, bei denen man zwischen den mechanischen und den 
durch die Funktionsveränderung der Hypophyse hervorgenifenen Störungen zu 
unterscheiden hat. Besonders hervorzuheben sind unter den mechanischen Störungen 
die Sehstörungen. Zur Akromegalie in enger Beziehung stehen die Störungen der 
sekretorischen Funktion der Hypophyse. Verf. bespricht die hypo- und die hyper- 
pituitaristische Theorie, nach denen Verminderung oder Steigerung der Drüsen- 
funktion die Akromegalie auslösen, ebenso die endogenetische Theorie, nach der 
die Akromegalie den endogenen Krankheiten zugerechnet wird, deren Auftreten 
durch eine von vornherein gegebene abnorme Veranlagung des Körpers bedingt 
ist. Der Hypophysistumor ist hierbei als fundamentales, den übrigen Krankheits¬ 
erscheinungen jedoch koordiniertes Symptom aufzufassen. Andererseits gibt es 
Akromegalie ohne Hypophysistumor und hyperplastische Strumen der Hypophysis 
ohne Akromegalie. Die Akromegalie ist daher wahrscheinlich nicht der Ausdruck 
und die Folge einer primären Hypophysisveränderung. Auch die Dystrophia adi- 
poso-genitalis findet sich oft mit Hypophysistumor kombiniert; ebenso sind Er¬ 
krankungen anderer Blutdrüsen, Diabetes, Myxödem häufig mit Hypophysis¬ 
veränderungen verknüpft. Loeb postulierte ein Diabeteszentrum an der Hirnbasis 
und der Gegend des Tuber cinereum, das durch den Druck eines Hypophysistumors 
die Glykosurie auslöst. Ebenso können die Erscheinungen des Diabetes insipidus 
durch Druck einer Neubildung auf die Hirnbasi9 bedingt sein. Obwohl die Hypo- 
phisistumoren operabel sind, ist die Indikation nur nach der Schwere der Hirn¬ 
symptome zu stellen, nicht aber auf Grund der akromegalen oder der anderen 
dystrophischen Störungen. 

Die Hypophysismodikation gibt keine einheitlichen Resultate. Zum Schluß 
bespricht Verf. die engen Beziehungen, welche die Drüsen mit innerer Sekretion 
untereinander verknüpfen. Bei der Akromegalie z. B. findet man vielfach Ver¬ 
änderungen der Hypophysis, der Thyreoidea, der Nebennieren und Keimdrüsen, 
ferner nahe Beziehungen zum Myxödem und Morbus Basedow. 

Gestützt auf die Tatsachen der Korrelation der Blutdrüsen, ist der Schluß 
berechtigt, daß die Stoffwechseldrüsen ein in sich geschlossenes Ganzes bilden, ein 
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polyglanduläres System, in das jede einzelne Drüse als Glied in die Kette ein- 
gesohaltet ist. Jede einzelne Drüse hat daher eine direkte sekretorische nnd eine 
indirekte korrelative Funktion, d. h. eine solche, vermittels deren diese Drüse die 
anderen Blutdrüsen in ihrer Sekretion anregt oder hemmt. Die Erkrankungen 
der einzelnen Blutdrüsen Bind also nur scheinbar uniglandulär, in der Tat jedoch 
polyglandulär. So ist auch die Akromegalie eine polyglanduläre Erkrankung, be¬ 
dingt aus der Summe der Funktionsstörungen der Hypophysis, der Thyreoidea, 
der Nebennieren, der Keimdrüsen und der Thymus. 

Zum Schluß bringt Verf. eine umfassende Angabe der Literatur. 

4) Über die Wirkung implantierter Hypophysen» von A. Exner. (Zentral¬ 
blatt f. Physiologie. XXIV. 1910. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. implantierte bei einer Reihe von Ratten eine größere Anzahl (bis 10) 
Hypophysen anderer Ratten und fand, daß derartige Massentrausplantationen 
funktionell von Bedeutung sind. Es zeigte sioh nämlich bei 11 derartigen Ver¬ 
suchen, daß die operierten Tiere zuweilen nach 14 Tagen die Kontrolliere im 
Gewicht überholten, trotzdem zu erwarten gewesen wäre, daß die durch die Ope¬ 
ration geschädigten Versuchstiere im Gewicht auch weiterhin hinter den Kontroll- 
tieren zurückblieben. Von 11 derartigen Versuchen ergaben 9 das eben geschilderte 
Resultat, bei zwei Tierpaaren änderte sich nach der Hypophysenimplantation nichts 
an den Gewichtsverhältnissen, die Versuchstiere blieben schwächer als die Koniroll¬ 
tiere. Die Gewichts Vermehrung bei den Versuchstieren war zum Teil auf ver¬ 
mehrtes Längenwachstum, zum Teil auf vermehrten Fettzuwachs zurückzufulum 
Da normale Hypophysen transplantiert wurden, kann es sich nur um Vermehrung 
des normalen Hypophysensekretes handeln;, die Versuche zeigen also, daß das 
Wachstum und die Fettverteilung abhängig ist von der Sekretion der Hypophyse. 
Exstirpation der Hypophyse bedingt vermehrten Fettansatz und Zurückbleiben im 
Wachstum, Hypersekretion der Hypophyse vermehrtes Wachstum und leichte Ver¬ 
mehrung des Fettes. 

6) Die Funktion der Hypophyse und die Wirkungen der Injektion ihm 
Extraktes bei Tieren» von Dr. Giuseppo Franchini. (Bert klin. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 14 bis 16.) Ref.: Bielsohowsky (Breslau). 

Verf. stellt 6 Fragen auf. Die erste will den Einfluß des Hypophysenextraktes 
besonders auf den anorganischen Stoffwechsel Anden durch genaue Untersuchung 
des Urins, der Fäzes und des Blutes. Seine umfassenden Versuche über den Stoff¬ 
wechsel des Phosphors, Kalziums nnd Magnesiums und Aufsuchung dieser Substanzen 
im Blut ergaben, daß der Extrakt der Rinder- und Pferdehypophyse schwere Stoff¬ 
wechselveränderungen besonders des anorganischen Stoffwechsels hervorruft und be¬ 
sonders zu einem starken Defizit des Kalziums, Magnesiums und in geringerem 
Grade des Phosphors führt. Im zirkulierenden Blut bewirkt es Zunahme des 
Kalziums und Magnesiums. Die zweite Frage nach dem oft behaupteten Auf' 
treten von Glykosurie durch Injektion von Hypophysenextrakt gibt Verf. nur aus¬ 
nahmsweise bei Kaninchen zu. Die Frage 3 nach experimentellen Grundlagen 
für die im Anfangsstadium der Akromegalie auftretenden gastrointestinalen Störungen 
beantwortet Verf. dahingehend, daß der Extrakt Ulzerationen und Hämoirhagieu 
des Durmkanals macht, die wahrscheinlich zum Teil durch Alteration der Gefäße 
und zum Teil durch Alteration der trophischen Nerven bedingt sind. Viertens 
fand Verf. die größere Toxizität bei endovenöser Injektion, sie ist aber auch auf 
subkutanem und gastrischem Wege vorhanden. Künstlicher Magensaft schwächt 
die toxische Wirkung. Fünftens ergab sich für Verf. beim Studium des Einflusses 
der gesonderten Lappen der Hypophyse, daß der Vorderlappen, vom Epithellager 
isoliert, selbst in starken Dosen nur leichte Störungen bei Kaninchen hervorruft? 
welche jedoch zum Tode führen, wenn mit dem VorderlAppen das Epithellag* r 
verbunden ist, welches den Hinterlappen bedeckt. Der isolierte Hinterlappen bat 
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besonders anf den Stoffwechsel und auch auf die Gefäße und Organe des Bauches 
und Beckens eine Wirkung. Die 6. Frage nach der adrenalinartigen Substanz 
in der Hypophyse beantwortet Verf. mit dem Befunde einer Substanz im isolierten 
Hinterlappen, welche im Frosohauge deutliche Mydriasis hervorruft, ohne die 
anderen Adrenalinreaktionen zu geben. Im isolierten Vorderlappen findet sie sich 
nicht, wohl aber im Epithellager, jedoch in weit geringerer Uenge als im Hinter« 
lappen. 

6) The pituary body and the therapantio value of the infhindibciler extraot 

in ahook uterine atony and intestinal parotis, by W. Blair Bell. (Brit. 

med. Journ. 1909. 4. Dezember.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, welche er mit dem Extrakt aus dem 
Infundibularteil der Hypophysis gemacht hat 

Vorher bespricht Verf. nach kurzem historischem Überbliok über die Organe« 
therapie im allgemeinen die Anatomie und die Entwicklungsgeschichte der Glan¬ 
dula pinealis. 

Letztere besteht aus zwei Teilen, dem in der Sella turcica gelegenen vorderen 
und dem hinteren Lappen, dem Infundibularteil. Beide Lappen sind genetisch 
und hinsichtlich ihrer anatomischen Struktur völlig voneinander verschieden. 

Sodann bespricht Verf. die bisherigen physiologischen Untersuchungen anderer 
Autoren über den Infundibularteil der Hypophysis (Paulesco, Harvey Gushing, 
Oliver, Schäfer, Howell), und kommt dann zur Mitteilung seiner eigenen 
experimentellen und klinischen Beobachtungen. 

Verf. fand, daß das Infundibularextrakt 

1. den Blutdruck für mehrere Stunden erhöhte (bei einem Patienten für 
12 Stunden). Die Erhöhung war am deutlichsten, wenn das Untersuchungstier 
oder der Mensch im Zustand abnorm niedrigen Blutdruckes sich befunden hatte 
(Shock), 

2. kräftige Kontraktionen der Uterusmuskulatur hervorrief (vorzügliches Mittel 
bei Atonie des Uterus post partum), 

3. auch auf die Darmmuskulatur kontrahierend wirkte (Mittel bei Darm- 
atonie), 

4. bei der Anwendung (im Gegensatz zum Adrenalin) die Herzkontraktionen 
nach kurzer Steigerung derselben verlangsamte und kräftiger machte nnd die 
Diurese steigerte. 

Verf. benutzte das Infundibularextrakt von Borroughs, Wellcome & Co., 
das sterilisiert in kleinen Gefäßen zu 1,0 g in den Handel kommt. Letztere Dose 
ist die gewöhnliche für Erwachsene und wurde intramuskulär angewandt. 

7) Über die Beziehungen zwischen Keimdrüsen und Hypophyeis, von Ernst 
Mayer. (Archiv f. Gynäkol. XC. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont den Zusammenhang, der sicherlich zwischen Ovarium bzw.'TestiÄl 
und Hypophyse besteht, bespricht die von Erdheim und Stumme beschriebenen 
Schwangerschaftsveränderungen der Hypophyse (s. d. Centr. 1909. S. 988) sowie 
die Veränderungen derselben nach Kastration und geht schließlich über zu den 
Beziehungen zwischen Keimdrüsen und Hypophysen bei der Akromegalie. Letztere 
beginnt sehr häufig mit Menstruationsstörungen bei der Frau, mit Impotenz beim 
Manne; sie können sehr wohl auf eine primäre funktionelle Erkrankung der Keim¬ 
drüsen zurückgeführt werden, die Akromegalie tritt dann Bekundär auf Grund der 
Keimdrüsenerkrankung auf. Von den Keimdrüsen geht nach Verf. der Anstoß 
zum veränderten Funktionszustand in der Hypophyse und demnach zur Akromegalie 
aus, bei Frauen häufig im Anschluß an eine Schwangerschaft, in der ja die Hypo¬ 
physe bereits hypertrophisch ist. 

8) L es glandOB paratbyreoides d’aprös los travaux röcents, par L. Cotoni. 
(Revue de medeciue. XXIX. 1909.) Ref: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. beginnt mit der anatomischen Schilderung der 1880 zuerst beschriebenen 
Nebenschilddrüsen und geht auch auf die Entwicklungsgeschichte des Näheren ein. 
Gley hat zuerst auf die physiologische Bedeutung die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Die Entfernung der Nebenschilddrüsen ist nicht bei allen Tieren möglich. Verf. 
schildert die Folgen der Exstirpation, die meist akut, selten in chronischer Form 
auftreten. 

Die Resultate der unvollkommenen Parathyreoidektomie sind schwankend. 
In den Fällen, wo die Operation keine Folgen hat, muß man u. a. an akzessorische 
Schilddrüsen denken. 

Verf. gibt dann einen vollkommenen Überblick über unsere heutigen experi¬ 
mentellen und klinischen Kenntnisse über die Bedeutung der mit der Neben¬ 
schilddrüse und mit Erkrankungen derselben einhergehenden Erscheinungen an 
der Hand der Literatur und widmet speziell der Tetanie eingehende Betrach¬ 
tungen. Die Entfernung der Nebenschilddrüsen hat zur Folge: 

1. ein Sinken des Gewebsdruckes, auch des Blut- und Hirndruckes während 
der Tetanie, 

2. die Vermehrung des Kalziumgehaltes in Urin und Stuhl, 

3. Die Vermehrung von Stickstoff und Harnstoff im Urin und des Harn¬ 
stoffes im Blut. 

9) Transplantation und Epithelkörperchen, von Priv.-Doz. Dr. Wilhelm 
Danielsen und Dr. Felix Landois. (Medizin. Klinik. 1910. Nr. 19 u. 20.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die bisherigen Versuche, die Hypophysis zu implantieren, sind ergebnislos 
geblieben. Bedeutsam ist die Rolle der Glandulae parathyreoideae. Die Entfernung 
der Schilddrüse allein verursacht Ausfallserscheinungen chronischer Natur wie 
Kachexia thyreopriva, Myxödem, die vollständige Entfernung aller 4 Epithel¬ 
körper eine meist rasch zum Tode führende Tetania parathyreopriva. Gelegent¬ 
lich sah man nach Kropfoperationen Tetanien. Die unteren Epithelkörperchen 
sitzen dicht am Recurrens, den man ja unbedingt schonen muß. Die exstirpierte 
Struma muß sofort auf anhaftende Epithelkörper revidiert werden, damit diese 
eventuell reimplantiert werden können. Die Verff. besprechen dann kurz die Be¬ 
handlung der ausgebrochenen Tetanie. Bei allen Fällen (idiopathische, Arbeiter¬ 
tetanie, Tetanie bei akuten Infektionskrankheiten, Tetanie bei Schwangeren, bei 
Magendarmkrankheiten, post operative Tetanie usw.) scheint eine Schädigung der 
Epithelkörperohen vorzuliegen. 

Die Verff. schildern nun einen Fall, bei dem sie bei einer bei starker Atem¬ 
not vorgenommenen Resektion einer mächtigen Struma Gelegenheit hatten, die 
Epithelkörper am Menschen zu verpflanzen. Nach der Operation war Tetanie 
eingetreten; da schließlich eine sich steigernde Lähmung der Atemmuskulatnr 
eintrat, wurden zwei Epithelkörperchen anderer Patientinnen zwischen Faszie und 
Peritoneum verpflanzt. Nach langsamem Abklingen der tetanischen Anfalle und 
allmählichem Nachlassen der mechanischen und elektrischen Übererregbarkeit trat 
Heilung ein. Diese Heilung ist unbedingt als Folge der Epithelkörperchenüber¬ 
pflanzung anzusehen. Dafür spricht, daß es eine sehr schwere Tetanie war, die 
erst 6 Tage post operationem auftrat, wo sonst die Prognose nicht günstig ist: 
dafür sprechen vor allem die Lähmungserscheinungen der Atmungsmuskulatur, die 
mit absoluter Sicherheit zum völligen Sistieren der Atmung ohne Operation ge¬ 
führt hätten. 

Im 3. Teil ihrer Arbeit beschäftigen sich die Verff. mit der chirurgischen 
Bedeutung der Epithelkörperchen. Ein Gewebe kann um so Bohlechter transplan¬ 
tiert werden, je höher es organisiert ist. Daher können im Gegensatz zu Gehirn, 
Rückenmark, Nebenniere mit ihrem komplizierten Aufbau die rein epithelialen 
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Bildungen wie Mamma, Ovarien, Schilddrüse, Epithelkörper leichter transplantiert 
werden. 

10) Parathyröoldeotomie et aela de ohaux ehes le laptn, par Maurice 
Arthus et M llf Rose Schafermann. (Journ. de physiologie et de patbologie 
gönerale. XII. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die subkutane Injektion von Chlorkalzium bei thyreo-parathyreoidektomierten 
Kaninchen ist nicht immer wirksam, um das Leben länger als 40 Stunden zu 
verlängern. Ebenso lange können diese Tiere aber auch ohne die subkutane In¬ 
jektion leben. Zuweilen nur vermochte die subkutane Injektion sie am Leben zu 
erhalten; nach einem Monat konnten sie dann die alte Ernährung ohne Störungen 
wieder aufnehmen. 

11) Sagli eflfetti della paratlroideotomia negli ovini, per P. R. Rossi. (Riv. 
di Patol. nerv, e ment XIV. 1909. Fasz. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 
Unter eingehender Berücksichtigung .der betreffenden Literatur teilt Verf. 

die Ergebnisse der Experimente mit, die er im Vassaleschen Laboratorium vor¬ 
genommen hat. Es wurden 6 Lämmer und eine Ziege operiert. Die Schlußsätze 
der Arbeit lauten: 

1. Das Schaf kann die partielle Parathyreoidektomie (Entfernung von drei 
Epithelkörperchen, nämlich der zwei äußeren und des einen inneren) gut ertragen. 

2. Die Entfernung von vier Epithelkörperchen (d. h. der zwei äußeren und 
der zwei inneren) wird manchmal gut ertragen, manchmal hat sie dagegen kon¬ 
vulsive tödliche Phänomene zur Folge. 

3. Bei Ziegen und Lämmern gibt es längs der ganzen Trachea makroskopische 
Knötchen, die aus dem Gewebe der akzessorischen Epithelkörperchen bestehen und 
ein akzessorisches parathyreoidisches System bilden (thymisches System). Solche 
Knötchen nehmen normalerweise an der Funktion der vier Hauptepithelkörperchen 
teil und erklären, warum das Schaf manchmal die totale Parathyreoidektomie (d. h. 
die Entfernung der zwei äußeren und der zwei inneren Epithelkörperchen) er¬ 
tragen kann. 


Pathologie des Nervensystems. 

12) Le röle de l’hypophyse dans la pathogenie de l’aeromegalie, par 

J. Parisot. (Revue neurol. 1910. Nr. 5.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
Nicht jeder Hypophysentumor muß auch notwendig Akromegalie erzeugen. 
Es ist zudem auch bei kompletter Zerstörung der Hypophyse noch an die Existenz 
von akzessorischen Hypophysen (Givalleri) zu denken. Andererseits gibt es 
Fälle von ausgesprochener Akromegalie bei relativ leichter Hypophysenaffektion. 
Die experimentellen Untersuchungen lieferten auch kein eindeutiges Ergebnis. 
Auch die Annahme, als wäre die Akromegalie Folge hypophysärer Mehrfunktion, 
erscheint nicht genügend gestützt. Die Hypophyse scheint nur eine jener Drüsen 
mit innerer Sekretion zu sein, deren Funktion bei der Akromegalie gestört ist; die 
neueren Untersuchungen sprechen für innige Wechselbeziehungen zwischen Hypo¬ 
physe, Geschlechtsdrüsen und Thyreoidea. Man kann wohl sagen, daß die Läsion 
der Hypophyse eine notwendige Bedingung der Akromegalie darstellt, nicht aber, 
daß sie allein ausreicht, um dieses Syndrom zu erklären. 

13) Le ayndröme hypophysaire adlposo-gönital, par Lannois et C16ret. 
(Gaz. des höpitaux. 1910. Nr. 5 u. 7.) Ref.: Berze. 

An der Hand von 11 Fällen, darunter zwei eigener Beobachtung, gehen die 
Verff. auf eine nähere Beschreibung der bei diesem Syndrom auftretenden Adi¬ 
positas und genitalen Dystrophie, sowie der Symptome, welohe zur Diagnose einer 
Läsion oder eines Tumors der Hypophyse berechtigen, ein, wobei besonders betont 
wird, daß eine noch so enorme Adipositas, auch wenn sie von entsprechenden 
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Augenstörungen begleitet ist, noch nicht genügt, die radiographische Untersuchung 
vielmehr in jedem Falle ei forderlich ist. Zum Schlüsse wird aut die Notwendig¬ 
keit der Erfoi schung der Beziehungen zwischen Genit&ldriisen und der Hypophyse 
hingewiesen. 

14) Anatomische Untersuchung eines Falles von Hypophysistumor, von 
Dr. M. Hayashi. (Archiv f. Psych. XLVII. 1910.) Ref.: G. Ilberg. 

Ein Knabe, der sich im 6. Jahre eine Schädelfraktur am Hinterhauptbein 

zugezogen hatte, erkrankte im 8. Jahr an heftigem Kopfweb und im 10. an zu* 
nehmender Verschlechterung des Sehvermögens auf beiden Augen. Im 11. Jahr 
stellten sich Krampfanfalle ein, es kam zu rechtsseitiger Oculomotoriusparese und 
isolierten spastischen Zuckungen im linken Fazialis. Der Gang wurde unsicher. 
Im 13. Lebensjahr war die Oculomotoriuslähmung doppelseitig. Der Knabe ver¬ 
blödete nach und nach immer mehr, war fast blind und starb im 16. Jahr, nach¬ 
dem man die Erscheinungen des Hirndruckes vorübergehend durch Ventrikel* 
punktion gebessert hatte. 

Bei der Sektion fan.d sich starker Hydrocephalus internus aller Hirnhöhlen. 
Beim Abheben der Stirnlappen vom Keilbein kam es zur Entleerung einer rot* 
braunen, etwas dicklichen Flüssigkeit aus einer dort liegenden zystischen Ge¬ 
schwulst, welche alle in der Umgebung liegenden Partien der Schädel- und Gehirn¬ 
basis deformiert und ausgeweitet hatte. Die Gestalt der zystischen Geschwulst 
hatte sich sehr der Form des Schädels angepaßt und entlang der Schädelbasis 
ausgebreitet. Die basalen Hirnteile waren enorm deformiert. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte, daß die Struktur des Tumors mit der des Vorderlappens 
der Hypopbysis übereinstimmte. Das Zentralnervensystem wurde vom unteren 
Ende der Olive bis zum Hittelhirn in Schnitte zerlegt und untersucht. Chi&sma, 
Tractus optici und deren Umgebung waren in der Geschwulst vollkommen auf- 
gegangen. 

Wachstumsanomalien, speziell akromegftlische Erscheinungen, wurden im vor¬ 
liegenden Fall niemals beobachtet. 

15) Remarks on the hypophysis cerebrl, inoluding a oonaideration of its 
tumors with report of a case, by D’Orsay Hecht. (Journ. of nerv, and 
ment. Dis. 1909. Nr. 11.) Ref.: Arthur Stern. 

lljähr. Mädchen, leidet seit einem Jahre an Sehstörungen und Kopfschmerz 
(zuerst frontal) von wachsender Intensität und Ausdehnung, dann häufiges Er¬ 
brechen; seit 5 Wochen Augenmuskellähmung rechts. Große nervöse Reizbarkeit, 
schlaf- und appetitlos. Befund: Pupillenreflex intakt. Komplette rechtsseitige 
Abduzenslähmung. Beiderseits Stauungspapille. Geringe Nackensteifigkeit. Leichte 
Koordinationsstörung beim Gang. Starke Sehstörung auf beiden Augen. Babinski 
rechts +. Röntgen-Aufnahme ohne sicheren Befund. Die Diagnose nahm einen 
Tumor, am wahrscheinlichsten des Kleinhirns, an. Bei der Operation wurde der 
Tumor nicht gefunden. Punktion und Untersuchung des Liquors ohne Befund. 
Tod 6 Stunden nach der Operation. Die Sektion ergab einen großen Tumor der 
Ilypophysisgegend mit Exkavation der Sella turcica. Der Tumor zeigte im Bau 
gemischten Charakter: epitheliale Elemente — wohl von dem vorderen drüsigen 
Anteil der Hypophyse — und Knochengewebe, wahrscheinlich früh-embryonalen 
Ursprungs (Teratom). Des weiteren erörtert Verf, die Anatomie, Histogeneee und 
Histologie der Hypophyse, die Pathologie, Symptomatologie und die chirurgischen 
Aussichten der Hypophysiserkrankungen an der Hand der bisherigen Literatur. 

16) Histologische Untersuchungen an drei untersuchten Fällen von Akro¬ 
megalie mit Hypophysentumor, von G. Wurmbrand. (Zieglers Beitr. 
zur patholog. Anatomie. XLVII. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Histologische Untersuchung der Hypophysistunioien in den Akromegaliefällen 
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von Stumme und Exner (s. d. Cenlr. 1909. S. 1111). Verf. kommt zu folgen¬ 
den Schlossen: 

1. Es gibt Hypophysenadenome, welche zur Akromegalie in ursächlichem Zu¬ 
sammenhänge stehen und es werden die akromegalen Erscheinungen durch Hyper¬ 
funktion der erkrankten Hypophyse erzeugt. 

2. Die operative Entfernung der Hypophysenadenome von nicht allzu bös¬ 
artigem Typus kann die akromegalen Erscheinungen zum Schwinden bringen. 

3. Es ist auch in unseren Fällen der innige Zusammenhang der Hypophyse 
mit den Geschlechtsdrüsen und der Thyreoidea zu konstatieren. 

4. Bei malignen Adenomen der Hypophyse beobachtet man einerseits typische 
Akromegalie, andererseits den von Fröhlich beschriebenen Krankheitstypus, und 
endlich können sich beide genannten Krankheitsformen auch in einem Falle ver¬ 
eint vorfinden. 

17) Über eine interessante Geschwulst der SohAdelbasis , von G. Masers. 

(Virchows Archiv. CIC. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Hypophysistumor ohne Akromegaliesymptome. Die Geschwulst erwies 
sich als Karzinom, sie stammt wahrscheinlich von den Resten des Hypophysen¬ 
ganges her (Hypophysenganggeschwulst Erdheims). 

18) Klinisohe und radiologische Beobachtungen bei einem Fall von Akro¬ 
megalie, von H. Rotky. (Fortschr. auf dem Geb. der Röntgenstrahlen. XIV. 
1910. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Typischer Fall von Akromegalie mit Röntgenbildern und Sektionsbericht 
(Hypophysentumor. Tuberkulose der Lungen und der lymphatischen Drüsen). 

Ätiologie unbekannt« Mit der Erkrankung trat ein Aufhören der Menses 
ein; Hypoplasie des Genitales von infantilem Typus, starke Masturbation. Reiz¬ 
bare Gemütsstimmung. Intelligenzabnahme. Depression. Schlafsucht. Häufiges, 
wochenlang anhaltendes und kaum zu beeinflussendes Erbrechen. Alimentäre 
Glykosurie und alimentäre Lävulosurie (Veränderungen im Pankreas autoptisch 
nicht nachweisbar). Fliegende Ödeme ohne Erscheinungen einer kardialen oder 
renalen Störung; die Ödeme traten plötzlich an den Augenlidern auf, hielten einige 
Tage an und waren ebenso rasch wieder verschwunden, um nach verschieden langen 
Intervallen sich wieder einzustellen (besondere Labilität der Gefafinerven). Im 
Blut war mitunter die Zahl der eosinophilen Elemente ganz besonders hoch, später 
zeigte sich eine starke Vermehrung der Lymphozyten. 

IO) O 8 S 6 OU 8 plaques of the pia araohnoid and their relation to pain in 

akromegalia, by S. Leopold. (Journ. of nerv, and ment diseases. 1908.) 

Ref.: Blum (Nikolassee). 

Bei seinen Untersuchungen über das Vorkommen von Knochenbildungen in 
der weichen Hirnhaut kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: 

Kuocheneinlagerungen in der weichen Hirnhaut sind häufig. Man findet sie 
sowohl bei Urämie wie bei Tuberkulose und anderen konsumierenden Krankheiten. 

Arteriosklerose scheint diese Knochenbildung zu unterstützen. 

Dos Vorkommen dieser Neubildungen bei Akromegalie steht in keinem Zu¬ 
sammenhang mit dem Auftreten von Schmerzen bei dieser Krankheit. 

20) Contribution a l’etude de l’aoromegalie infantile, par L. Babonneix 

et G. Paisseau. (Gaz. des höpit. 1910. Nr. 58.) Ref: Berze. 

13 1 / 2 jähriger Imbeziller wird wegen interstitieller Keratitis zur Untersuchung 
gebracht. Bei dieser Gelegenheit wird folgender Befund erhoben: Kopf vergrößert, 
namentlich ini antero*posterioren Durchmesser, vorspringende Leisten entlang den 
Suturen, die okzipitale Protuberanz und Warzenforlsatz sehr stark ausgebildet, 
Hyperttophie des Gesichtes, vorspriugende Orbitalränder, verdickte und verlängerte, 
Fcliwer zu hebende Lider, stark vorragende Nase, durch Vergrößerung des Unter¬ 
kiefers bedingte Prognathie, verdickte Unterlippe, fast aufs doppelte in allen 
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Dimensionen vergrößerte Zunge. Am übrigen Skelett weniger ausgeprägte Defor¬ 
mationen, namentlich die Hände wenig Uaßezunahme zeigend, Füße deutlich 
vergrößert, starke Vermehrung des Fettpolsters, leichte Icbthyosis, leichte Ver¬ 
dickung der Tibien, gesteigerte Patellarreflexe, positiver Babinski, Zyanose der 
Extremitäten, Brust- und Bauohorgane normal, kein Zucker, kein Eiweiß. Rechts 
bedeutende Einschränkung des Gesichtsfeldes, links Untersuchung wegen stärkerer 
Keratitis unmöglich. Im Anschlüsse an diesen Fall betonen die Verff., daß die 
Akromegalie im Kindesalter keineswegs so selten ist, aber gewisse interessante 
Eigentümlichkeiten zeigt. Zunächst tritt die Akromegalie in diesem Alter in der 
Regel in einer Forme froste auf. Im Falle der Verff. fehlte aber auch die Gly- 
kosurie, welche bei der kindlichen Akromegalie gewöhnlich zu konstatieren ist. 
Im Falle der Verff. war, wie in einem von Pel, hereditäre Lues vorhanden, ferner 
waren, wie in einem Falle von Schultze, Tumorsymptome zu konstatieren. Die 
Blutprobe ergab ein negatives Resultat. Von jenen Affektionen, die sich mit der 
Akromegalie nicht selten verbinden, war im Falle der Verff. nichts zu finden. 
Bei Besprechung der Literatur weisen die Verff. darauf hin, daß Akromegalie 
auch bereits bei mehreren Negerknaben beobachtet worden ist, und daß die Akro¬ 
megalie auch als Familienkrankheit auftreten kann. Die Verff wenden sich gegen 
die Auffassung: Hypophysentumor-Akromegalie. Tumoren der Hypophyse können 
ihren Verlauf nehmen, ohne je Zeichen der Akromegalie zu bieten. Akromegalie 
oder partieller Gig&ntismus können die Folge von Hirnveränderungen sein, welche 
die Hypophyse verschonen, und namentlich von Tumoren der Zirbeldrüse. Ana¬ 
tomische Veränderungen der Hypophyse können ihre Existenz durch von der 
Akromegalie verschiedene Symptome manifestieren, wie Polyurie, sexuellen In¬ 
fantilismus usw. Man kann nur sagen, daß die Akromegalie gewöhnlich bei 
Hypophysentumoren zu beobachten ist. 

21) Oontribution ä l’ötude du glgantlsme acromögalo-infentile, per Berto- 

lotti. (Nouv. Iconogr. de la Salpetrige. 1910. Nr. 1). Ref.: Ernst Bloch 

(Kattowitz). 

Vater und Mutter sehr groß, aber normal, ebenso vier Brüder. Der Kranke 
hatte ein schnelles Wachstum, batte mit 17 Jahren eine Länge von 1,89 m. Mit 
28 Jahren bemerkte er ein Großwerden beider Hände und Füße. 

Status: Größe 1,98 m, Schädelumfang 58 cm, Länge der unteren Extremi¬ 
täten 107 cm, die des Armes 80 cm. Die linke Gesichtshälfte ist mehrere Zenti¬ 
meter breiter als die rechte, hauptsächlich bedingt durch die Entwicklung des 
Unterkiefers. Im Gegensatz dazu ist der Schädel klein, Stirn fliehend. Die Ohren 
sind sehr groß. Fistelstimme, Thyreoidea palpabel, Brüste wenig entwickelt, 
Kyphosis cervico-dorsalis. Penis kurz, Testikel haselnußgroß, Fehlen der Scham¬ 
haare, Libido sexualis wenig entwickelt, Arma lang und schmal, von infantilem 
Typus, Biceps und Pectoralis sind wenig hervortretend, die ganze Oberarm- und 
SchultermuBkulatur fühlt sich matsch an. Die Hände sind im Vergleich zum 
Oberarm sehr groß, Trommelschlägelfinger, Nägel zeigen Querriefen, man kann die 
Haut an den Händen in Falten aufheben, völlige Abwesenheit der Schweiß- und 
Talgdrüsen. Die unteren Extremitäten Bind in toto vergrößert, zeigen aber nicht 
die Abweichungen von der Norm wie die oberen Extremitäten. Psychischer Zu¬ 
stand ißt der eines Kindes von 14 Jahren. Radiographisch: Sella turcica ver¬ 
größert Hypophysis dementsprechend ebenfalls vergrößert. Metacarpi im Ver¬ 
hältnisse zu den Phalangen kurz, Epiphysen verknöchert, an den Matacarpi 
Exostosen. 

Der Fall stellt eine Kombination von Infantilismus und Akromegalie dar, 
abhängig von Störungen der Hypophysisentwicklung. 

22) Tuberculose de l’bypopbyse et dlaböte suorö, par M. Lucien et 

J. Parisot (Revne neurol. 1909. Nr.lß.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
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Fälle von Tuberkulose der Hypophysis sind nur selten beschrieben worden; 
die Veiff. zählen die einschlägigen Beobachtungen aus der Literatur auf; einen 
weiteren Fall, den sie selbst beobachten konnten, teilen die Verff. mit: 65jährige 
Frau; in den letzten Jahren wiederholte Anfälle von Bronchitis; vor mehreren 
Wochen Einsetzen von Polyurie, später gefolgt von Polydipsie und von Polyphagie, 
alles seither fortbestehend; vor kurzem Ödeme in den Beinen aufgetreten; die 
Patientin ist jetzt abgemagert, 24 ständige Urinmenge 4 bis 6 kg, erhebliche Gly- 
kosurie (47,62 : 1000), allen therapeutischen Maßnahmen trotzend; deutliche 
Lungeninfiltration; gelegentliche Fiebertemperaturen; Exitus plötzlich eines Morgens; 
aus dem Sektionsbefund: Tuberkulose der linken Lunge, verhältnismäßig gering¬ 
gradige Arteriosklerose, große subarachnoidale Blutung über der Kleinhirnkoto- 
vexität, sonst bis auf starke subarachnoidale Flüssigkeitsansammlung keine sicht¬ 
bare Veränderung im Bereich des Gehirngebietes, auch die Hypophyse erscheint 
äußerlich von normalem Aspekt; histologisch jedoch fanden sich darin miliare 
Tuberkeln. Leber und Pankreas makroskopisch ohne Besonderheiten. Die Verff. 
bringen den Befund mit der Glykosurie in Beziehung und erinnern an die von 
Loeb, Pineies, Caselli beschriebenen Fälle, die mit dem ihrigen das Fehlen 
von Akromegalie gemeinsam hatten. 

23) Abnormes Längenwachstum bei ungenügender Entwicklung der 

Genitalia, von A. Josefson und A. Sundquist. (Deutsche Zeitschrift f. 

Nervenheilk. XXXIX. 1910. H. 3 n 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

34jähriges, intellektuell normales Weib (Virago), dessen Äußeres mehr den 
Eindruck von Mann als Frau macht; kräftige scharfe Linien, hohes, dickeB Skelett, 
Größe 183 cm, ungewöhnlich lange Extremitäten, großer Unterkiefer, Mangel 
palpabler innerer Geschlechtsorgane, eines Introitus vaginae und eines Hymen, 
Hypertrophie der Klitoris, Abwesenheit der Mammae, Virgo, nie menstruiert. Die 
Verff. nehmen an, daß die Aplasie der Geschlechtsdrüsen während der Wachstums¬ 
jahre die abnorme Körperlänge verursacht hat; Zeichen von einer Affektion der 
Hypophyse fehlen (Röntgenbild normal), trotzdem ist die Möglichkeit einer Funk¬ 
tionsveränderung der Hypophyse nicht auszuschließen. 

24) AdlpositaB oerebralis, von Dr. K. Hynek. (Revue v neur. a psych. 
1909. S. 213.) Ref. Peln&f (Prag). 

Verf. sucht zuerst in einer ausführlichen literarischen Übersicht Symptome 
von Hyperfunktion und Hypofunktion der Hypophyse zu eruieren. Dann 
beschreibt er einen Fall aus der medizinischen Klinik des Prof. Maixner in Prag, 
der alle Hauptmerkmale der sogen. Adipositas cerebralis aufwies, bei welchem aber 
eine Reihe von Symptomen zu konstatieren war, die verschiedenen Drüsen mit 
innerer Sekretion zugeschrieben werden können. Der 49jährige, einer gesunden 
Familie entstammende Patient hat im 13. Jahre einen unkomplizierten Abdominal¬ 
typhus, im 24. Jahre weiches Geschwür und Gonorrhoe durchgemacht; er raucht 
20 Zigaretten täglich, ist kein Trinker, hat ein gesundes Kind, seine Frau hat 
nioht abortiert. Im 8. Jahre fiel er von einem Baume herunter auf den Kopf, 
im 9. Jahre bekam er einen heftigen Schlag mit einem Kruge auf den Kopf. 
Bis auf eine leichte Impression des Schädels in der Gegend der großen Fontanelle 
hat er keine Folgen dieser Verwundungen. Im 38. Jahre begann er ohne jede 
bekannte Ursache dick, müde, schläfrig und schwach zu werden. Nach 3 Monaten 
erschien ein enormer Durst und Poly- und Pollakiurie. Nach einem weiteren Jahre 
Verlor er die Potenz und in kurzer Zeit sind ihm alle Haare in Axilla und in 
der Schamgegend ausgefallen. Zwei Jahre nach Anfang der Krankheit hatte er 
10 bis 20 Liter Urin täglich, litt an heftigen Kopfschmerzen und bemerkte eine 
Abschwächung der Sehschärfe. Die Schläfrigkeit wurde immer größer. Die Fett¬ 
leibigkeit wurde trotz des öfters mangelnden Appetits immer größer, die Haut 
wurde trockner und schwitzte überhaupt nicht. Der Kranke suchte ärztliche 
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Hilfe in London, Köln a/Rh. (Klinik von Prof. Hochhaus), Prag, Karlsbad. In 
Karlsbad tteigerle sich die Diurese auf 25 Liter. Nach einer salzarmen Diät 
(Köln) hatte er nur 3 1 /, Liter Urin täglich, der Durst aber sowie die Fettleibig¬ 
keit, Müdigkeit und Schläfrigkeit hat nicht nachgelassen. 

Jetzt ist sein Zustand ein stationärer, die Fettleibigkeit umfaßt den ganzen 
Körper außer den Füßen und Händen. Gesichtsausdruck ist kränklich, Gesichts¬ 
züge sind schlaff, Haarwuchs ist gering, Bart ausfallend, brüchig. An den Augen 
sind keine Störungen, Pupillenreaktion normal, Temporalteile der Papillen blaß 
(Prof. Deyl), Gehirnnerven normal, Schilddrüse tastbar, scheint aber nicht ver¬ 
größert zu sein. Genitale, welches vor der Krankheit dicht behaart war, sowie 
die Axillen und die Brust sind vollständig kahl, die Haut trocken. Penis ist 
verkleinert, die Hoden atrophisch, Genua valga. Sehnen- und Hautreflexe sind 
normal, die tiefe und oberflächliche Sensibilität ungestört. Diurese 10 Liter 
täglich, spezifisches Gewicht 1008, bei Abdampfung von 100 ccm 0,4816 g. Nach 
der Behandlung mit Valeriana sank die Diurese auf 6 Liter pro die und das 
spezifische Gewicht stieg auf 1009 bis 1010. Die Nachtdiurese war 2 bis 3 mal größer 
als während des Tages. Darauf wurde dem Patienten Hypophysinum Poehl ver¬ 
abreicht und zwar 3 bis 5 Tabletten täglich. Die Diurese sank nur wenig, aber 
die Schläfrigkeit hat merklich nachgelassen und auch die Gesichtszüge 
schienen etwas minder schlaff zu werden. Interessant waren die Ergebnisse einer 
experimentellen Adrenalindarreiohung. Nach Darreichung des Drüsenextraktes 
per os sank die Diurese und die Konzentration des Urins stieg ganz regelmäßig, 
beim Einnehmen des synthetischen Adrenalins blieb diese Wirkung auf die Diurese 
aus und es traten Kopfschmerzen ein. Der Blutdruck blieb in beiden Fällen un¬ 
verändert. In der Epikrise weist Verf. darauf hin, daß hier zugleich einige 
Symptome eines Hypopituitarismus (Schläfrigkeit, Adipositas, Genitaldystrophie) 
mit Symptomen eines Hyperpituitarismus (Diabetes insipidus, Papillenveränderung) 
auftreten. Verf. glaubt, daß es sich hier hauptsächlich um Verminderung der 
Hypophysisfunktion handelt, welche mit einer Vergrößerung des Organs und Hyper¬ 
funktion der die Diurese beherrschenden Teile vergesellschaft ist. Was den Blut¬ 
befund anbelangt, fand Verf. Zahlverminderung der Erythrozyten (3810,000), Ver¬ 
minderung des spezifischen Gewichtes (1,050), des Lakmokritvolums (36%), der 
Viskosität (3,5 bei der Viskosität des Plasmas 1,85). Die Leukozytenzahl war 
unverändert, nur die Eosinophilenzabl vermindert (1%). 

Dieser Patient wurde dem Vereine der böhmischen Ärzte vorgestellt Der 
Demonstration folgte eine längere Debatte, in welcher Kostliv^ auf günstige 
Resultate der operativen Exstirpation der Hypophyse in solchen Fällen hin¬ 
wies. — Sebor beobachtete einen ähnlichen Fall: ein 29jähriger Beamter 
bemerkte die ersten Anfänge seiner Krankheit im 23. Jahre. Ohne jede bekannte 
Ursache erschienen bei ihm wiederholte Pollutionen und Polyurie. Bald trat ein 
progressiver Haarausfall ein und die Potenz sank immer mehr. Nach und nach 
entwickelte sich eine allgemeine Fettleibigkeit, die nicht einmal Hände und Füße 
schonte. Er urinierte 10 Liter Wasser täglich, jetzt 5 Liter täglich mit spezi¬ 
fischem Gewicht 1001 bis 1002. Keine Akromegaliesymptome. Patient stammt aus 
einer gesunden Familie, in welcher die Fettleibigkeit unbekannt ist. Außerdem 
leidet er an rezidivierendem Gelenkrheumatismus mit sicherem Herzklappenfehler. 
Seine Intelligenz blieb unversehrt. Alle Therapie blieb erfolglos. — Pelnäf 
hält die Benennung „cerebralis“ für unpassend. Je mehr ähnliche Fälle wir zu¬ 
sammenstellen, desto deutlicher sehen wir die Mannigfaltigkeit nicht nur im 
klinischen Bilde, sondern auch im pathologischen Befunde, wo wir fließende Über¬ 
gänge von hypertrophischen zu atrophischen Prozessen finden. Dasselbe gilt für 
die experimentellen und operativen Ergebnisse. Wir kennen bis jetzt kein reine« 
klinisches Ilypophysissyndrom. So wie dos Studium der sogen, atypischen Fälle von 
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Thyreoideal- und Suprarenalsyndrome ergab, daß es sieh um Kombinatiou mit 
Symptomen anderer Drüsen mit innerer Sekretion handelt, so wie die frühere 
Hypothese für diese Fälle, als ob die Atrophie der Genitaldrüse dos Primäre wäre 
sieh als unzureichend erwies, so ist es wenigstens zurzeit nicht ratsam, alle 
Symptome wieder von der Hypophyse abzuleiten. In klinischer Beobachtung des 
Prof. Thomayer stand lange Zeit eine Patientin mit ähnlichem Symptomen- 
komplexe, bei der aber die Thyroidealsymptome außerordentlich auffallend waren. 
Es scheint, daß es sich hier um pluriglanduläre Symptomenkomplexe handelt, deren 
Schichtung bis jetzt noch nicht möglich ist, und es wäre am besten, bei dieser 
nichts präjudizierenden Benennung zu bleiben und in jedem einzelnen Falle alle 
Symptome genau zu beschreiben, um die künftige Analyse und Klassifikation zu 
ermöglichen. — Heveroch weist darauf hin, daß auoh die Bennenung „Adipositas“ 
nicht ganz zutreffend sei, denn die Beschaffenheit der weichen Teile ähnelt mehr 
der bei Myxödem und Kretinismus vorkommenden. — Hynek macht auf den be¬ 
schriebenen Fall aufmerksam, wo nach einer Schußverletzung der Hypophyse 
typische Adipositas mit folgender Genitalatrophie auftrat, und wo man kaum an 
ein polyglanduläres Syndrom denken konnte. — Kostliv^ referiert über seine 
Experimente mit Thyreoidextrakten, aus denen hervorgeht, daß man auch mit 
einer Polyvulenz des Thyreoidextraktes zu rechnen hat und daraus manches an¬ 
scheinend atypisches klinisches Bild erklären kann. 

26) Zur Operation der Hypophysentumoren auf nasalem Wege, von 

Smoler. (Wiener klin. Wochenschr. 1909. Nr. 43.) Ref.: Pilcz (Wien). 

31jährige Frau, seit einem Jahre heftige Kopfschmerzen und Erbrechen, in 
der Folge Krämpfe, rapide Abnahme des Sehvermögens. Bei der Spitalaufnahme 
in Atrophie übergehende Stauungspapille. Überaus heftige Kopfschmerzen mit 
Erbrechen. Patellarsehnenreflexe mäßig lebhaft. Nystagmus. Radiogramm zeigte 
auffallende Erweiterung und Vertiefung der Sella turcica. Operation auf nasalem 
Wege; während derselben zweimal bedeutende Blutung mit Aspiration von 
Blut. Am 3. Tage nach der Operation Exitus unter lobulärpneumonischen Er¬ 
scheinungen. 

Obduktion: Tumor cerebri, hypophyseos et nudei dentati sinistri. Pneumonia 
lobular. Aspirationes in pulmon. Histologisch: Adenom vom Typus der Struma 
hypophyseoB; ebenso der Tumor im Kleinhirn. 

Verf. würde in einem weiteren Falle, um die Aspirationsgefahr zu vermeiden, 
vor der eigentlichen Tumoroperation die präliminare Tracheotomie mit Trendelen¬ 
burgscher Trachealtamponade vornehmen; außerdem bemerkt er, daß für die 
Operation von Tumoren der Hypophyse nur jugendliche und sonst ganz gesunde 
Individuen in Betracht kommen dürften. 

20) Zur endon&8&len Operation von HypophysentümoreiK, von Hirsch. 

(Wiener med. Wochenschr. 1910. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ohne in diesem Centralblatt auf alle Einzelheiten rein chirurgischer Art 
einzugehen, sei, als für den Neurologen von Interesse, nur erwähnt, daß Verf. 
seine endonasale Operationstechnik bereits an einem Falle mit gutem Erfolge 
ausgeübt hat. 35jährige Frau, heftige Kopfschmerzen, rapide Abnahme des 
Sehvermögens, partielle Exzision eines Hypophysentumors (alle Operationen unter 
Lokalanästhesie); das Sehvermögen stieg schon am 2. Tage nach der Operation 
von 1 / 3 o au ^ 1 /io> nac ^ 14 Tagen auf l /e> Wundverlauf fieberfrei. Verf. stellt eine 
ausführliche Publikation in Aussicht. 

27) Die intrakranielle Exstirpation der Hypophyse, von Silbermark. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nachdem Verf. gemeinsam mit Biedl bei über 50 Hunden die intra¬ 
kranielle Exstirpation der Hypophyse nach Paulescu und Cushing vor¬ 
genommen hatte, ohne ein einziges Tier an Meningitis, bzw. Sepsis zu verlieren, 
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gingen sie daran, durch Versuche am menschlichen Kadaver (aus der Prosektur 
Paltaufs) die Hypophyse auf intrakraniellem Wege (also nach breiten Kraniek- 
tomien) anzugreifen. 

Die technisch chirurgischen Einzelheiten dieser Operationsmethode mögen im 
Original nachgelesen werden. Verf. resümiert: 

1. Die am Tierexperiment bewährte intrakranielle Methode zur Aufsuchung 
der Hypophyse ist nach Versuchen am Kadaver technisch auoh beim Menschen 
durchführbar. 

2. Sie empfiehlt sich zunächst schon durch ihre Vorzüge während des 
operativen Eingriffes (Sichtbarmachung des Organa, Eingriffe unter Kontrolle des 
Auges, keine Blutung). 

3. Durch die Möglichkeit strengster Asepsis birgt diese Operation keine 
größere Infektionsgefahr als die sonstigen intrakraniellen Eingriffe. Der nasalen 
Methode ist sie in dieser Hinsicht entschieden überlegen. 

28) Zur Operation der Hypophyse, von Fein. (Wiener klin. Wochenschr. 

1910. Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. machte Versuche am menschlichen Kadaver und sohlägt als Operations¬ 
verfahren für Eingriffe an der Hypophyse einen neuen Weg vor, nämlich durch 
die Keilbeinhöhle bis an die Hypophyse. Alle Einzelheiten der Technik sind 
chirurgischer Art und mögen im Originale naohgelesen werden. 

29) Kropf, Kropfoperation und Tetanie, von Boese und Lorenz. (Wiener med. 

WochenBchr. 1909. Nr. 38 u. 39). Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I s. d. Centr. 1910. S. 280. 

Fall II: 27 jährige Frau, erster Partus vor 3 Jahren, seit 1 / 3 Jahre geringe 
Zunahme der Halsweite, Kurzatmigkeit, Herzklopfen; in der letzten Zeit Atem¬ 
not, Erstickungsanfälle. 0 Chvostek, 0 Basedow-Symptome. Struma retrosternalis. 
Operation 14. April 1909, wobei ein erbsengroßes Epithelkörperchen sorgfaltigst 
geschont wird; an einem resezierten Unterhorn hängen drei etwa hirsekorngroße 
Knötchen, deren keines makroskopisch wie ein Epithelkörperchen aussieht. Erst 
-bei der histologischen Untersuchung ergab sich, daß eines dieser Knötchen doch 
ein Epithelkörperchen war. Noch am selben Tage ward Patientin ängstlich, 
Fazialisphänomen; am nächsten Morgen Geburtshelferstellungskrämpfe, Trousseau 
und Chvostek positiv. In der Folge, unter Chloraltherapie, allmählich Besserung. 
Am 19. April letzte Andeutung von Chvostek geschwunden, am 3. Mai geheilt 
entlassen. 

Fall III. 37jähr. Frau, aus Kropffamilie stammend. Seit 1892, nach Gravidität, 
Entwicklung einer Struma, welche, bei neuerlicher Schwangerschaft (1898) zu¬ 
nahm. 1900 typisch tetanische Krämpfe mit Geburtshelferstellung, welche bald 
wieder vollständig schwanden. 1901 wegen durch weiteres Wachstum der Struma 
bedingter Erstickungsgefahr Operation, glatte Heilung. Im Laufe der Zeit, im 
Anschluß an neuerliche Gravidität, wieder rasches Wachstum der zurückgebliebenen 
SchilddrüseQreste. Vor einem Jahre, angeblich infolge heftigen Erschreckens, 
wieder typische tetanische Krämpfe der oberen Gliedmaßen und in der Kiefer- 
muskulatur. Seither kehrten die Krämpfe oft 5 bis 6 mal am Tage wieder. Zu¬ 
nehmende Atemnot. Stat. praesens (13. Mai 1909): chronische Tetanie, Chvostek, 
Erb, Trousseau +. 27- Mai Operation eines retrosternalen Strumazapfens. In der 
Folge nicht nur völlige Behebung der Atmungsbehinderung, sondern auch die 
tetanischen Symptome ließen an Intensität bedeutend nach, ohne freilioh sich ganz 
zu verlieren. (Die Verff. bemerken mit Recht, daß diese Bessernng mit Vorsicht 
zu verwerten ist, da sic mit dem Fortschrciten der heißen Jahreszeit zusammen¬ 
fiel, in der sich chronisch Tetanische erfahrungsgemäß immer wohler befinden.) 

In einer Fußnote erwähnen die Veiff. einen Fall von Basedow-Struma mit 
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Tetanie, bei welohem die hiatologiscbe Untersuchung eines mit dem Kropfe exstir- 
pierten Epithelkörperchens Tuberkulose dieses Gebildes ergeben hatte. 

Bezüglich der Genese der Tetanie bei raschwachsenden Strumen schließen 
sich die Verff. der Erdheimschen Ansicht an, daß durch die Struma die Epithel¬ 
körperchen gedehnt wurden und atrophierten. 

Die Epithelkörperchentransplantation bleibt mit Rücksicht auf den Spender 
ein unheimlicher Eingriff, dessen Indikation möglicht eingeschränkt werden 
sollte, der aber zuweilen nicht umgangen werden kann. 

SO) Beitrag zur Organtherapie der postoperativen Tetanie, von Schneider. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. CIV. S. 403.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Bei einer 46jährigen Frau mußte wegen einer Struma maligna (Sarkom) die 
totale Thyreoidektomie von Wiesinger (Hamburg) ausgeführt werden. Um Aus¬ 
fallerscheinungen vorzubeugen, wurde unmittelbar nach der Operation mit Dar¬ 
reichung von Thyreoideatabletten (Borr., Wellcome 2 pro Tag) begonnen. Trotzdem 
setzten am 6. Tage die typischen Symptome der Tetanie ein, welche auch durch 
das Mercksche Präparat nicht gebessert wurden. Erst nach Verabreichung von 
frischer Pferdenebenschilddrüse gingen die schweren Symptome prompt zurück, 
und zwar binnen 6 Tagen. Nach dieser Erfahrung ist die spezifische Wirkung 
reiner Nebenschilddrüsensubstanz wohl kaum zu bestreiten, und der Fall bietet 
eine Stütze der Lehre von der parathyreopriven Entstehung der Tetanie. Der 
günstige Erfolg läßt aber auch die an sich verpönte Totalexstirpation der Schild¬ 
drüse in Fällen maligner Erkrankung berechtigt erscheinen, sofern man nur 
sofort nach der Operation mit Darreichung frischer Nebenschilddrüse beginnt, 
welohe am leichtesten vom frischgeschlachteten Pferde zu gewinnen ist. 

31) Über einige ungewöhnliche Ursachen und Syndrome der Tetanie der 
Erwachsenen nebst Vorschlägen zu ihrer Behandlung, von HansCursch- 
mann. (DeutscheZeitschr. f. Nervenh. XXXIX. H. 1 u. 2.) Ref.: L. Borchardt 
Bei einem etwa 20 jährigen Mädchen fanden sich die typischen Erscheinungen 

der Spätrhachitis gleichzeitig mit einer Tetanie, welche vom Verf. als Folge der 
rhachitischen Störung des Kalkstoffwechsels angesprochen wird. Diese Annahme 
wurde durch den Erfolg der eingeleiteten Therapie bestätigt, die sowohl die 
Knochenveränderung als auch die Tetanie günstig beeinflußte. Diese klinische 
Beobachtung steht auch im Einklang mit den experimentellen Untersuchungen 
über den KalkBtoffwechsel und die Funktion der Nebenschilddrüsen; denn man 
hat nachgewiesen, daß die durch Exstirpation der Parathyreoidaldrüsen hervor¬ 
gerufene Disposition zur Tetanie sich absolut sicher durch Injektion von Kalzium- 
salzen beseitigen ließ, so daß den Epithelkörperchen augenscheinlich eine große 
Bedeutung für den Kalkstoffwechsel zukommt. Daher verdient auch der zweite, 
vom Verf. mitgeteilte Tetaniefall eine besondere Beachtung, weil ein sehr guter 
Erfolg durch Behandlung mit Calcium lacticum erzielt werden konnte; die dritte 
Beobachtung, eine chronische Tetanie mit Epilepsie und Hypothyreoidismus, wurde 
gleichfalls, allerdings nur vorübergehend, durch Kalktherapie günstig beeinflußt 
Verf. beschreibt weiterhin noch vier ähnliche Fälle von Tetanie bzw. Pseudotetanie. 
Von Interesse ist, daß in einem Krankheitsfall sich das Leiden an eine mit 
• Novocainanästhesie ausgeführte Unterleibsoperation angeschlossen hat. Offenbar hat 
hier eine besondere Disposition Vorgelegen. Es können also, wie die mitgeteilten 
Fälle zeigen, die Ursachen der Tetanie sehr mannigfaltig sein, und wenn man an 
der Nebenschilddrüsentheorie für den erwachsenen Menschen festhalten will, so 
muß man eine praexistierende Resistenzschwäche der Nebenschilddrüsen annehmen, 
weil die Tetanie sonst offenbar viel häufiger sein müßte. 

32) Über familiäres Auftreten der Tetanie, von Oberarzt Dr. Coler. (Med. 

Klinik. 1910. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. berichtet über ein Schwesternpaar, welches kurz nacheinander wegen 
Tetanie in Hans Schönow zur Behandlung nnd Beobachtang gelangte. 

Starke nervöse Belastung. 

Die ältere Schwester litt in der Jagend viel an Stirnkopbchmerzen. Sie 
ist sehr lebhaft, zurzeit 33 Jahre alt, verheiratet. Vor der Ehe während spärlicher 
Menses Kopfschmerzen und Erbrechen. Angestrengt genäht and frisiert. Früher 
u. a. Gelenkrheumatismus, viele fieberhafte Krankheiten. Seit 1907 Anfälle von 
Tetanie in Pausen von mehreren Wochen, in den Wintermonaten schlimmer als 
im Sommer. Therapie: Buhe, leichte Diät, Schwitzprozeduren. 

Die jüngere Schwester, 30 Jahre alt, hatte Rhachitis, oft Kopfschmerzen. 
Sie hatte beruflich schwere häusliche Arbeit zu leisten. Unverheiratet. Erster 
Tetanieanfall vor 5 Jahren im Anschluß an einen anstrengenden Gang. Seit 
Beginn der sich im Verlaufe einiger Wochen wiederholenden Krämpfe vermehrter 
Haarausfall. Auch hier Besserung im Sommer. In krumpffreien Zeiten oft Glieder¬ 
schmerzen, Durchfälle, Muskelspannungen. Therapie: Parathyreoidintabletten mit 
einigem Erfolg, Narcotica, Brom. 

Beide Schwestern sind auffallend klein und schwächlich, während die gesunden 
Geschwister gutgenährt, größer und kräftiger sind. Beider Erkrankung beginnt 
im mittleren Lebensalter (31 bzw. 27 Jahre). Verlauf ähnlich: Remissionen im 
Sommer, Verschlimmerung im Winter mit besonderem Hervortreten der Krank- 
heitserscheinungen zur Zeit der Menses, chronisch remittierend, ohne durchgreifende 
Dauererfolge der Therapie. Bei beiden Hypoplasie der Schilddrüse, bei allen 
Geschwistern ein an rayxödematösen Habitus erinnerndes Aussehen des Gesichts. 
Verf. denkt an einen gleichartigen konstitutionellen Defekt, an Störungen im 
Gleichgewicht innerer Sekretionen. Die Fälle rechtfertigen vielleicht die Annahme, 
daß eine Grundursache der Tetanie eine Insuffizienz speziell der Glandulae pars- 
thyreoideae sei und daß anderen Schädlichkeiten nur die Bedeutung von aus¬ 
lösenden Momenten zukommc. Wichtig ist die erbliche Belastung, speziell nach der 
epileptischen Seite. Das Chvosteksche Zeichen war wenig ausgesprochen, vorüber¬ 
gehend war myotonische Reaktion vorhanden. Bei der jüngeren Schwester konnte 
noch das Schlesingersche Beinphänomen (s. Ref. 40) geprüft und gefunden werden. 
Während die ältere Schwester dank ihrer ausgeprägten Willenskraft noch in häus¬ 
licher und beruflicher Tätigkeit leistungsfähig ist, mußte die jüngere bereits 
invalidisiert werden. 

33) Zwei bemerkenswerte Fälle von Arbeitertetanie, von M. Sternberg 

and E. Grossmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX. 1910. 

Heft 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: schwere Tetanie mit psychischer Veränderung und rezidivierender 
spastischer Parese der unteren Extremitäten mit stark gesteigerten Reflexen. 

Fall II wurde 4 Tage nach Fall I aufgenommen; es handelte sich um einen 
Arbeitskollegen des Fall I, der mit ihm in einem gemeinsamen Bett schlief. Er 
bietet das typische Bild der Tetanie. 

Von der Tetanie vorwiegend betroffen sind die jugendlichen kleingewerblichen 
Arbeiter und zwar besonders die Schuster und Schneider. Das Gemeinsame dieser 
Arbeitergruppen sowie der von den Verff. veröffentlichten Fälle sind die Wohnungs¬ 
verhältnisse, insbesondere die Verhältnisse der Betten, in denen geschlafen wird: 
es sind ganz bestimmte Schlafstellen, aufeinander folgende Generationen von Lehr¬ 
lingen schlafen immer wieder in denselben Schlafstellen oder Betten. Die „Arbeiter¬ 
tetanie“ ist demnach — in Anbetracht der Bedeutung der Schlafstätte — ein 
endemisches Leiden, eine „Wohnungskrankheit“ oder, genauer gesagt, eine „Scblaf- 
stellenkrankheit“ (ähnlich wie die Skabies, mit deren Verbreitung diejenige der 
Arbeitertetanie in der Tat eine gewisse Ähnlichkeit hat). Die Arbeitertetanie ist 
nur insofern eine „Berufskrankheit“, als einzelne Berufe unter den kleingewerb- 
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liehen Arbeitern eigenartige Wohnung8verhältnis8e haben. Bei der Anamnese ist 
nach dem sozialen Milieu und den Unterkunftsverhältnissen stets genau zu forschen. 
34) Tetanie im höheren Alter, von Wirth. (Wiener klin. Wochenschr. 1910. 

Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 61 jähr. Frau, belanglose Anamnese, erkrankt Ende Dezember 1908 
unter gastrischen Symptomen an schweren typisch tetanieformen Krämpfen. Diese 
ach winden nach Magenspülungen und Nährklysmen; es bleibt aber fortbestehen 
typischer Trousseau (bei Fehlen von Chvostek), zunehmende Kachexie. 31. März 
1909 Exitus. Obduktion: Magendilatation, Stenose des Pylorus durch Schwielen 
und Verwachsungen daselbst. Cholezystitis, Ikterus, Fettgewebsnekrose des Pan¬ 
kreaskopfes. 

Fall II. 46jähr. Schuster, seit Jahren an Magenbeschwerden leidend; März 
1904 Magenschmerzen, Erbrechen, große Mattigkeit. Stut. praes. ergibt: Tumor 
ventriculi, Trousseau + , Chvostek 0. 20. März 1909 Exitus. Obduktion: 

Carcinoma ventriculi, geringe Erweiterung des Magens. 

Fall III. 65jäkr. Holzmacher, belanglose Anamnese. Januar 1909 heftige 
Magenschmerzen. Typisch tetanieforme Krämpfe. Lebertumor. Chvostek +, 
Trousseau —, mechanische Erregbarkeit der Nerven aber gesteigert, Hoffmann 
positiv. 22. April 1909 Exitus. Obduktion: Pyloruskarzinom mit Metastasen in 
Leber und regionären Lymphdrüsen. Adenoraknoten im rechten Schilddrüsen¬ 
lappen. 

In allen 3 Fällen ergab die histologische Untersuchung der Epithelkörperchen 
Veränderungen, welche an die Möglichkeit einer Insuffizenz derselben denken 
lassen (Narbe, Bundzelleninfiltration, Degeneration und marantische Atrophie). 

Verf. resümiert: Tetanien, welche im höheren Alter zur Beobachtung ge¬ 
langen, gehören großenteils in die Gruppe der im Gefolge von Magendilatationen 
auftretenden gastrischen Tetanien und können auch latent verlaufen. Als Kenn¬ 
zeichen für diese letzteren kommt in erster Linie das Trousseausqhe (vielleicht 
auch das demselben analog zu setzende Schlesingersche Beinphänomen), dann 
das Chvosteksche, Erbsche und Hoffmannsche Phänomen in Betracht, doch 
brauchen die zuletzt erwähnten nicht konstant vorgefunden zu werden. 

In jedem Falle von Gostrektasie muß auf diese Symptome geprüft und bei 
positivem Ausfall derselben die operative Behandlung des Kranken eingeleitet 
werden. 

Höchstwahrscheinlich dürfte auch bei der gastrischen Tetanie die Funktions¬ 
fähigkeit der Epithelkörperchen eine Bolle spielen: die bis dahin suffizienten 
Epithelkörperchen können der gesteigerten Inanspruchnahme bei Hinzutreten einer 
Autointoxikation nicht mehr genügen. * 

Verf. macht auch darauf aufmerksam, daß seine Fälle in der an Tetanie¬ 
erkrankungen sehr reichen Stadt Wien, und gerade in den „Tetaniemonaten“ zur 
Beobachtung gelangten. 

36) Die Pathogeneee der Kindertetanie. Entgegnung auf die Arbeit Stöltz- 

ners, von Dr. H. Bisei. (Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. 1909. 

Heft 2.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. widerlegt die Stöltznersche Hypothese (s. d. Centr. 1908. S. 58) von 
der Pathogenese der Spasmophilie durch Kalziumstauung auch in ihrer neuen 
Formulierung, daß nur kleineren Kalziummengen eine erregende Wirkung zu¬ 
komme, bei Steigerung derselben aber bald ein Maximum der Erregung erreicht 
werde, dem schnell ein Stadium folge, in dem sich lähmende Eigenschaften der 
größeren Kalziumdosen äußerten. 

36) Sur un oas de tetanie infantile, par Babonneix. (Gaz. des höpitaux. 

1909. Nr. 140.) Ref.: Pilcz (Wien). 

7jähr. Mädchen, chronische Obstipation, zuweilen membranös-schleimige Durch- 
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fälle. Seit einem Monat zweimal täglich mit Parästhesien und Schmerzen einher- 
gehende Krämpfe der Beine, welche dabei kalt werden. Die Krampfe beginnen 
am linken Beine und dauern etwa l j 2 Stunde. 

Status: Beiderseits Chvostek, Erb (am Bizeps untersucht) positiv; sonst 
Nervenbefund normal; Zeichen schwerer gastrointestinaler Störungen. In der 
Folge auch Krämpfe der oberen Gliedmaßen (ohne typische Geburtshelferstellung, 
ohne Trousseau). Unter Milchdiät, Behandlung der Verdauungsstörungen und 
Brommedikation Heilung; doch blieb Chvostek noch immer positiv. 

37) Klinisch und pathologisch-anatomische Untersuchung eines Falles von 
chronischer Tetanie im ersten Kindesalter t von Toyofuku. (Jahrb. f. 
Psych. XXX. 1909. S. 113.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Fall selbst wurde schon von Escherich in der Wiener med. Wochen¬ 
schrift (1908, Nr. 49; 8. d. Centr. 1909. S. 877) publiziert. 

Verf. rekapituliert die Krankheitsgeschichte und berichtet nun über den ge¬ 
nauen histologischen Befund. 

In beiden oberen Epithelkörperchen Reste ausgebreiteter, alter Blutungen, 
(Aus dem Umstande, daß dieselben in den unteren Epithelkörperchen nicht nach¬ 
weisbar waren, darf natürlich nicht geschlossen werden, daß letztere vielleicht 
davon verschont geblieben sind, da die Blutungen bei einem 16 Monate alten 
Kinde schon vollständig resorbiert sein könnten.) 

An den peripheren Nerven fand sich eine deutliche Vermehrung der Elz¬ 
hol zschen Körperchen, in den Intervertebralganglien Vermehrung der Endothel¬ 
kerne und Veränderung der kleinen Zellen (axonale Degeneration), Veränderung 
der vorderen und hinteren Wurzeln im Sinne zahlreicher Marchi-Schollen, doch 
keine sekundären Degenerationen; in der Hirnrinde, besonders in den tieferen 
Schichten der Pyramidenzellen, Neigung zur Zellkoloniebildung. 

Verf. kommt bezüglich des Mechanismus des vorliegenden Falles zu folgender 
Anschauung: 

1. Chronische, in den allerersten Lebenstagen aufgetretene Epithelkörper¬ 
schädigung. 

2. Als Folge davon allgemeine Entwicklungshemmung; also auch im Nerven¬ 
systeme. 

3. Tetanische Symptome bis zu Hirnrindenerscheinungen. 

38) Zur klinlsohen Bedeutung des Fasialisphänomens im Kindesalter, von 

Sperk. (Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 5.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. prüfte in 330 Fällen bei Mutter und Kind das Fazialisphänomen und 
fand es bei 26°/ 0 der Erwachsenen und bei 8°/ 0 der Säuglinge; bei ersteren war 
nur in einem Falle, bei letzteren in 70^/0 echte Tetanie nachweisbar. Das iso¬ 
lierte Fazialissymptom bei Neugeborenen und sehr jungen Säuglingen konnte Verf 
nie mit Sicherheit finden. Im späteren Alter war das Fazialisphänomen über¬ 
wiegend beim weiblichen Geschlechte. 

Verf. unterzog ferner zunächst 21 völlig gesunde Kinder im Alter von 3 bis 
14 Jahren der elektrischen Untersuchung und konnte dabei in einer Anzahl nicht 
tetanischer Kinder AÖZ beobachten. 

Verf. sammelte dann 213 Fälle von Fazialisphänomen bei Kindern von 2 bis 
14 Jahren, darunter 61 in regelmäßigen Pansen während eines ganzen Jahres. 
Bei 2 bis 5jährigen Kindern ist isoliertes Fazialissymptom selten, dagegen steigt 
die Frequenz im schulpflichtigen Alter ohne Unterschied des Geschlechtes au. 
Eine regelmäßig wiederholte Prüfung ergab die völlige Unabhängigkeit von der 
Jahreszeit, andererseits einen starken und raschen Intensitätswechsel. Nur in zwei 
dieser Fälle bestand auch KÖZ. Tetanie wurde auch an&mnestisch überall aus¬ 
geschlossen. 

In den meisten Fällen von isoliertem Fazialisphänomen handelt es sich um 
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ausgesprochen nervöse, neuropathisch auch belastete Kinder mit Steigerung der 
Patellarsehnenreflexe, Fehlen des Korneal- und Rachenreflexes, mit Neigung zu 
Schwindelanfällen und jähen Stimmungsschwankungen, wodurch sich diese Fälle 
von den rudimentären Tetanieformen einigermaßen unterscheiden lassen. Immer* 
hin befindet sich darunter, wie bei T hie mich, eine Anzahl, bei denen Geschwister 
dieser Patienten im Säuglingsalter sicher an Tetanie erkrankt waren. Diese 
„Nervosität“ („tetanoider Zustand“ im Sinne Escherichs) und Tetanie ständen 
demnach doch in einer gewissen Beziehung. 

Verf. resümiert: Das isolierte Fazialisphänomen ist im Säuglingsalter selten; 
es zeigt einen Anstieg vom 5. bis 14. Jahre und findet sioh meist bei schwäch¬ 
lichen, erregten, „nervösen“ Kindern. Die Beziehungen des isolierten Fazialis- 
phänomens zur Tetanie, wie sie Thiemich angibt, sind auch nach den Erfahrungen 
des Verf.’s in einer großen Anzahl von Fällen nachweisbar. 

39) Über das Chvosteksohe Symptom und den spasmophilen (tetanoiden) 

Zustand älterer Kinder, von 0. Herbst. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. 

Nr. 12.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. fand bei seinen Untersuchungen im Oktober und November bei Kindern 
von 8 bis 14 Jahren das ChvoBteksche Fazilalisphänomen 5mal so häufig als 
bei Kindern von 2 bis 6 Jahren. Im Dezember und Januar überwogen zwar auch 
noch die Schulkinder in der Häufigkeit des Chvostekschen Symptoms, aber die 
kleinen Kinder kamen ihnen schon viel näher. Verf. glaubt, daß das Säuglings¬ 
and frühe Kindesalter unter günstigen hygienischen Bedingungen wenig zur 
mechanischen Übererregbarkeit des Nervensystems neigt; erst bei stärkeren Schä¬ 
digungen, z. B. alimentären Einflüssen, der rachitischen Stoffwechselstörung, elen¬ 
den Wohnungen im Winter, würde dann mit anderen spasmophilen Erscheinungen 
das Fazialisphänomen auftreten. Selbst während der späteren Kindheit tritt noch 
eine Steigerung in der Frequenz des Chvostekschen Symptoms auf, das 14. Lebens¬ 
jahr weist die höchsten Zahlen für das Fazialisphänomen auf. Bei fast allen 
Kindern mit starkem Chvostekschen Symptom fand Verf. eine galvanische Über¬ 
erregbarkeit der Nerven, hiermit ist der latent spasmophile Zustand wohl sicher 
nachgewiesen. Auch bei Kindern ohne Fazialisphänomen fand Verf. sehr oft 
niedrige Anodenöffnungswerte. Bei den Schulkindern war das Chvosteksche 
Zeichen sehr viel häufiger rechts stärker vorhanden als links, odor es bestand nur 
rechts. Bei zwei Kindern, die das Symptom links stärker hatten, fand sich Links¬ 
händigkeit. Chlornatriumarme Diät und Kalziumdarreichung veränderten das 
Fazialisphänomen nioht wesentlich, verminderten aber die galvanische Nerven¬ 
erregbarkeit. 

40) Über ein bisher unbekanntes Symptom bei Tetanie (Beinphänomen), 

von H. Schlesinger. (Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 9). Ref.: Pilcz. 

In einem Falle typischer Arbeitertetanie (bei einem 17jähr. Burschen) be¬ 
obachtete Verf. folgende Erscheinung, für welche er die Bezeichnung „Beinphänomen“ 
vorschlägt. Erfaßt man das im Kniegelenk gestreckte Bein und beugt stark im 
Hüftgelenk ab, so stellt sich nach kurzer Zeit (spätestens 2 Minuten) ein Streck¬ 
krampf im Kniegelenk bei extremer Supination des Fußgelenkes ein. Das Sym¬ 
ptom tritt bei jeder starken Beugung im Fußgelenk auf (Aufsitzen im Bett, 
Beugen des Oberkörpers bei gestreckten Beinen); der tetanischen Kontraktur gingen 
regelmäßig Parästhesien in den Beinen voraus; Druck auf den N. ischiadicus oder 
Kneifen von Hautfalten lösten die Erscheinung nicht aus. Dieses „Beinphänomen“ 
geht dem Trousseauschen ganz parallel, ist auch in der anfallsfreien Zeit aus¬ 
lösbar U8W. 

Seit seiner ersten Beobachtung hat Verf. dies Symptom schon viermal bei 
Tetanie konstatiert. In einem Falle unterschied sich das prompt auslösbare Phä¬ 
nomen durch Adduktion, leichte Pronation der Füße und Zehenbeugung beim 
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Erheben der Beine, während beim Sitzen dieselbe schmerzhafte Fußstellung ein¬ 
genommen wurde, wie im ersten Falle. Ebenso wurde diese Erscheinung in zwei 
Fällen von Kindertetanie beobachtet. 

41) Über das „Beinphänomen 0 bei Tetanie» von W. Alexander. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 22.) Ref.: Kurt Hendel. 

Über das „Beinphänomen“ Schlesingers s. vor. Ref. und d. Centralbl. 1910, 
S. 626. Verf. beschreibt einen Fall von typischer Tetanie beim Erwachsenen mit 
diesem „Beinphänomen“, während letzteres bei zwei vom Verf. untersuchten tetanie¬ 
kranken Säuglingen vermißt wurde. Bei dem Erwachsenen ließ sich durch Druck 
auf den N. ischiadicus ohne jede Lageveränderung des Beines das typische Bein¬ 
phänomen in ganzer Stärke nach 20 bis 30 Sekunden auslösen; die Fußpulse sind 
dabei deutlioh zu fühlen. Druck auf die Art. femoralis bedingt ParästheBien im 
Fuß, aber kein typisches Beinphänomen, sondern nur ein rudimentäres, und auch 
dies erst nach langer Zeit. Nach Verf. entspricht das Beinphänomeu durchaus 
dem Trousseauschen Zeichen. Daß das Beinphänomen bei den beiden Säuglingen 
nicht vorhanden war, bringt Verf. mit der Tatsache in Zusammenhang, daß beim 
Säugling eine starke Beugung des gestreckten Beines im Hüftgelenk physiologisch 
ist und wegen der beim Säugling „normalen“ Hypotonie keinen mechanischen Reiz 
für den Ischiadicus abgeben wird wie beim Erwachsenen. Eine starke passive 
Erhebung des Armes erzeugte bei dem Pat. des Verf.’s tetanische Krämpfe in der 
betreffenden Extremität (duroh Zerrung des Plexus brachialis), hierbei blieb der 
Radialpuls deutlich fühlbar. Weder beim Trousseauschen noch beim Beinphä¬ 
nomen spielt nach Verf. die Unterbrechung der Zirkulation eine Rolle, beide Sym¬ 
ptome sind vielmehr durch Nervendruck bzw. -zerrung bedingt. Anhangsweise 
berichtet Verf. über eine 30 jähr. Friseurin mit Tetanie und typischem Beinphänomen. 

42) A fatal oase of gastrio tetany, by G. A. Gordon. (Lancet. 1910. 11. Juni.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Eine 48jähr. Frau, welche seit Jahren schwer magenleidend gewesen war, 
ohne einen Arzt zu Rate zu ziehen, wurde von Nachbarn bewußtlos und in Krämpfen 
liegend gefunden. Bei der Untersuchung lagen beide Arme, im Ellenbogen gelenk 
und Handgelenk fest in Flexion kontrahiert, über der Brust gefaltet. Auch die 
unteren Extremitäten waren starr, die Zehen in Flexionsstellung. Soweit man 
feststellen konnte, bestand eine Magendilatation. Nähere Untersuchung schwer, 
da auch die Bauchmuskeln fest kontrahiert waren. 

Die Therapie erwies sich als machtlos. Bald trat Tod ein. Verf. hält den 
Fall für eine durch das Magenleiden hervorgerufene Tetanie. 

43) Über das Vorkommen von Neuritis optica bei Tetanie, von v. Economo. 

(Wiener klin. Rundschau. 1909. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 16jähr. Schneider erkrankte vor 2 Jahren mit sohmerzhaften Krämpfen 
der Arme, später noch zweimal an ähnlichen Zuständen. Januar 1909 wieder 
heftige Krämpfe in allen vier Gliedmaßen, gleichzeitig heftige Kopfschmerzen. 
Stat. praes.: Eigentümlich somnolent, schläft viel, keine groben Intelligenzdefekte, 
typisch spontane Krämpfe; Chvostek, Erb, Trousseau+, Pupillen ungleich weit, 
reagieren auf Licht etwas träge, Spiegelbefund ergibt frische Stauungspapillen. 

Allmählich besserten sich die tetanischen Erscheinungen, am rechten Auge 
stellte sich aber deutliche Gesichtsfeldeinschränkung ein. Spiegelbefund: Neuritis 
optica unter dem Bilde der Stauungspapille, Sehschärfe beiderseits herabgesetzt, 
Fortschreiten der Atrophie am rechten, beginnende Atrophie am linken Auge, 
Chvostek nur mehr schwach angedeutet, Trousseau erst nach 4 Minuten, Pst. 
fühlt sich vollkommen wohl, bis auf zeitweise Kopfschmerzen, Radiogramm des 
Schädels ergibt normale Verhältnisse. 

II. 37jähr. Frau aus Kropffamilie stammend; nach der zweiten Geburt ent¬ 
wickelte 6ich bei der Patientin eine Struma, welche allmählich Atembeschwerden 
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erzeugte. 20. Juni 1906 Kropfoperation, 5 Tage später typisch tetanische Krämpfe, 
Chvostek und Trousseau + , allmählich Heilung. Januar 1906 neuerdingB Tetanie, 
Implantation menschlicher Schilddrüsen, Heilung bis vor 2 Jahren. Januar 1909 
(während der Schwangerschaft) wieder starke Schmerzen und Tetaniekrämpfe, 
Februar 1909 Geburt einer faultoten Frucht, die Krämpfe dauerten an, Fieber. 
Am 28. Februar wurde Patientin sehr unruhig, verwirrt, klagte über heftige 
Schmerzen; delirante Verworrenheitsphasen mit folgender, nur mangelhafter Er¬ 
innerung. Spontane Krämpfe, Chvostek, Trousseau, Erb + . Pupillen 1. > v r., 
Lichtreaktion r. > 1. Spiegelbefund ergibt beiderseits frische Stauungspapille, 
allmähliche Besserung des psychischen Zustandes und der tetanischen Erscheinungen, 
Spiegelbefund bleibt unverändert. 

Verf. stellt analoge Fälle aus der Literatur zusammen; durchwegs handelte 
es sich um sehr schwere Formen der Tetanie. Die Prognose der Papillitis muh 
nach den bisherigen Erfahrungen als ungünstig bezeichnet werden (Übergang in 
Atrophia n. II). 

44) Über einen Fall gleichzeitigen Vorkommens von tabisohen gastrischen 

Krisen und von Tetanie, von Buettner. (Wiener klin. Wochenschrift. 
1910. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

51jähr. Mann, schon vor 6 Jahren wegen gastrischer Beschwerden behandelt. 
Lues negiert, jedoch Wassermann positiv. Magenbesohwerden traten dann 
periodisch auf mit heftigen Schmerzen und Erbrechen. Vor 6 Jahren vorüber¬ 
gehend Doppeltsehen, seit 6 bis 8 Jahren typisch lanzinierende Schmerzen, Gürtel¬ 
gefühl (von dem Pat. selbst deutlich von den Krisenschmerzen unterschieden). An 
den Beinen Hypalgesie (an den lateralen Flächen der Unterschenkel Analgesie). 
Romberg schwach positiv, keine deutliche Ataxie. Patellarsehnenreflexe 0, 
Achillessehnenreflexe anfangs links noch eben auslösbar, später beiderseits 0. 
Pupillen reagieren träge. Seit 2 Jahren auch typische tonische Krämpfe der 
Hände (r. > 1.), eingeleitet durch Parästhesien, Trousseau rechts nach l / 2 Minute, 
links nach 2 Minuten. Gelegentlich der Einführung des Magenschlauches einmal 
Laryng 08 pasmus. Chvostek +, Erb— (erst zu einer Zeit geprüft, da auch 
schon Trousseau —). Während der Krisen kommt es trotz bestehenden chroni¬ 
schen Magenkatarrhs zur Abscheidung nüchternen, salzsäurehaltigen Sekretes, also 
symptomatische periodische Hypersekretion. 

Die genauen fortgesetzten Beobachtungen schienen zu ergeben, daß ein 
dauernd tetanoider Zustand (latente Tetanie) während der Krisen exazerbiere und 
während der Intervalle remittiere. In den späteren Krisen blieben aber sicher 
erkennbare Exazerbationen der Tetanie aus. 

45) Tetanie und Epilepsie» von Pineies. (Wiener klin. Rundschau. 1909. 

Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 19jähriger nicht belasteter Schuster. Seit 5 Jahren öfters leichte Steif¬ 
heit in den Vorderarmen und Händen, seit Frühjahr 1903 typisch tetanische 
Krämpfe und seitdem auch klassisch epileptische Anfalle (namentlich nach Alkohol¬ 
genuß), objektiv Trousseau, Erb, Chvostek. 

II. 43jähriger Schuster. 1890 Strumektomie, einige Wochen später teta- 
nische Krämpfe, welche bis jetzt fortbestehen. 1892 Tetaniestar, in den letzten 
Jahren im Anschluß an schwerere tetanische Anfälle auch allgemeine typisch epi¬ 
leptische Krämpfe. 

Auch in der Literatur finden sich mehrfach Beobachtungen, daß vollkommen 
gesunde Individuen nach einer Kropfoperation an Tetanie und Epilepsie erkrankten, 
bei der Kindertetanie kommt es häufig zu Konvulsionen, auch beim Tierexperiment 
sah man häufig neben Tetanie auch Epilepsie. 

Verf. weist auf diese innigen Beziehungen zwischen Tetanie und Epilepsie 
hin, betont aber, daß gerade die apasmophilen Erscheinungen bei Säuglingen sich 
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nur sehr selten mit echter Epilepsie vergemeinsch&ftlichen. Diese Ergebnisse 
würden also einstweilen nicht für einen unmittelbaren Zusammenhang zwischen 
Kindertetanie und Epilepsie sprechen. 

46) Rhaohitis tarda und Tetanie, von Schüller. (Wiener med. Wochenschr. 
1909. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. ging von der Beobachtungstatsache aus, daß bei der kindlichen Tetanie 
Rhaohitis ungemein häufig vorkommt, und untersuchte nun radiographisch 14 Fälle 
von Tetanie der Erwachsenen, ferner 3 Fälle von Rhaohitis tarda auf Tetanie¬ 
symptome; außerdem konnte er noch einen schweren Fall von Rhachitis tarda + 
Epilepsie genau beobachten. 

Unter den Fällen, deren Krankheitsgeschichten Verf. ausführlichst mitteilt, 
seien als besonders bemerkenswert hervorgehoben ein Fall von Rhachitis tarda, 
Infantilismus und latenter Tetanie (Chvostek, Erb) bei einem 19jähr. Mädchen 
(Photogramm und Radiogramm der Hand dieses Falles im Texte abgebildet); 
analog ist Fall II und III, ein Fall (V) betrifft einen 24jähr. Mann mit chronischer 
Tetanie, Infantilismus und allgemeiner Knochenatrophie usw. Von den 14 Tetanie¬ 
fällen, welche bezüglich der Knochenveränderungen untersucht wurden, betreffen 
fünf chronisch rezidivierende Fälle, drei Tetanien jugendlicher Arbeiter, zwei nach 
Strumektomien und vier Maternitätstetanien. Unter diesen 14 Fällen finden sich 
drei, bei denen das Röntgenbild das Vorhandensein von atrophischen Prozessen 
oder Wachstumsstörungen des Skelettes aufdeckte. Die Schwere der Skelett¬ 
erkrankung und Schwere der Tetanie weist keinen Parallelismus auf. 

Verf. schließt: 1. Unter den nichtnervösen Symptomen der Allgemeinerkran¬ 
kung der Tetanie spielen chronische Affektionen des Knochensysteme eine wichtige 
Rolle, in der Form einer chronischen Atrophie (meist unter dem Bilde der 
Rhachitis tarda oder der Osteomalazie). Auch das Knochenmarkgewebe gehört 
zu den Drüsen mit innerer Sekretion. 

2. Die Vermutung, daß die rhachitischen Knochenveränderungen eine Folge¬ 
oder Begleiterscheinung der Epithelkörperchenaffektion sind, gewinnt an Wahr¬ 
scheinlichkeit. 

3. In therapeutischer Beziehung kommen Phosphor-Eisen und Opotherapie 
(Thyreoidea, Ovarien, Parathyreoidea, Knochenmark u. a.) in Betracht. 

47) A clinioal study of the therapeutio value of the calcium salts in 

gastrlo tetany, with an anatomioal report on the parathyroid bodiea, 

by Francis P. Kinnicutt, M. D. (American Journ. of medical Sciences. 1909. 

Juli.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Neue Untersuchungen weisen auf einen Zusammenhang von Nebenschilddrüsen 
und Tetanie hin, auf einen Zusammenhang von Tetanie und Kalziumstoffwechsel 
der menschlichen Gewebe. Dem entsprang die Kalziumtherapie der Tetanie. Verf. 
teilt eine eigene Beobachtung ausführlich mit, die besonders dadurch wertvoll ißt, 
daß es sich um einen genau studierten, letal endigenden Fall handelt. In der 
Tat konnte ein schleuniger Einfluß von Kalziumsalzen auf die Tetaniesyroptome 
festgestellt werden, der aber nur anhielt bei permanentem Gebrauch. Ausgedehnte 
Infusionen hatten nur relativ leichte Wirkungen. Parathyreoidpräparate waren 
kaum von Einfluß. Die Obduktion ergab einen Fall von Gastrektasie mit Neben¬ 
schilddrüsen von vollkommen normaler Struktur und — voraussichtlich — nor¬ 
maler Funktion. 

Psychiatrie. 

48) Blutuntersuohungen bei Dementia praecox, von Heilemann. (AUgem* 

Zeitsohr. f. Psych. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Untersuchungen von 160 Fällen ergaben, daß die absolute Zahl der 
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weißen Blutkörperchen im Kubikzentimeter Blut in vielen Fällen etwas, aber nicht 
erheblich erhöht ist. 

Hinsichtlich der prozentualen Verhältnisse der einzelnen Formen weißer 
Blutzellen zueinander ließ sich aber feststellen, daß die Zahl der polynukleären 
Zellen in allen Fällen beträchtlich unter der Norm bleibt. Diese Abnahme ge¬ 
schieht zugunsten aller anderen Zellformen. Die Lymphozyten nehmen an Zahl 
stark zu, auch die mononukleären und eosinophilen Zellen erreichen manchmal 
das Doppelte der Norm. 

Besonders hohe Zahlen für die eosinophilen Zellen kommen im allgemeinen 
bei Kranken mit vorherrschend katatonen Symptomen vor. 

Diese Veränderung des Blutbildes ist unabhängig vom Alter und Geschlecht, 
fehlt bei anderen Psychosen, die Verf. untersucht hat, und stellt wahrscheinlich 
einen Indikator für eine Änderung im Körperchemismus dar. 

Eine genaue Wertung des Symptoms im Gesamtbilde des Krankheitsprozesses 
läßt sich noch nicht geben. Verf. weist aber auf die interessante Tatsache hin, 
daß das gleiche Blutbild im kindlichen Alter physiologisch vorhanden ist. 

49) Clnque oasl di merloismo in alienate, per G. Fornaca. (Annali del 

Manicomio Prov. di Perugia. III. Fase. IV.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Der Verf. berichtet über Untersuchungen des Mageninhaltes bei fünf geistes¬ 
kranken Frauen (vier Dementia praecox, eine Idiotie), welche das Phänomen der 
Rumination zeigten. Er fand durchweg Hypersekretion des Magensaftes mit 
Hyperchlorhydrie und herabgesetzter Fähigkeit der Amylolyse. Daher neigt er 
zu der Ansicht, daß die Rumination den Zweck hat, durch wiederholtes Ein¬ 
speicheln des Chymus einerseits die Säure abzustumpfen, anderseits die Stärke¬ 
verdauung zu befördern. Aus der Literatur ergibt sich, daß die Rumination fast 
nur bei dementen Kranken, in 2 / s der Fälle bei Idioten gefunden wird. Ursache,: 
schlechte Zähne, heftiges und übermäßiges Essen, angeborene Sekretionsanomalien. 
60) Contributo allo studlo degli stati terminall della demenza preoooe, 

per T. Cortesi. (Giorn. di Psich. clin. etc. XXXVII. Fase. IV.) Ref.: 

E.Oberndörffer (Berlin). 

Aus dem genauen Studium von 12 Dementia praecox-Fällen, die seit 20 bis 
50 Jahren krank waren und seit 10 bis 35 Jahren keine wesentlichen Veränderungen 
mehr dargeboten hatten, zieht der Verf. folgende Schlüsse: Die unheilbare 
Dementia praecox gelangt nach verschieden langer Zeit in ein stationäres Stadium; 
nur in 2 von den 12 Fällen ist noch eine Änderung möglich. Dieses Endstadium 
der Krankheit zeigt große Verschiedenheiten. Am häufigsten bleiben Manieren, 
Negativismus, Tiks bestehen. Die Halluzinationen sind gewöhnlioh verschwunden, 
ebenso die Wahnideen. Erregungszustände, Gewalttätigkeit sind selten, Stimmungs¬ 
schwankungen häufiger. Im allgemeinen läßt sich sagen, daß das Terminalstadium 
ein schwaches Abbild der Krankheitsakme darstellt, um so schwächer, je stärker 
der psychische Verfall, jedoch ohne Beziehung zur Dauer der Krankheit. Der 
geistige Defekt zeigte bei den 12 Patienten die größten Differenzen, gemeinsam 
jedoch war allen die Apathie und die Abulie, letztere ebenso wie die nahe ver¬ 
wandte Suggestibilität eine Folge des Ausfalles der Affekte und je nach dem 
Krankheitsverlauf von verschiedener Intensität. Der Negativismus ist geringer 
als im Anfangsstadium. Ebenfalls konstant fanden sich Störungen der Aufmerksam¬ 
keit, doch war bei Stellung von Aufgaben in allen Fällen, ausgenommen zwei, 
eine gewisse Fähigkeit der Konzentration zu finden. Diesen auf die spontane 
Anteilnahme beschränkten Defekt erklärt Verf. ebenfalls aus der gestörten 
Affektivität. Das Gedächtnis für die nahe und ferne Vergangenheit erwies sich, 
soweit die Prüfung möglich, als gut und Verf. bestätigt die Beobachtung 
Weygandts, daß alte Dementia praecox-Eiranke nicht selten von den senilen 
Veränderungen der Psysche frei bleiben. Dagegen ist die Reproduktion des 
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GedächtnisiDh&ltes gestört und die Assoziationsbildung stark verlangsamt und 
dürftig. Die Urteilskraft ist sehr häufig verringert, manchmal schon, bevor 
Defekte bezüglich Aufmerksamkeit und Assoziation bemerkbar sind. Es ergibt 
sich also, daß die Störungen der Affektivität und des Assoziationsprozesses 
das Wesen der Dementia praecox ausmachen, so daß der Name der Krankheit 
dieses Wesen nicht ausdrückt; Schizophrenie oder Parademenz erscheinen dem 
Verf. als richtigere Bezeichnungen. Prognostische Schlüsse werden aus den ge¬ 
machten Beobachtungen nicht gezogen. 

51) Über Dementia praecox bei Soldaten, von Gerloff. (Inaug.-Dissert. 

Leipzig 1908.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Der Arbeit des Verf.’s liegen 134 Fälle von Hebephrenie zugrunde, die bei der 
Truppe, beim Lazarett oder nach bereits erfolgter Internierung in eine Irrenanstalt 
zur Beobachtung kamen. Außerordentlich häufig (60 0 /o) werden hereditäre Belastung 
und frühzeitige Störungen in der Entwickelung des Zentralnervensystems erwähnt. 
In einer Reihe von Fällen wurden Intelligenzdefekte erwähnt. 19°/ 0 aller Kranken 
war im bürgerlichen Leben vorbestraft. Es handelte sich meist um leichtere 
Vergehen, Vagabundage usw. Eine Reihe von Kranken haben öfters ihren Beruf 
gewechselt, 8% werden als unsichere Heerespflichtige bezeichnet. Unter den 
anderen ätiologisch in Betracht kommenden Momenten sind noch Kopfverletzungen 
zu erwähnen (8°/ 0 ), Alkoholismus 4 mal, Onanie 2 mal. Verdächtige Tatsachen 
finden sich insgesamt bei 53 Patienten = 32%. Auffallend war die große Anzahl 
Freiwilliger (25 = 16°/ 0 ), deren Angehörige wohl einen günstigen Einfluß der 
Militärzeit auf den Status psychicus erhofften. Bei der Truppe fallen die Dementia 
praecox-Kranken durch ihre Ungeschicklichkeit, Vergeßlichkeit, Unaufmerksamkeit, 
Stumpfsinn und Unreinlichkeit, sowie durch ihr großes Strafregister auf. Eis 
kommt sehr häufig zu Konflikt mit der Disziplin, in 12°/ 0 lag Fahnenflucht 
wiederholt vor. Mehrere Kranke erlitten bis zu 20 Strafen und langmonatige 
Einzelhaft. Auch Suizidversuche kamen häufig (9%) vor. In allen diesen Fällen 
wurde die Krankheit verkannt. Meist kommt die Krankheit schon in den ersten 
Monaten der Dienstzeit zum eklatanten Ausbruch. Meist fand Überweisung an 
die psychiatrische Station des betreffenden Korpslazarettes oder direkt in eine 
Irrenanstalt statt. Die Krankheit trat 24 mal in der einfachen und 81 mal in der 
hebephrenischen Form auf. Die katatonische Form kam 19 mal vor (14 °/ 0 ), die 
paranoische 7 mal (5°/ 0 ), die zirkuläre 3 mal (2°/ 0 ). Dienstbeschädigung wurde Von 
insgesamt 26 % aller Fälle angenommen, 28°/ 0 vor dem Diensteintritt als gesund 
befundene Leute wurden als dienstunbrauchbar entlassen, ebenso 46 %, die schon 
vorher auffällige Symptome dargeboten hatten. Die Feststellung der Dienst- 
beschadigung ist oft sehr schwer und muß von Fall zu Fall entschieden werden. 
In den Fällen des Verf.’s wurde in 62°/ 0 völlige Erwerbsunfähigkeit angenommen, 
teils dauernd (13%), teils zeitlich (39°/ 0 ). Die teilweise Erwerbsbeschränkung 
schwankte von 90% bis auf 0°/ 0 herab. Insgesamt wurden 45 Patienten in 
Irrenanstalten eingewiesen, die zum größten Teil (22) gebessert oder geheilt wurden. 
Verf. glaubt, daß die Fortschritte in der frühzeitigen Erkennung der Dementia 
praecox zu einer wesentlichen Einschränkung der Mißhandlungen beim Militär 
führen werden. 

52) Klinische Beiträge zur forensischen Bedeutung der Dementia praecox, 

von Heinsius. (Inaug.-Diss. Erlangen 1909.) Ref.: K. Boas (Rostock). 

Unter 356 Fällen (242 Männer und 114 Frauen) waren nur 98 = 40,5°/ 0 
Männer und 50 = 43,8°/ 0 bis zur Aufnahme in die Anstalt straffrei verlaufen. 
86mal (31,4°/ 0 ) bzw. 34mal (29,8°/ 0 ) lagen Exzesse vor, die nicht zur Verhand¬ 
lung kamen. Selbstgefährlich waren 19 (7,9 °/ 0 ) bzw. 26 (22,8 °/ 0 ) Kranke. Ver¬ 
handelt wurde gegen 16 (6,6 °/ 0 ) bzw. 2 (1,8%) mit Ausgang in freisprechendes 
Urteil, verurteilt wurden 33 (13,7°/ 0 ) bzw. 2 (1,8%). Die Dementia praecox 
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spielt besonders in strafrechtlicher Beziehung eine wichtige Bolle, zivilrechtlich 
kommen nur Entmündigung und Ehescheidung in Frage. Die Delikte sind durch 
die hervorstechenden Krankheitssymptome bedingt, was auch der Ausführung 
der Delikte ein charakteristisches Gepräge verleiht. Exzesse, die ein großes Maß 
von Überlegung und Umsicht erfordern, sind bei der Natur der Erkrankung von 
vornherein nicht zu erwarten. Interessant ist die Feststellung, daß hinsichtlich 
der Angriffe auf das eigene Leben (im ganzen 15°/ 0 ) die Frauen dreimal so stark 
beteiligt sind als die Männer. Ein regelmäßig vorkommendes Delikt sind Betteln 
und Vagabundage. Häufiger wie im zivilen Leben kommen Gesetzeskonflikte von 
Hebephrenikern beim Militär zustande, werden aber zumeist von den Militär¬ 
behörden als Simulation gedeutet, obwohl nach Ansicht des Verf/s Simulation 
ungemein selten vorkommt. Selbstverständlich ist den Hebephrenikern bei er¬ 
wiesener Krankeit der Schutz des § 51 zuzubilligen. 

53) Zur Theorie des schizophrenen Negativismus, von E. Bleuler. (Psychiatr.- 

neurol. Wochenschr. XII. Heft 18 bis 21.) Ref.: Serog (Greifswald). 

Eine abschließende Erklärung des Negativismus, der nichts Einheitliches, 
sondern ein kompliziertes System mit verschiedenen, im einzelnen Falle oft zu¬ 
sammenwirkenden Ursachen ist, kann man zwar noch nicht geben, wohl aber durch 
eine Untersuchung seiner verschiedenen Entstehungsbedingungen eine bessere Frage¬ 
stellung gewinnen. 

Der Negativismus kann ein „passiver“ und „aktiver“, „äußerer“ und „innerer“ 
sein. Der innere Negativismus tritt am häufigsten auf als „Willensnegativismus“, 
in Gegenantrieben dem eigenen Willen gegenüber, auf intellektuellem Gebiete 
äußert er sich im Denken des dem richtigen Gedanken Entgegengesetzten. Beim 
Willensnegativismus kann es sich sowohl um eine Änderung der Zielvorstellung, 
als auch um Störungen des zentrifugalen Impulses handeln (Übergänge zu apraxie¬ 
artigen Erscheinungen). 

Von den bisher aufgestellten Theorien muß die Auffassung des Negativismus 
als motorischen Phänomens, d. h. die Ableitung des negativistischen Nicht-Wollens 
aus einem duroh Innervationsstörungen verursachten Nicht-Können, abgelehnt werden, 
ebenso aber auch die bisherigen psychischen Theorien, die teils nur eine Um¬ 
schreibung statt einer Erklärung geben, teils nur einzelnen Seiten der Erscheinungen 
gerecht werden, und so nur auf bestimmte Fälle, nicht auf alle zutreffen. 

Zum Teil finden wir als Ursache für den Negativismus gleiche Gründe wie 
für das ablehnende Verhalten des Gesunden, nämlich gewisse unlustbetonte Kom¬ 
plexe, die hier eine besondere Bolle spielen, weil infolge der beim Schizophrenen 
vorhandenen Dissoziation die Möglichkeiten der Beziehung zum Komplex größer 
sind. Ferner kann der Negativismus bedingt sein als Reaktion auf Unverständ¬ 
liches und Unbekanntes, wozu wir Analogien z. B. bei Kindern und Imbezillen 
finden, durch Erschwerung des Denkens und Handelns und durch die Sexualität, 
die normalerweise einen stark negativistischen Bestandteil hat. Sehr enge Be¬ 
ziehungen bestehen zwischen dem Negativismus und den Wahnideen und Halluzi¬ 
nationen, Beziehungen doppelter Art: einmal kann ein negativistisches Verhalten 
durch diese bedingt sein, zweitens — und häufiger — aber kann ein nicht dem 
sonstigen Bewußtseinsinhalt verbundener — in diesem Falle würde ein bewußt 
und gewollt ablehnendes Verhalten resultieren —, sondern plötzlich auftauchender 
negativistischer Impuls zu Wahnideen führen, die also dann nur sekundär sind 
und das negativistische Verhalten nur scheinbar begründen. 

Die eben als Ursachen des Negativismus angeführten Momente werden zu 
sölchen dadurch, daß sie den Pat. in Gegensatz zu der Außenwelt bringen. Daß 
aber die Wirkung dieser Gegensätzlichkeit eine so ausgedehnte ist und nicht nur 
einen „passiven“, sondern auch einen „aktiven“ Negativismus zur Folge haben 
kann, rührt daher, daß die schizophrene „Ambitendenz“ und „Ambivalenz“ das 
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sich normalerweise dem verkehrt Handeln Entgegenstellende beseitigt. Unter 
„Ambitendenz“ wird das Auftreten eines Gegenantriebes zusammen mit jedem 
Antrieb, unter „Ambivalenz“ die gleichzeitig positive und negative Gefühlsbetonung 
der nämlichen Idee („affektive Ambivalenz“) und das gleichzeitig positive und 
negative Denken eines Gedankens („intellektuelle Ambivalenz“) verstanden. Aus 
dieser „Ambitendenz“ und „Ambivalenz“ und der gleichzeitigen Dissoziation der 
schizophrenen Psyche ist auch der „innere Negativismus“ zu erklären. Daß nun 
aber, wie demnach doch zunächst zu erwarten wäre, das Entgegengesetzte nicht nur 
ebenso oft, sondern soviel öfter eintritt als das Richtige, hat einmal einen im 
Beobachter liegenden, psychologischen Grund: das häufigere Eintreten des Ent¬ 
gegengesetzten ist nur scheinbar, weil, ein gleiches Zahlenverhältnis angenommen, 
natürlich nur das von der Norm Abweichende auffallen wüda Außerdem spielt 
dabei aber doch auch ein tatsächliches Überwiegen des negativen Impulses eine 
Rolle, wofür wir den Grund noch nicht kennen. 

54) Über katatonisohe Zustandsbilder bei Degenerierten. Ein Beitrag zur 

Kenntnis der Degenerationspsyohosen t von Kutner. (Allg. Zeitachr. f. 

Psychiatrie. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Katatonieähnliche Krankheitsbilder entwickeln sich — wenn auch nicht häufig — 
als interkurrente Episoden auf dem Boden der Entartung. Vert berichtet aus¬ 
führlich über drei derartige Fälle, die zu Verwechslung mit Dementia praecox 
und anderen Psychosen Anlaß gaben, die aber ohne Defekt zur Heilung kamen. 
Alle drei betrafen schwer degenerierte Verbrecher, die in der Strafhaft kurz nach 
Antritt der Strafe erkrankten. Differentialdiagnostisch ist von Bedeutung, neben 
der Entwicklung auf dem Boden der schweren Degeneration, der auffällig plötz¬ 
liche Beginn in einer affektiv stark erregenden Situation, der auffällig monotone 
Verlauf, eine übertriebene Intensität einzelner Symptome, sowie das plötzliebe 
Verschwinden des ganzen ZuBtandes bei Situationsänderung nebst Fehlen des 
sekundären Schwachsinns. 

Der Symptomenkomplex ist auf einen psychogenen Entstehungsmodus zuruckzu- 
führen und hat daher Verwandtschaft mit hysterischen Störungen, von denen er 
sich aber durch die Zusammensetzung, geringen Einfluß suggestiver Momente, 
sowie durch das Zurücktreten hysterischer Stigmata in den freien Zeiten unter¬ 
scheiden läßt. 

Der Simulationsverdacht ist bei derartigen Störungen ein naheliegender. Yerf. 
hält es aber — wohl mit Recht — für ausgeschlossen, daß ein normaler Mensch 
durch Monate unter steter Beobachtung einen derartigen Betrug durchfuhren könnte, 

55) Zur Kenntnis der Spätkatatonie, von Max Sommer. (Zeitschr. f. cL ges. 

Neur. u. Psych. I. 1910. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt 5 Fälle von Spätkatatonie mit, deren Verlauf jahrelang verfolgt 
werden konnte und die sämtlich zu einem katatonen Verblödungszustand führten. 
Der Spätkatatonie sind nach Verf. auch zuzurechnen: ein Teil der von v. Hoesslin 
mitgeteilten Fälle von manisch-depressivem Irresein mit Ausgang in geistige 
Schwäche, mehrere Fälle von Dreyfus, die als Melancholie bzw. manisch-depressives 
Irresein aufgefaßt wurden, und einige Gauppsche Fälle von „atypischenDepresaions- 
zuständen des Rückbildungsalters“. 

Die Katatonie kommt — so faßt Verf. seine Erörterungen zusammen — 
häufiger als man meist annimmt, auch in den Rückbildungegahren vor. Manches 
scheinbar unklare oder atypische Krankheitsbild wird die richtige Deutung erfahren, 
wenn man die Spätkatatonie in den Bereich der diagnostischen Erörterungen zieht. 

Die Spätkatatonie bietet zwar einige klinische Besonderheiten, sie geben uns 
aber noch nicht das Recht, ihr eine nosologische Selbständigkeit gegenüber der 
Katatonie der Jugendjahre einzuräumen. 

Die Spätkatatonie kann im Beginn unter manisch-depressiven Symptomeu- 
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komplexen verlaufen. Bei der Stellung der Diagnose bzw. Prognose ist es daher 
wesentlich, dem Auftreten katatoner Symptome eine größere Bedeutung beizulegen, 
als es meist geschieht. 

Differentialdiagnostisch kommen neben dem manisch-depressiven Irresein 
besonders die progressive Paralyse, die beginnende Dementia senilis und die diffuse 
arteriosklerotische Hirnerkrankung in Betracht. 

56) Stereotype „pseudokatatone" Bewegungen bei leichtester Bewußtseins¬ 
störung (Im „hysterisohen“ Ausnahmezustände), von Max Lö wy. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neur. u. Psych. I. 1910. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall eines Psychopathen mit hysterischem, psychogenem Ausnahmszustand, 
der stereotype Bewegungen darbot, ohne daß eine Katatonie vorlag. Der Fall soll 
zeigen, daß katatonische Bewegungen auch der Motilität des Gesunden nicht ganz 
fremd sind, daß auch ohne „Motilitätspsychose“ und ohne daß ein Demenzprozeß 
vorliegt, beim Gesunden wie hei Psychopathen stereotype Bewegungen auftreten 
können. Letztere entspringen vielleicht einer gewissen unbestimmten Unruhe mit 
Versunkenheit oder der erregten Flucht nicht genauer gefaßter Gedanken bei 
gleichzeitiger Erregung und Absorption durch einen stark affektbetonten Gedanken¬ 
gang, der den ganzen Zustand auslöst. 

57) Klinische Beiträge zur Frage des degener&tiven Irreseins, von Luther. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Psychosen bei Degenerierten stellen nicht klinisch einheitliche Krank¬ 
heitsbilder dar, sondern sind Symptomenkomplexe, welche auf der Basis der eigen¬ 
artigen pathologischen Persönlichkeit entstehen; sie fassen sich nach Art ihrer 
Entstehung und nach ihrem Verlaufe von dem manisch-depressiven Irresein, der 
Dementia praecox und der Epilepsie abgrenzen. 

Verf. bespricht an der Hand eines Materiales von größtenteils nicht krimi¬ 
nellen, männlichen Kranken zwei Gruppen: 1. rein psychogen entstandene Formen 
bei Schwachsinnigen und geistig nicht Geschwächten, 2. solche Zustände, bei denen 
periodische Stimmungsanomalien das hervorstechendste Symptom bilden. Beide 
Gruppen sind durch eine Reihe fließender Übergänge miteinander verbunden. 

Bei der ersten Gruppe zeigt sich die pathologische Reaktion auf im Ver¬ 
hältnisse zur geringen psychischen Widerstandsfähigkeit überstarke Reize durch 
akut ablaufende, delirante Erregungszustände mit Sinnestäuschungen und Wahn¬ 
vorstellungen; eine mitunter vorhandene Hemmung erstreckt sich auf Vorstellungen, 
die mit dem Auslösungsmomente in Zusammenhang stehen. Es ist wahrscheinlich, 
daß auch manche nach Unfällen auftretende Psychosen in diese Kategorie gehören. 

Die periodischen Stimmungsschwankungen der zweiten Gruppe sind endogener 
Natur, von verschieden langer Dauer und mit Erregungszuständen verbunden, die 
oft zu kriminellen Handlungen führen, und es kommen dabei auch Beeinträch¬ 
tigungsideen ohne systematische Verknüpfung vor. Halluzinationen sind selten. 

Diese periodischen Verstimmungen dürfen nicht als Teilerscheinungen einer 
Epilepsie aufgefaßt werden, da nicht alle zu typischen Epilepsien auswachsen; sie 
sind bei Vorhandensein anderer degenerativer Momente nach dem Vorschläge von 
Wilmanns am besten als „epileptoide Entartung“ abzugrenzen. 

Verf. warnt schließlich vor Überschätzung der psychogenen Krankheitszeichen. 
Man erlebt es, daß in der Untersuchungshaft erkrankte „Hysteriker“ oder „geistig 
Minderwertige mit simulierten Symptomen“ später in tiefe Verblödung geraten. 

58) Les döserteurs ä l’ötranger, par Dr. Hftury. (L’Encäphale. 1909. Nr. 8.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand in einer Schweizer Anstalt unter den Geisteskranken französischer 
Herkunft eine Reihe von Deserteuren, und zwar 1. einen Deserteur mit manisch- 
depressivem Irresein (Pat., 23 Jahre alt, desertierte nach einem Jahre Dienst ohne 
jede Ursache; 2 bis 3 Monate später wird er in der Anstalt wegen eines manischen 
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Erregungszustandes interniert. Die Fahnenflucht war das erste pathologische 
Merkmal seiner Psychose, welche als manisch-depressives Irresein, vielleicht auch 
als Dementia praecox zu bezeichnen war); 2. einen Deserteur mit Hebephrenie 
und Imbezillität; 3. einen solchen mit Imbezillität und Moral insanity; 4. einen 
epileptisch-dementen und 5. einen chronisch-alkoholistischen Deserteur. 

Alle diese Deserteure wurden bald nach ihrer Fahnenflucht (bis spätestens 
2 Jahre hiernach) interniert. Die Fahnenflucht ist oft ein sehr frühes Zeichen 
der beginnenden Psychose. 

59) Beiträge zum Irresein bei Zwillingen, von Elmiger. (Psychiatr.-neurol. 

Wochenschr. 1910. Nr. 8 u. 9.) Ref.: Schnitze (Greifswald). 

Verf. hat 6 Zwillinge beobachtet, von denen nur einer oder beide psychisch 
erkrankten. Das Ergebnis seiner Erfahrungen und literarischen Studien faßt er 
selbst in folgenden Schlüssen zusammen: 

1 . Die Psychosen bei Zwillingen sind in erster Linie als Psychosen bei Ge¬ 
schwistern zu betrachten und die Aufstellung des Zwillingsirreseins als eines 
Krankheitsbildes sui generis ist überflüssig. 

2. Es zeigt sich bisweilen bei Zwillingspsychosen eine äußerst auffallende 
Ähnlichkeit in ihrem äußeren Gepräge, ohne daß dabei die Induktion eine nennens¬ 
werte Rolle spielt. Es muß sich hier um eine ganz ähnliche krankhafte Veran¬ 
lagung handeln. 

3. In allen unseren Fällen handelt es sich um Psychosen, welche der großen 
Gruppe der Dementia praecox (Schizophrenie nach Bleuler) angehören. 

4. In der Hälfte der Bälle erkrankte nur der eine Zwilling, während in der 
anderen Hälfte beide psychotisch wurden. 

60) Beiträge zur Kasuistik des induzierten Irreseins, von Medizinalrat Dr. 

Jacobson. (Ärztl. Sachverst-Zeitung. 1909. Nr.24.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Verf. beschränkt seine Fälle von induziertem Irresein auf solche, bei welchen 

es sich um eine Geisteskrankheit paranoischer oder pBeudologischer Art, d. h. eine 
Geisteskrankheit, deren Äußerungen die Verstandestätigkeit der Umgebung bean¬ 
sprucht, handelt. Die Vorbedingung für die Auslösung bei einer Person in der 
Umgebung des ursprünglich Kranken ist neben der allgemeinen Veranlagung eine 
Schwäche der Verstandestätigkeit, sei es angeboren oder erworben. Alle 3 Fälle 
machten gerichtliche Exploration notwendig; bemerkenswert ist ein Fall dadurch, 
daß ein paranoisch erkrankter Mann, der dreimal verheiratet war, bei der ersten 
und dritten Frau eine induzierte Psychose hervorgefufen hatte, während er mit 
der zweiten Frau unglücklich lebte und sich scheiden ließ; in allen Fällen hat 
der mehr Energie und Willensstärke besitzende Kranke die gemeinsamen Wahn¬ 
ideen in der Außenwelt vertreten. 

61) Splritisme et folie, par J. Lövy-Valensi. (L’Encöphale. 1910. Nr. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Der Spiritismus ist die Zuflucht derjenigen, die mit der Religion unzufrieden 
sind. Unter den Anhängern des Spiritismus gibt es viele Degenerierte. Bei ihnen 
entwickeln sich Delirien. Der spiritistische Delirant ist ein Medium, dessen Trance- 
zustand kontinuierlich und nicht gewollt ist, er ist ein Kranker mit Delirium 
hallucinatorium, mit religiösem Wahnsinn auf schwachsinniger Basis. Die Be¬ 
handlung besteht vor allem in Isolierung, Entfernung aus dem Milieu, die Pro¬ 
phylaxe in der Erziehung, die auf Befriedigung der Neugier und Bekämpfung der 
Furcht hinzielen muß. Eine frühzeitige religiöse Erziehung kann schaden. Alle 
Debilen sind vor dem Spiritismus zu bewahren; der Spiritistensalon ist für viele 
nur das Vorzimmer der Irrenanstalt. 

62) Zur Neuropathologie des Auges bei Fsyohoeen, von Dr. Viktor Kafka. 
(Medizin. Klinik. 1910. Nr. 31.) Ref.: Tobias (Berlin). 

In dem ersten Fall des Verf.’s handelt es sich um einen Dämmerzustand in 
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Form einer protrahierten Bewußtseinsveränderung mit w&hnh&ften Einbildungen 
und Halluzinationen und einer GesichtBfeldeinschränkung von hemianopiscbem 
Typus. Der Punkt des zentralen Sehens ist nicht in die Hemianopsie einbezogen. 
Die spontan angegebene Störung ist sicher nicht durch Suggestion hervorgerufen. 

Weiterhin teilt Verf. einen Fall von totaler Pupillenstarre im Rausch mit 
und zwar bei einem von Haus aus imbezillen Menschen, der auf Alkoholgenuß in 
pathologischer Weise reagiert. Die Pupillen sind im Rausch weit und vollkommen 
starr, die Reaktion kehrt nach etwa 3 Stunden zurück. Es bestand nachher Am¬ 
nesie für das Trinken und die darauffolgende Zeit. Auch in einem weiteren Fall 
zeigte sich bei einem exquisit pathologischen Rauschzustand, der auf degenera- 
tiver Basis nach einem nicht sehr großen Alkoholgenuß auftrat, daß die Pupillen, 
die im Rausch selbst nicht untersucht worden waren, in einem schon ziemlich 
freien Zustande different waren und auf Licht schlecht reagierten. Noch 36 Stunden 
nach dem Rausch bestanden Abweichungen. 

63) Tumeurs sangulnes et tumeurs söro-albumtneuses da pavillon de 
Toreille ehe* les aliönds, par Bouchaud. (L’Encöphale. 1910. Nr. 6.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Geisteskranken, sowie bei Gesunden findet man zwei Typen von Ohr¬ 
geschwülsten: 1. solche, welche eine sero-albuminöse Flüssigkeit enthalten (Othy- 
drome) und 2. solche mit blutigem oder sero-sanguinolentem Inhalt. Erstere 
treten ohne sichtbare Ursaohe auf, letztere können Bich spontan oder unter dem 
Einfluß einer mehr oder minder starken Verletzung entwickeln oder auch einer 
serösen Ausschwitzung folgen. 

64) Untersuchungen über die Atmung der Geisteskranken, von A. Born- 
stein und v. Oven. (Mon. f. Psych. u. Neurol. 1910. Heft 3.) Ref.: Bratz. 
Vor kurzem ist an dieser Stelle (d. Centralbl. 1910. S. 494) über die Ver¬ 
suche BornsteinB referiert worden, aus denen hervorzugehen schien, daß bei einer 
Anzahl — nicht bei allen — Hebephrenen eine Verminderung des Umsatzes che¬ 
mischer Energie besteht, die in Form von Wärme bei der Verbrennung von Ei¬ 
weiß, Fett und Kohlehydraten frei wird und die man am einfachsten auB dem 
respiratorischen Stoffwechsel, aus der Produktion der Kohlensäure und der Assi¬ 
milation deB Sauerstoffs berechnet. Als Maßstab wurde dabei der „Grundumsatz“ 
der Versuchsperson (auch Erhaltungsumsatz genannt) angenommen, d. h. der Um¬ 
satz des nüchternen Menschen (10 bis 15 Stunden nach der letzten Mahlzeit) bei 
vollständiger Körperruhe, gemessen mit dem Zuntzschen Respirationsapparate. 
Bei einem der damals untersuchten Kranken ist inzwischen eine Analyse der Gas¬ 
proben im Zuntzschen Institut gemacht und auch hier eine Herabsetzung des 
Gasumsatzes beobachtet worden. 

Aber nach den neuen, in Gemeinschaft mit dem Verf. ausgeführten Versuchen 
Bornsteins an Hebephrenen schränkt sich die grundsätzliche Bedeutung derselben 
doch erheblich ein. Es ergibt sich nämlich, daß die Mehrzahl derselben diese 
Herabsetzung des Gasumsatzes nicht zeigt. Unter 12 neuen Hebephrenen, die zur 
Beobachtung gelangten, haben die Verff. nur in 2 bis 3 Fällen eine mehr oder 
weniger große Herabsetzung des Grundumsatzes beobachten können. 

66) Über Schwankungen im Zuckergehalte des Liquor cerebrospinalis bei 
psychischen Erkrankungen, von Hess und Pötzl. (Wiener klin. Woch. 
1910. Nr. 29.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Normalerweise beträgt der Zuckergehalt des Liquor cerebrospinalis bei Er¬ 
wachsenen im Mittel 0,1 °/ 0 , bei Kindern etwas weniger. 

Die Verff. untersuchten zunächst Fälle, bei welchen die Lumbalpunktion vor¬ 
genommen werden mußte, um die Gefahren einer Hirnschwellung durch Entlastung 
des Liquordruckes zu verringern. Verarbeitet wurden im allgemeinen 5 ccm Liquor, 
der vorher enteiweißt wurde und (durch Benzidinprobe) sich als frei von Blut- 
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beimengungen erwies. Geprüft wurde durch Polarisation. Zuckertitratiou nach 
Citron, in einigen Fällen auch durch Gährungsprobe. 

Bei 14 Fällen psychischer Erkrankung nun, in denen sich keine Zeichen 
einer entzündlichen Erkrankung des Gehirns, des Plexus oder der Meningen auf¬ 
finden ließen (zum Teil auch Obduktionsbefund mitgeteilt), schwankten die quan¬ 
titativen Werte für den Zucker im Liquor innerhalb sehr weiter Grenzen (fast 
0 bis 0,5%). 

In zwei anderen Fällen konnten wiederholt Untersuchungen vorgenommen 
werden, welche ergaben, daß bei einem und demselben Individuum während ver¬ 
schiedener Zeit der Liquor-Zuckergehalt bedeutend schwankt, ohne daß Zeichen 
einer entzündlichen Erkrankung des Zentralnervensystems und seiner Hüllen be¬ 
stehen. 

In den Fällen mit hohen Zuckerwerten suchten die Verff. im Liquor und 
Serum auch nach Adrenalin, jedoch mit negativem Erfolge. 

Die Verff. resümieren: Der Zuckergehalt in der Zerebrospinalflüssigkeit zeigt 
bei verschiedenen psychischen Erkrankungen (Dementia praecox, Epilepsie, akute 
Psychosen) stark variierende Werte. Er schwankt auch zuweilen bei einem und 
demselben Kranken während verschiedener Phasen der Erkrankung. Solche 
Schwankungen kommen in Fällen vor, in denen für einen entzündlichen Prozeä 
kein Anhaltspunkt besteht. Die Werte, innerhalb deren der Zuckergehalt schwankt 
bewegen sich zwischen 0 und 0,5% (die Zahlen entsprechen der Annahme, daß 
es sich um Traubenzucker handelt). 

Die interessanten Krankheitsgeschichten dieser fleißigen Arbeit mögen im 
Originale nachgelesen werden. 

66 ) La ponction lombaire dans las maladles mentales, par J. Roubinovitch 

et H. Paillard. (Gaz. des höpit. 1910. Nr. 73.) ßef.: Berze. 

Bericht über das Jjji^ebnis von mehr als 60 Beobachtungen, von denen sich 
ungefähr die Hälfte auf Paralytiker bezieht. Untersucht wurde zunächst die Höbe 
des Liquordruckes an sich. Es fanden sich Differenzen zwischen 5 cm und 25 cm: 
relative Hypertension war nicht selten, doch fand sich nie eine annähernd so 
starke Hypertension, wie sie bei manchen akuten Meningitisfallen gefunden worden 
ist. Die Vergleichung des Liquordruckes mit dem Arteriendruck ergab keine 
Anhaltspunkte für ein bestimmtes Verhältnis. So ergab sich bei dem einen tob 
zwei Paralytikern mit ungefähr gleich hohem Arteriendruck (20, 17% cm) ein 
Liquordruck von nur 8 cm, beim anderen dagegen von 25 cm, bei zwei Dementis 
praecox-Fällen mit dem Arteriendruck von 13 bzw. 12% cm ein Liquordruck von 
27 bzw. 13 cm. Bei Paralytikern macht es hinsichtlich des Liquordruckes einen 
großen Unterschied aus, ob der Kranke sich gerade in einem ruhigen Stadium 
befindet oder in einem Erregungsstadium, in einem Stadium epileptiformer Anfalle 
oder endlich im Stadium des terminalen Marasmus. So zeigte ein Paralytiker in 
ruhigem Stadium 10 % cm, in einer Erregungsphase dagegen 19 bis 23 cm. Ge¬ 
legentlich sahen die Verf. den Druck, der im Mittel bei ihren Paralytikern 
10 bis 16 cm betrug, selbst bis 35 cm steigen. Im Marasmus sinkt der Liquor¬ 
druck auf 5 cm. Bei Dementia praecox fand sich in der Regel ein höherer 
Liquordruck (bis 30 cm). Die Beobachtungen an anderen Fällen sind so geriog 
au Zahl, daß sie kaum in Betracht zu ziehen sind. Weitere Untersuchungen der 
Verff. beziehen sich auf den Einfluß der Lumbalpunktion auf den Arteriendruck. 
Bei 7 Paralytikern blieb die Punktion ohne jede Einwirkung auf den Blutdruck, 
in einem Falle stellte sich eine leichte Veränderung im Sinne des Mareyscben 
Gesetzes (Verminderung der Pulsfrequenz bei Erhöhung des Blutdruckes) ein, 

21 Fällen ergab sich Sinken des Blutdruckes, meist ohne Puls Veränderung, * u * 
weilen mit leichter Verlangsamung, in 6 Fällen eine leichte Erhöhung des Blut¬ 
druckes. Bei jungen, an Dementia praeoox leidenden Personen zeigt sich keinerlei 
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Puls* und Blutdruckveränderung, bei alten dagegen ein bemerkenswertes Sinken 
des Arteriendruckes. In ihren SohluBbemerkungen heben die Verff. als wesent¬ 
liches Ergebnis die große Häufigkeit des Sinkens des Arteriendruckes nach 
der Punktion hervor (42 unter 64 Fällen) und sprechen die Vermutung aus, daß 
die Anfälle von Herzschwäche und zuweilen tödlicher Synkope nach der Punktion 
in dieser Erscheinung ihre Erklärung finden. 

67) La visooBimetria clinioa in psiohiatrla, per A. Ziveri. (Rivista Ital. di 
Neuropatologia. II. Fase. 12.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Die Untersuchung der Viskosität des Blutes, des Serams und der Spinal« 
flüssigkeit bei 59 Geisteskranken (Epilepsie, Dementia praecox, manisch-depressives 
Irresein, Alkoholpsychosen) ergab keinerlei diagnostisch verwertbare Resultate. 

68) Nuove rioerohe sul potere riduttore delle urine nei malati di mente, 
per M. Baccelli. (II Uanicomio. XXV. Nr. lu.2 ) Ref.: Oberndörffer (Berlin). 
Das Reduktionsvermögen des Harnes wurde mit Bromwasser und mit Indig- 

karmin als Indikator geprüft. Zur Untersuchung gelangten 6 Gesunde (Wärter), 
8 Kranke mit Dementia praecox, 7 mit manisch-depressivem Irresein, 5 Epileptiker. 
Die KoBt war gleichmäßig zusammengesetzt. Es zeigte sich bei Dementia praecox 
«ine Verminderung des Reduktionsvermögens sowie der Harnstoffausscheidung, bei 
zirkulärem Irresein eine Verminderung und zwar stärker im depressiven als im 
manischen Stadium, bei Epileptikern eine Herabsetzung der Harnstoffausscheidung 
und eine Verminderung des ReduktionsVermögens in der anfallfreien Zeit. 

69) Dritter Bericht (vom Jahre 1908) aus der Psychiatrischen Klinik der 
Universität Würzburg. Beiträge zur Geschichte Unterfrankens, zur 
Literaturgeschichte und Geschichte der Medizin aus dem Archiv der 
Psychiatrischen Klinik zu Würzburg, von Prof. C. Rieger. (Würzburg 
1910, C. Kabitzsch, 107 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschäftigt sich mit Dichtern (Heinrich v. Kleist u. a.) und Dichtungen, 
welche mit der Würzburger Psychiatrie Zusammenhängen, zeigt dann in einem 
ISxkurs über Juden und Judentaufen, daß „wir in Würzburg nichts von geistes¬ 
kranken Juden aus den alten Zeiten wissen, und zwar aus dem einfachen sozialen 
Grande, weil sie nirgends aufgenommen wurden und weil sie deshalb auch keine 
urkundlichen Spuren hinterlassen konnten“. Verf. geht weiterhin scharf ins Zeug 
mit denjenigen Autoren, die alles auf das sexuelle Gebiet zerren. „Es wäre am 
besten, wenn man garnichts darüber schriebe und sich um das wüste Zeug nicht 
kümmerte, dessen Behandlung doch durchaus keinen wissenschaftlichen Wert hat. 
Der einfache Satz: viele Menschen sind im Sexuellen Schweine genügt 
vollkommen zur Sache. Und in bezug auf die Sprache und die Literatur genügt 
der weitere Satz: viele Menschen beiderlei Geschlechts sind Maulhuren 
und Literaturhuren“. Natürlich eifert Verf. auch gegen die Freudsche Lehre, 
gegen die er übrigens, wohl als erster, bereits im Jahre 1896 (Zentralbl. f. Nerven- 
heilk. u. Psych. Juli-Augustheft) Stellung genommen hat. Von Heinrich von Kleist 
wird behauptet, daß er als Bräutigam nach Würzburg gekommen sei, um sich 
von der Impotenz und Manustupration kurieren zu lassen. Verf. sucht nach- 
zu weisen, daß ohne jeden wirklichen Grund die Würzburger Reise des Dichters 
ins Sexuelle hineingezerrt worden ist. 


Therapie. 

70) High-firaquenoy current« and their medical application, by C. Fred. 
Bailey. Lancet 3. VII. 1909. Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Die Wirkung hochgespannter Ströme besteht in Steigerung der Zellentätig¬ 
keit, Beseitigung entzündlicher Zustände in dem Gewebe, in allgemeiner Dilatation 
und Kontraktion der Gefäße, je nach Art der Anwendung, und in Hemmung 
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(Verminderung) der sensiblen oder motorischen Erregbarkeit Verf. hat u. &. 
mit Nutzen einen Fall von Migräne, einen Fall von intermittierendem Hinken, 
Fälle von Neuritis brachialis und ischiadica, welch letztere zum Teil schon längere 
Zeit in anderer Weise vergeblich behandelt waren, nach wenigen Sitzungen ge¬ 
bessert und geheilt. — Vorzüglich bewährt sich die Anwendung hochgespannter 
Ströme bei gewissen Hautkrankheiten von chron. entzündlichem Typus (Ekzem, 
Erythem usw.). 


III. Mitteilung an den Herausgeber. 

Nachtrag zur „inneren Sprache“. 

In Nr. 13 d. Centr. hatte ich unter dem Titel: „Durch Introspektion ge¬ 
wonnene Einblicke in gewisse geistige Vorgänge“ ausführlich meine Selbstbeobach¬ 
tungen bez. der „inneren Sprache“ dargelegt und die weite Geltung dieses Vor¬ 
ganges betont. Ein Bekannter, dem ich die Arbeit zugeschickt hatte, sandte sie 
einem Freunde, dem emer. Prager Philosophieprofessor Hofrat Will mann, zur¬ 
zeit in Leitmeritz, der ihm darauf bezüglich folgendes schrieb, was auch gewiß 
für weitere Kreise Interesse haben wird und weshalb ich es hierhersetze: 

„... Der Artikel von Dr. Näcke hat mich interessiert, er hat recht, wenn 
er die Selbstbeobachtung nicht gar so hoch einscbätzt 1 Die Unterscheidung des 
inneren Denksprechens und des eigentlichen Sprechens spielt in der Geschichte 
der Philosophie eine große Rolle. Plato schreibt jeues der didvoia, dieses dem 
kofog zu und nennt es <jevpa dia tov aio^mxog. Aristoteles unterscheidet xot 
i’Zco koyoY und xov iv rr t tpv%i}. Die Stoiker machten ein Lehrstück aus der 
Unterscheidung von ivSiadnog koyog und ngo^a^ixog, und deuteten den Hermes 
yvxonopnog und den didxxogog in diesem Sinne. Auch teilten sie die Dialektik 
danach ein, die teils die teils xd xr ( g behandelte. Theosophisch 

faßt Philo Judaeus die beiden kbyoi als die intellegible und die weltschaffende 
Gotteskraft auf und er findet beide in den Urim und Thummim symbolisiert. An 
ihn knüpfen die Kirchenväter an; die Scholastiker verwenden auch den psycho¬ 
logischen Gesichtspunkt und unterscheiden das verbum interius seu cordiß und 
das verbum exterius, expressivum, manifestativum. Bezeichnend ist, daß mit Ein¬ 
dringen des Nominalismus die Unterscheidung beiseite gesetzt wurde.“ 

Prof. Dr. P. Näcke. 


1 Hier hat mich Prof. Willmann offenbar nicht richtig verstanden. Ich schätze die 
Introspektion sogar ziemlich hoch ein, besonders da sie in Gebiete eindringen kann, die 
der experimentellen Psychologie ganz oder nahezu ganz verschlossen sind und wohl auch 
verschlossen bleiben werden, besonders bez. der Gefühlswelt Andererseits machte ich aber 
auch auf die großen Fehlerquellen dieser Methode aufmerksam und sagte, daß sie mit einem 
gewissen Vertrauen nur yon wenigen ausgeführt werden kann. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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— Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Juli bis 31. August 1910. 

V. Vermischtes. Zum IV. Internationalen Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke. 


I. Originalmitteilungen. 


[Ans der Direktorialabteilung des Krankenhauses St. Georg zn Hamburg (Prof. Dr. Dknmb) ] 

1. Über Liquordruckerhöhung nach Kopftrauma. 

Von Dr. Weite, 

Seknndärarzt 

Nach Kopftraumen entwickelt sich in einer ganzen Reihe von Fällen ein 
Komplex von Störungen, die jahrelang bestehen können, oft vielleicht überhaupt 
nicht ausheiien. Es sind das mehr oder weniger heftige, oft exazerbierende Kopf¬ 
schmerzen, Eingenommensein des Kopfes, Schwindelgefühl, besonders beim Bücken, 
Verringerung der Merkfähigkeit, leicht eintretende körperliche und geistige Er¬ 
müdbarkeit, allgemeine Reizbarkeit Die Untersuchung ergibt bei solchen Patienten 
häufig gewisse vasomotorische Störungen und Reflexverändernngen, die als Zeichen 
einer funktionellen Erkrankung gelten; oft ist auch der objektive Befund ein 
völlig negativer. Die Diagnose lautet gewöhnlich auf Neurasthenie oder trau- 
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matiscbe Neurose. Dabei siebt man aber, daß dieses Krankheitsbild sich von der 
eigentlichen traumatischen Neurose doch in manchem unterscheidet: es fehlt die 
Mannigfaltigkeit und der Wechsel der Beschwerden, es fehlt die Beeinflußbar¬ 
keit, und es tritt das psychische Gehemmtsein besonders hervor. Das veranlaßt«, 
nach materiellen Grundlagen des Leidens zu suchen. 

Um einige Ansichten aus der jüngsten Vergangenheit zu erwähnen, so 
glaubt Windscheid, daß bei vielen Fällen durch eine Commotio cerebri eine 
bisher latent gebliebene Arteriosklerose zum Ausbruch komme und bei anderen 
vasomotorische Störungen aufträten; Friedmann meint, daß durch das Trauma 
eine direkte Sehwächung der vitalen Energie des Großhirns gesetzt werde; Kühne 
nimmt an, daß das Trauma die Erregbarkeit der schon vorher in labilem Zu¬ 
stande befindlichen Sympathicuszentren so steigern könne, daß ganz geringfügige, 
nicht zu vermeidende Reize zu seiner Erregung genügten, daß diese Erregung 
besonders die Vasodilatatoren des Gehirns beeinflusse und so eine alle klinischen 
Erscheinungen wohl erklärende Gehirnblutüberfüllung einträte. 

Objektive Veränderung nach Kopftraumen, bestehend in der Erhöhung des 
Lumbaldruckes, stellte Quincke fest. Er beschreibt in der Deutschen Zeitschrift 
f. Nervenheilkunde, 1909, S. 350 einen Fall, wo 12 Wochen nach Verletzung 
des Hinterkopfes bei Klagen über Schwindelgefühl und Kopfschmerzen der 
Liquor auf 260 mm und 5 Jahre später, 2 Wochen nach einer neuen Kopfver¬ 
letzung, auf 230 mm erhöht war. Eine intrakranielle Druckerhöhung als Folge 
eines Trauma nahm er außerdem bei zwei anderen Fällen (dieselbe Arbeit 
Nr. 10 u. 11) an. 

Wir haben bei chronischen Beschwerden nach Kopftranma, wo es anging, 
durch Lumbalpunktionen den Liquordruck festgestellt und ihn meistens erhöht 
gefunden, so daß wir Fälle, wie sie Quincke beschreibt, nicht als etwas Seltenes, 
sondern als sehr häufig vorkommend ansprechen müssen. Dieselbe Erfahrung 
hat nach mündlicher Mitteilung Saengeb bei zahlreichen Kranken des hiesigen 
Hafenkrankenhauses, die auf seine Veranlassung punktiert wurden, gemacht, 
und darauf auch in einer kurzen Diskussionsbemerkung auf dem letzten Neuro¬ 
logenkongreß hingewiesen. 

Da auf das Symptom der Liquordruckerhöhung nach Kopfverletzung die 
Aufmerksamkeit nicht genügend gerichtet zu sein scheint — bei den Fällen von 
AXHAU8XN, Sbiffeb handelt es sich um posttraumatische, akute, seröse Meningi¬ 
tiden, die ein ganz anderes Krankheitsbild hervorrufen — ist wohl die Veröffent¬ 
lichung unserer Fälle gerechtfertigt 

Fall 1. J., 28 Jahre alt, Landwirt (in der medizinischen Klinik za Kiel vom 
1 . bis 29./VHI. 1908). 

Anamnese: Am 28./IV. 1908 von einem Pferd amgerissen and fortgeschleift; 
wachte mit blutender Wunde am Hinterkopf auf nach angeblich */ 4 ständiger 
Bewußtlosigkeit, hatte Erbrechen, starke Kopfschmerzen; in den ersten 3 Tagen 
vollständige Unfähigkeit za sprechen; etwa 2 Monate Doppeltsehen. 

Jetzige Klagen: Kopfschmerzen, die sich anfallsweise verschlimmern, dauerndes 
Eingenommensein des Kopfes, Schwindelgefühl, besonders hei Anstrengungen and 
beim Bücken; allgemeine Schlaffheit. 
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Statu«. Groß, kräftig, mit guter Muskulatur Fatwliarreflexe lebhaft, Bom- 
■her$ positiv. Geringe Koovergeö^hwärfiß, Aagenhiraergrwo ou- B>> mch sonstiger 
Orgitnhefnjid negativ, l^fhbaipouktionen am 3, önd St«;?llT (Resultat aller 
Lumbalpunktionen Gehe Tabelle hinten). 

Nach len Lumbalpuaktkmen waren Kopfedhiaerzett .fast gans ver^GhwumieD. 
Aach die übrigen BeBohwerdetr waren uqter Rebe, Luftbädern, Abwaschungen 
gemäßer geworden. Am 'iT.jYUL 'fiel Patient bei einer atzt liehen U?ft«*raiehiing 
in ein^m plötzlichen gehweren Sohwindelänfall mit B3aßvrerd^ii dg «^äu Bcdeu. 

FuH.i St., 59 Jahre alt,. Schiffsmwalter «im Kr&äkttahftfc? v\>m 10. bi* 

'2UXIL uiöft)., ; * - > ‘ •; / t !** /•> :^ ; v* 

ito Jabre* l908yßcöäb des fiftseaboioe«, nbß.e"daßStörungeü.. 
^nrüokbii-ben. Im Juli 190ß Fall mit dem Hiat^rkopf auf eisernen Deckhnderi. Vor* 
übergehende karre Bewußtlosigkeit- Häufiger Brechreis in 4en. ersteti Tftgeu, aber 
kohl Erbmdien. l j s Tag betllägerigr» darin wieder Jeichterij beaofei^iUgenden -Dutei 
geiab. Seit dem besteht fast andauerndes EingenommenaeiD desKojdVk Schmereen 
ood Prcickuetlibl vor allem im JiiitUrkopf, Sch wirnlcl&tu alle besonders bpii» Bucken; 
epiih;r kam G©iiäiditbmvbvtÄc.lre' 'üiid' 'ällgeawmie; Reizbarkeit dsL&i, häufiges Ohren¬ 
sausen und gleichzeitig eiufretunde Schwerhörigkeit. Alle ;B**cb werde** nehmen 
hei ^jirreogCoder Arbeit tsu, • Furknfc hat dreiurml, zuerst etwa */* ^ a * yr life® 
Unfall, ÄuleUt vor s / 4 J^hreö, jöd^mal nach stärkeren Anstrmigun^n schwere, 
Stunden undAuemfe Anfälle ton Schwindel mit Erbrechen und fccklieüüüimm 
Bewußtsein»verluet gehabt. Hat deshalb Fahrt, auf hoher See aufgegeben, tut jetzt 
leichten- Dienst auf fCiUtendampfeni. 

Status; Mittelgroß, kräftig. Rechte Pupille nicht vnllk^romftu kreisrund, 
rga,giert auf Lichteinftill weniger prompt als die linke. Reflexe an den Amen eM 
JeVdudt. PatdlaiTcflexe sind etwa» gesteigert; Rachen* und Korneftlrrftejc. normal 
Arnberg aogeäeutet, auf der linken -.Kötpersftii»^' mit Aus¬ 

nahme des öfcsichtes. Augenhintergrund o. B. Innere 'Organe o. B. Kerne au.v 
gesprochene Arteriosklerose; Blutdruck wenig erhöht (143: 85;, WwsH'mnn» aus 
Blut negativ. Lumbalpunktion am 15./XJL 

in den ukehfeieii Tagen a*ch der PankOnn ftlhlt sieb P&Geabwh? er spontan 
aogll-tf,) *>ö ; $r &i im Kopf wk* seu Jahren tncbk Die in diesen.Ta&eti v^rir^nommene 
('hnrötenmehung ergibt. ^udetWls normale Boriahigkeit, Am i%jXtl Wieder- 
aaftreten der kupfocftmeraeiG- ii?«. ißi. wird jglvu:is<OHUg ober *i.*rk«g Ühre.nsaii^ 
k.eVb/gt Y )US vurgeoommert* Hörprüfung *rgiM t.eirächiindsfv H?nriw*t'*)ijug 

fiorfähigkeit Hit tie(e beider?eka, hohc wrdoo bes*|| gehört, Flash:?- 

zahlen beiderseits nur 1 m 

Fa!» d. vV;, $2 Jyihre -hU,. Kranführer (erster Kränkelt!haufeHuferOImJi 7# 

/Vit. bis i« /VIII.' tum. 

Apaaines«: Früher artete gesund.' Nie Krampfafifaile. Am Kh;9 Fnli 

v .m Krau auf die. rechte Kopfseite. Eine bewußtlos; keine Blutung 

oder Oi»r, Begum Oer .Arbeit noch im d^nmU't'n Tage,. Srit dein'. AjwfoiT; 
Kopfschmerzen. .ßng^nonirireiijauTi des Kopfes, zeitweilig Schwindolgenihl. Am 

»xif dem Wiigfc' zur Arbeit p 1 otzlieh r r Schwinddenin !I und 
jO.-Minrfteö dauernde ßewnßt'io'sigk^it. 

Sh>tUo Mittelgroß 5 »:t\vas blaß Alu rechten Pme. zygotü* und der rßcht^..' 
Surn&rote rot löjl^erfe breite Sfruileu. (vud deoi Fall am boutigeu Morgen*. Her* 
rührend), 8$^ wiger aU linke, Korri^Ureße* 

bcmligeöct^tr Fatellarrefiex iebhÄft, kein ^oihWg;':ÄQifäiiger Ö.rgaiiliefuod negativ. 
Löter Jpilkali, Öcbmierkut, Batttuhe be^setii sich *Uo b^tvhendep XleacLwerden ili 
e.tniüco Tageti, 'Lumlialpunkliojteu tun :ß./VII-, 27,/VTi.. -f>>,VliL 
2we«i^r KranJtotihausftüj^dfJ|i^ \K h\$ ’2^. ; <X. 1909. 
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Nach der Entlassung wieder gearbeitet; nur zeitweilig Beschwerden, besonders 
Kopfschmerzen. Am Tage vor der Aufnahme dreimal Anfälle von Bewußtlosigkeit, 
wobei nach Angabe der Frau die Arme gezuckt haben sollen. Klagen über 
leichtes Eingenommensein des Kopfes. Lumbalpunktion am 19./X. Nach Behand¬ 
lung mit Brom und Bettruhe wird Patient beschwerdefrei entlassen. 

Fall 4. S., 26 Jahre alt, früher Kesselschmied (im Krankenhaus vom 28./V. 
bis 10./VI. 1910), 

Anamnese: Im Alter von 12 Jahren Ohrlaufen, von 16 Jahren Blutvergiftung. 
Am 30./V. 1907 Schlag mit einem Hammer gegen die Stirn. Stark blutende 
Wunde über dem rechten Auge. Keine Ohnmacht, kein Erbrechen. Nach 3 Tagen 
Arbeit wieder aufgenommen bei mäßigen Schmerzen in der Stirngegend. Die 
Schmerzen, in den ersten Wochen nur beim Bücken vorhanden, wurden allmählich 
stärker; dazu, besonders stark erst etwa 1 Jahr nach dem Unfall, Schwindelgefühl 
beim Bücken und bei Besteigen von Leitern. War viel arbeitsunfähig und hat 
in den letzten 2 Jahren nur leichte Arbeit tun können. Oft unmotivierte Auf¬ 
regungszustände, während derer er sich seiner Handlungen nicht bewußt wurde. 
Trank in einem solchen Zustande, „um aller Not ein Ende zu machen“, Lysol; 
wurde kurz darauf mit ziemlich schweren Intoxikationserscheinungen ins Kranken¬ 
haus gebracht, wo er nach 8 tägigem Aufenthalt am 22./IV. d. J. entlassen wurde. 
Seine jetzigen Beschwerden sind Kopfschmerzen in Stirn und Hinterkopf, die sich 
zeitweise sehr verschlimmern, Eingenommensein des Kopfes, Vergeßlichkeit, leichte 
Erregbarkeit, Schwindelgefühl beim Leitersteigen. 

Status: Mittelgroß, ganz kräftig. Starkes Stottern (seit Jugend bestehend). 
Kleine, glatte Narbe (vom Unfall herrührend) am rechten Supraorbitalrand. Korneal¬ 
und Konjunktivalreßex herabgesetzt. Sonstige Reflexe normal. Bömberg negativ. 
Augen o. B. Ohren zeigen Zeichen einer früheren Eiterung. Trommelfell blaß und 
getrübt, beiderseits' zentrale Narbe. Lumbalpunktion am 31./V. In den nächsten 
Tagen nach der Punktion keine Beschwerden. Bei der Entlassung subjektiv gebessert. 

Fall 5. U., 64 Jahre alt, Zimmermann (im Krankenhaus vom 10. bis 

ll./IX. 1909). 

Anamnese: Am 10./X. 1907 Fall vom Dache eines Neubaues aus etwa 6 m 
Höhe in die oberste Etage. Längere Zeit bewußtlos. Kein Erbrechen, keine Blu¬ 
tungen. Wegen Kopf- und Rückenschmerzen (untere Halswirbel- und obere Brust¬ 
wirbelgegend) und wegen starken Schwindelgefuhls, besonders beim Bücken und 
bei plötzlichen Körperbewegungen, etwa 1 / 2 Jahr arbeitsunfähig, seitdem wieder 
gearbeitet. Klagen über Eingenommensein des Kopfes, Gedächtnisschwäche, Schwindel¬ 
gefühl beim Bücken und bei Anstrengungen. 

Status: Kräftiger Mann. Haut- und Sehnenreflexe normal. Augenhintergrund 
o. B. Innere Organe o. B. Abnormes Vorspringen des 5. Halswirbels; Röntgen- 
Aufnahme zeigt alten Bruch des 5. Halswirbels. Lumbalpunktion am 10./X. 

Zweiter Krankenhausaufenthalt vom 20./VI. bis 25./VII. 1910. Hat wegen 
noch immer bestehender Schwindelanfälle nur auf ebener Erde Arbeit tun können. 
Kopfschmerzen sind gering, es besteht aber starke Gedächtnisschwäche; hat übrigens 
vollen Arbeitslohn bekommen. 

Korneal- und Rachenreflexe sind abgeschwächt. An beiden Füßen Sensibilitäts¬ 
störungen. Geringes Schwanken beim Augenschluß. Lumbalpunktion am 23./VI. 

Fall 6. F., Stationsmädchen, 18 Jahre alt (im Krankenhause vom 7./VI. 

bis 18 ./VI.). 

Anamnese: Am 28./X. 1906 Fall mit Gesicht und rechter Hand in ein 
Rübenmesser und mit der rechten Stirnseite an eine Schrankecke. Blutung aus 
Wangen und Unterlippengrunde. Keine Bewußtlosigkeit, kein Erbrechen. 3 x / a Wochen 
bettlägerig wegen starker allgemeiner Kopfschmerzen und Schwindelanfälle, die 
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besonders bei Witterungswechsel eintraten. Allmähliche Besserung; Schwindel 
trat bis zum Herbst 1907 beim Bücken fast regelmäßig auf, der permanente 
allgemeine Kopfschmerz verschwand im Sommer 1907, Kopfschmerzen an der 
rechten Stirnseite blieben zurück und zeitweilig leichtes Schwindelgefuhl. Im 
Krankenhause als Stationsmädchen hat sie in den letzten Tagen ziemlich an¬ 
strengende und aufregende Arbeit gehabt, dabei Verschlimmerung der Kopfschmerzen 
und häufiges Schwindelgefühl, so daß sie sich zu Bett legen mußte. 

Status: Mittelgroß, kräftig, mit etwas blasser Gesichtsfarbe (Hämoglobin 70°/ ö , 
Erythrozyten 5200000), i l / 2 cm lange glatte Narbe an der rechten Wange und 
2 cm lange Narbe an der Unterlippe. Klopfen und Druck an der rechten Stirn¬ 
seite ist schmerzhaft. Koujunktival- und Rachenreflex etwas herabgesetzt. Patellar- 
reflexe lebhaft. Augenuntersuchung ergibt geringe Hypermetropie, sonst nichts 
Abweichendes. Innere Organe o. B. Romberg negativ. Beim Bücken tritt starke 
Rötung des Gesichtes auf und geringes Schwanken. Lumbalpunktion am 8./II. 
Nach der Punktion beschwerdenfrei wie seit Jahren nicht Bei der Entlassung 
geringe Schmerzen der rechten Stirnseite und Eingenommensein des Kopfes. Kein 
SchwindelgefÜbl. 

Fall 7. Pf., SO Jahre alt, Rottenarbeiter (im Krankenhause vom 14./IV. 
bis 27./V. 1910). 

Anamnese: Im Sommer 1901 beim Baden während der Militarzeit vorüber¬ 
gehend stechende Schmerzen im rechten Ohre. Im September 1901 im Manöver 
Wiederauftreten der Schmerzen und einige Tage später Ohrlaufen. Im Lazarett 
80 Tage mit Spülungen behandelt, dann ungeheilt entlassen. In der Folgezeit 
außer starkem Ohrlaufen keine Beschwerden. Im Juni 1902, nach Wiedera ufnahm e 
im Lazarett, Ausmeißelung des Mastoidfortsatzes. Seit der Operation, nach der 
die Ohreiterung verschwand, Klagen über Kopfschmerzen und Sausen im ganzen 
Kopf, Schwindelgefühl, besonders beim Bücken und bei Anstrengungen; Blut¬ 
andrang zum Kopf mit dem Gefühl des Hämmerns und Klopfens; auch in Bett¬ 
ruhe bei Lage auf dem Rücken oft Schwindelgefühl; Eingenommensein des Kopfes 
Vergeßlichkeit, Aufgeregtsein, Intoleranz gegen Alkohol. Im November 1909 
wurde hochgradige Schwerhörigkeit auf dem rechten Ohre festgestellt, während 
eine ärztliche Untersuchung im Jahre 1905 noch gute HörPähigkeit ergeben haben 
soll. Die Beschwerden sollen sich seit Winter 1909 im Anschluß an eine starke 
Erkältung noch mehr verschlimmert haben. Bis Ende März d. J. leichte Arbeit 
bei der Bahn getan, seitdem nicht mehr gearbeitet. 

Status: Mittelgroß, sehr kräftig, in gutem Ernährungszustände, Papillen 
mittelweit, reagieren gut. Augenhintergrund: links neuritische Atrophie, recht« 
normal. Gesichtsfeld konzentrisch eingeengt. Sehschärfe beiderseits e / 6 . Mani¬ 
feste Hypermetropie beiderseits + 1,0. Ohruntersuchung: Hinter dem rechten 
Ohre besteht reizlose Narbe; darunter Knochendefekt. Gehörgang weit. Trommel¬ 
fell grau und ohne Perforation oder Narben. Hörfähigkeit für hohe und tiefe 
Stimmgabeltöne (C 4 und C) ist rechts erheblich herabgesetzt. C vom Scheitel 
nur links herüber gehört; Flüsterzahlen, rechts auch direkt ins Ohr gesprochen, 
nicht verstanden. Die Hörfähigkeit links ist annähernd normal. Korneal-, Kon- 
junktival- und Rachenreflex normal. Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Sonstige 
Reflexe normal. Leichter Tremor der Finger. Starkes Schwanken beim Stehen 
mit geschlossenen Augen. Innere Organe o. B. Lumbalpunktionen am 2./V., 
10./V. und 21./V. Nach den Punktionen vorübergehende Besserung der Be¬ 
schwerden. Bei der Entlassung haben sich die Beschwerden im ganzen nur 
wenig gebessert. Behandlung bestand in Brom, Baldrian innerlich und Bettruhe. 

Fall 8. W., 22 Jahre alt, Güterbodenarbeiter. 

Anamnese: Am 17./II. 1910 beim Verladen von Gütern Fall in einen Güter- 
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wagen hinein auf die Stirn. Patient wurde ohnmächtig, wurde ins Krankenhaus 
gefahren, wo er erst völlig zur Besinnung kam. Hatte vor dem Transport hierher 
noch eine kurze Vernehmung, an die er sich aber nicht mehr erinnert. Erbreohen 
trat nicht auf. 

Bei der ärztlichen Untersuchung war das Sensorium frei, er klagte über 
Schmerzen an der Stirn. 

Objektiv fand sich eine Schwellung und Verdickung an der rechten Nasen¬ 
wurzel. Anfangs bestehende Kopfschmerzen und Schwindelgefühl besserten sich, 
ohne ganz zu verschwinden, unter Kopfeisblase und Buhe. Am 5./III. wegen 
Septumverbiegung Verlegung von der chirurgischen auf die Nasen- und Ohren¬ 
abteilung. Am 8./III. unter Chloräthylnarkose Conchotomie der mittleren Muschel, 
woran sich unter einer etwa 6 Tage andauernden mäßigen Temperaturerhöhung 
eine mit Abfall der Temperatur abheilende eitrige Sekretion der Wunde anschloß. 
Die am 21./HI. vorgenommene Durchleuchtung ergab, daß die Nebenhöhlen frei 
waren. Am 1./IV. Entfernung der knorpeligen Verbiegung des Septums. Glatter* 
Wundverlauf. Nach den Operationen, besonders nach der zweiten, verschlimmerten 
sich Kopfschmerzen und das Scbwindelgefühl wieder. Am 8./V., am 11./V. (ärztlich 
beobachtet), am 13./V. trat je ein schwerer Schwindelanfall auf mit Hinstürzen 
und Bewußtseinsverlust, mit Brechreiz, ohne daß es aber zum Erbrechen kam. 

Status: Groß, kräftig gebaut. Augenuntersuchung: Links hochgradige Myopie 
mit Chorioiditis, rechts hintere Synechien, trübe Linsenreste (früher Linse operativ 
entfernt). Augenhintergrund normal. Konjunktivalreflex herabgesetzt. Korneal- 
reflex normal. Bachenreflex herabgesetzt. Patellarreflex beiderseits gesteigert. 
Bömberg positiv (Neigung, nach rechts zu fallen), keine Sensibilitätsstörung. 
Innere Organe o. B. 

Lumbalpunktionen am 18./V. und 7./VI. Nach der 1. Lumbalpunktion 
Besserung der Beschwerden, die fast 8 Tage anhielt; nach der 2. Lumbalpunktion 
eher Verschlimmerung. Bei der Entlassung nur noch geringe Kopfschmerzen. 
Behandlung bestand in Salizylpräparaten und Buhe. 

Fall 9. Br., 43 Jahre alt, Zollbootsmann (im Krankenhause vom 24./I. 
bis 20./II. 1910.) 

Anamnese: Am 11./II. 1908 Fall eine Treppe hinunter auf Bücken und 
Kopf. Leicht benommen wurde er die Treppe heraufgeführt, versuchte, allein 
nach Hause zu gehen. Bekam kurz darauf starken Schwindelanfall und mußte 
sich nach Hause führen lassen. Am nächsten Morgen, beim Versuche aufzustehen, 
Erbrechen. War 4 Wochen zu Hause bettlägerig wegen Kopfschmerzen und 
starken Schwindels beim Versuche aufzustehen. Dann 3 Wochen auf der chirur¬ 
gischen Abteilung des hiesigen Krankenhauses, wo besonders ein starkes Schwanken 
beim Gange und beim Stehen auffiel. 1 / 4 Jahr später war er nooh einmal 
4 Wochen im Krankenhause mit den gleichen Erscheinungen. Hat bis jetzt noch 
nicht wieder gearbeitet. 

Seine jetzigen Klagen sind: Kopfschmerzen, besonders im Hinterkopfe, die 
sich anfallsweise steigern; Schwindelgefühl, besonders beim Bücken, ein dauerndes 
Eingenommensein des Kopfes, zeitweiliges Augenfiimmern, Schwäche in den Beinen. 
Vergeßlichkeit, unmotiviertes Aufgeregtsein. 

Status: Kräftiger Mann in gutem Ernährungszustände mit guter Muskulatur. 
Konjunktival- und Kornealreflex etwas herabgesetzt. Bachenreflex normal, Patellar- 
xeflex lebhaft. Geringes Schwanken beim Stehen mit geschlossenen Augen. Sonstige 
Reflexe normal. Innere Organe o. B. Arteriosklerose nicht nachweisbar. Blut¬ 
druck nicht erhöht. Lumbalpunktion am 27./I. Während des Krankenbaus- 
x*ufenthaltes wurde starke Schlaflosigkeit festgestellt. Therapie bestand in Schmier¬ 
kur und Buhe. Bei der Entlassung wurde keine wesentliche Besserung zugegeben. 
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Bei einer Nachuntersuchung am 22./VII. d. J. wurde angegeben, daß die 
Beschwerden sich etwas gebessert hätten. Organbefund unverändert Augen¬ 
hintergrund o. B. 

Fall 10. Sch., 23 Jahre alt, Arbeiter (im Krankenhause seit dem 5./VII. 1910). 

Anamnese: Nach Angaben der Angehörigen stets moralisch minderwertig. 
Vor 5 Jahren Fall mit der linken Kopfseite auf einen Backstein (nicht während 
der Arbeit). Entstehen einer blutenden Wunde, Bewußtlosigkeit, die mehrere 
Stunden anhielt, mehrere Tage hindurch häufiges Erbrechen, 14 Tage bettlägerig, 
Wunde erst nach 13 Wochen geheilt. Seit dem Falle Anfälle (in anderen Kranken¬ 
häusern als hysterische diagnostiziert), in letzter Zeit an Häufigkeit n&chlassend; 
außerdem häufige Kopfschmerzen und Schwindelgefühl, besonders beim Bücken und 
bei Anstrengungen, Vergeßlichkeit, zeitweise Flimmern vor den Augen. Kommt 
ins Krankenhaus, kurz nach einem Krampfanfall. 

Status: Kleiner Schädel, enger, hoher Gaumen. Etwa fünfmarkstückgroße, 
glatte, verschiebliche Narbe an der linken Kopfseite. Normale Reflexe. Romberg 
negativ. Analgesie an Armen und Beinen. Lumbalpunktion am 9./VII. 

Fall 11. W., 35 Jahre alt, Speisewagenkoch (im Krankenhause seit dem 

11./VI. d. J.). 

Anamnese: Ende März d. J. Schlag einer plötzlich geöffneten schweren Eisen¬ 
bahnwagentür gegen die Stirn und Fall mit dem Hinterkopf gegen eine Wand. 
Schwächegefühl, aber keine Ohnmacht. Erbrechen. Entstehen einer Beule an der 
Stirn, angeblich Ohrblutung rechts, 4 Tage nach dem Unfälle bemerkt. Arbeitete 
mit Unterbrechungen noch etwa 8 Tage, mußte dann die Arbeit wegen starker 
Kopfschmerzen und Schwindelgefühls, das besonders vor dem Herd auftrat, auf¬ 
geben. Seitdem nicht mehr gearbeitet. 

Jetzige Beschwerden: Mattigkeit im ganzen Körper, Zittern in den Gliedern. 
Unmotiviertes Aufgeregtsein, Neigung zum Weinen, häufiger Blutandrang zum 
Kopfe, Vergeßlichkeit, Intoleranz gegen Alkohol und Nikotin, ständige, zuweilen 
exazerbierende Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, besonders bei Aufregungen, An¬ 
strengungen und beim Bücken. 

Status: Kräftiger Mann; herabgesetzte Kornealreflexe, gesteigerte Patellar- 
reflexe, leichte Hypästhesie auf der rechten Körperseite mit Ausnahme des Ge¬ 
sichts, Augenhintergrund o. B. Innere Organe o. B. Lumbalpunktion am 14./VII. 

Fall 12. K., 24 Jahre alt, Mechaniker (im Krankenhause vom 16./YII. bis 
25./VII. 1910). 

Anamnese: Kommt wegen Schmerzen in der linken Brustseite, nach leichter 
Verletzung. Es wird Lumbalpunktion zur Feststellung des Normaldruckes ge¬ 
macht. Dabei das überraschende Resultat, daß (wohl bei leichtem Pressen) bei 
einem Druck von über 400 mm mehrere Kubikzentimeter Flüssigkeit ablaufen 
und dann (nach Aufhören des Pressens) der Druck sich auf etwa 320 mm ein¬ 
stellt. Nach Kopfbeschwerden befragt, gibt er an, im Alter von 12 Jahren sei 
er aus 2 m Höhe auf den Kopf (Scheitelgegend) gefallen, er sei längere Zeit 
bewußtlos gewesen, habe etwa 3 Wochen zu Bett gelegen. In der Folge habe 
er viel an Kopfschmerzen und Schwindelgefühl gelitten, besonders in der Lehr¬ 
zeit, wo er als Schlosser schwerere körperliche Arbeit habe tun müssen. Mit 
den Jahren seien die Beschwerden geringer geworden, die Kopfschmerzen seien 
jetzt ganz geschwunden, Schwindelgefühl trete beim Bücken nur zuweilen auf, 
jedesmal aber, wenn er einen schweren Gegenstand von der Erde aufhebe. 

Status: Mittelgroß, leidlich kräftig. Augenuntersuchung: Linksseitige Abduzens- 
parese. Beiderseits hochgradige Myopie. Augenhintergrund: Um die Papille 
herum Kaliberschwaukungen der Arterien. Rachenreflex abgeschwächt, Patellar- 
reflex lebhaft. Innere Organe o. B. 
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Fall 13. C., 47 Jahre alt, Zugführer (im Krankenhause seit dem 

21./VII. 1910). 

Anamnese: Am 9./I. d. J. wurde Patient bei einem Eisenbahnzusammenstoß 
heftig gegen die Wand des Wagens geschleudert. Ob der Kopf getroffen wurde, 
vermag er nicht anzugeben. Keine Bewußtlosigkeit, keine äußere Verletzung. 
Tat seinen Dienst noch einige Tage weiter unter Schmerzen im Nacken und in der 
rechten Brustseite; dazu kamen „Nervenzuckungen“ und allgemeines Aufgeregtsein, 
Schwindel, besonders beim Bücken, Flimmern vor den Augen, Eingenommensein 
des Kopfes. Patient sieht als Ursache seines Leidens mehr den Schreck als das 
eigentliche Trauma an, dessen Hergang ihm nicht recht erinnerlich ist. 

Status: Kräftiger Hann in gutem Ernährungszustände, Rachenreflex stark 
herabgesetzt, sonstige Reflexe normal. Innere Organe o. B. Lumbalpunktion am 
3./VII. 1910. 

Das Ergebnis der Lumbalpunktion zeigt die folgende Tabelle: 
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letzteren Falles, wo eine Kopfverletzung nicht sicher ist, jedenfalls aber eine 
starke allgemeine Erschütterung stattgefunden hat, um direkte Kopfverletzungen, 
und zwar dreimal um eine solche des Hinterkopfes, dreimal der Stirn, dreimal 
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der Kopfseiten, einmal des Scheitels and einmal der Stirn and des Hinterkopfes 
gleichzeitig. 

Bei Fall 7 entwickelten sich nach den ganz präzisen Angaben des Patienten 
die Beschwerden nicht etwa im Anschlüsse an die bestehende Otitis media, 
sondern an eine Warzenfortsatzaufmeißelung, durchweiche die Otitis geheilt wurde. 
Wir müssen hier annehmen, daß das durch die Operation gesetzte Trauma, das 
ja an sich sicher nicht geringfügiger ist als die anderen and auch in seiner 
Art nicht etwas Grundverschiedenes darstellt, die Erkrankung verursachte. Auch 
bei Fall 8 sehen wir, daß die schon geringer werdenden Beschwerden durch eine 
am Schädel vorgenommene Operation (N äsen-Scheide wand resektion) wieder ver¬ 
schlimmert werden. 

Die Verletzungen waren an sich im allgemeinen nicht sehr schwerer Natur 
Bei 7 Fällen (1, 2, 3, 5, 8, 10, 12) trat Ohnmacht, nur bei 4 Fällen (1, 2, 
10, 11) Erbrechen auf. Blutungen aus Nase und Ohr wurden nicht beobachtet. 
Bei Fall 1 weist anfängliche Unfähigkeit zu sprechen und Monate andauerndes 
Doppeltsehen mit Wahrscheinlichkeit auf eine Hirnblutung hin. Einige Patienten 
waren fähig, noch am Tage des Unfalles (2, 3, 11, 13) oder kurze Zeit später 
(Fall 4) ihre Arbeit wieder aufzunehmen. 

Die geklagten Beschwerden hatten sich zum Teil im Anschluß an das 
Trauma gleichmäßig entwickelt, zum Teil hatten sie sich zunächst gebessert, um 
sich dann wieder zu verschlimmern (Fall 2, 3, 4, 8, 11). 

Die Klagen der Patienten waren sehr gleichmäßig. Alle klagten über 
Eingenommensein des Kopfes, Kopfschmerzen und Schwindelgefühl. Die Kopf¬ 
schmerzen waren gewöhnlich an der Stelle des Traumas besonders heftig; sie 
hatten stets einen anfallsweise sich verschlimmernden Charakter, verstärkten ach 
stets bei Anstrengungen. Bei 3 Patienten (Fall 3, 5, 12) traten die Kopf¬ 
schmerzen gegenüber dem Schwindelgefühle zurück. Bei Fall 1 waren nach 
einer Schmierkur die Kopfschmerzen ziemlich verschwunden, während noch ein 
mit augenblicklichem Bewüßtseinsverlust verbundener Schwindelanfall vom Ante 
beobachtet wurde. 

Schwindel beim Bücken wurde nur bei Fall 4 vermißt, Intoleranz gegen 
Alkohol wurde stets angegeben. Ganz schwere Schwindelanfälle mit Bewußt- 
seinsverlust (zum Teil von Erbrechen gefolgt) wurden mitgeteilt bei Fall 1, 2. 
3, 8; bei Fall 1 und 3 wurden sie ärztlich beobachtet Bei einem Patieuten 
(Fall 10) entwickelten sich nach dem Trauma (hysterische?) Krampfanfälle. 

7 Patienten (Fall 2, 4, 5, 7, 9, 10, 11) schoben bei ihren Klagen besonders 
die Vergeßlichkeit in den Vordergrund. Es sind dies Fälle, bei denen die an 
die Verletzung sich anschließende Erkrankung schon längere Zeit (3 1 /,, 3, 2,8. 
2, 5, 1 / t Jahr) bestand. Im Gegensätze dazu schienen uns die übrigen Be¬ 
schwerden (Kopfschmerzen und Schwindel) zwar oft anfänglich zuzunehmen, aber 
doch im ganzen die Neigung zur allmählichen Besserung zu zeigen. 

Daß Beschwerden vorhanden waren, zeigte außer bei den erwähnten Fällen, 
wo schwere Ohnmachtsanfalle ärztlich beobachtet worden, Fall 4, den seine Er¬ 
krankung zu einem ernst gemeinten Selbstmordversuche veranlaßte. 
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Der objektive Befand war — abgesehen von den Ergebnissen der Lumbal¬ 
punktion — recht gering. Herabsetzung des Kornealreflexes wurde bei 4 Patienten 
vermerkt, des Konjunktivalreflexes bei 5, lebhafte oder gesteigerte Patellarreflexe 
bei 8 Patienten. 

Bei 8 Patienten, (Fall 2, 10, 11) bestanden wohl als funktionell aufzu¬ 
fassende Sensibilitätsstörungen, Romberg war in 6 Fällen positiv; bei einigen 
Patienten bestand mehr oder weniger starker Tremor der Hände. Augensymptome 
fanden sich bei 4 Fällen: Pupillenanomalien bei Fall 2 und 3, einseitige neu- 
ritische Atrophie bei Fall 7, Abduzensparese bei Fall 12. 

Die Lumbalpunktion wurde stets bei liegender Stellung, , ohne daß der Kopf 
erhöht war (nach Herausnahme von Kopf- und Keilkissen aus dem Bett), genau 
nach QüiNCKE’scher Vorschrift mit dem von Quincke angegebenen Apparate 
gemacht; dabei wurde erst nach längerem Warten der Druck abgelesen, bis 
jede Muskelspannung, die vorübergehend höheren Druck bedingen kann, ver¬ 
schwunden war. 

Als Normaldruck wird von Quincke etwa 125 mm Wasser angegeben. 
Nonne (Syphilis und Nervensystem) rechnet einen Druck von 150 mm noch zu 
den normalen. 

Wir fanden unter 14 normalen Fällen lmal bei einem Neurastheniker, der 
während der Punktion ein stark gerötetes und schweißbedecktes Gesicht hatte, 
einen Druck von 180 mm; 3 mal einen Druck um 169 mm; im Durchschnitt 
aller einen Druck von 121 mm. 

Diese Druckwerte werden von den unsrigen (siehe Tabelle) weit übertroffen, 
bei unseren Fällen betrug der Druck im allgemeinen zwischen 200 und 300 
und überschritt 300 mm öfters (bei Fall 5, 9, 10, 12). 

Die Beschaffenheit der Lumbalflüssigkeit war stet» normal, sie war wasser¬ 
klar; das spezifische Gewicht, der Eiweißgehalt, der Zellgehalt, der mit der 
FucHB-RosENTHAL’schen Zählkammer bestimmt wurde, war nicht erhöht. 

Die Lumbalflüssigkeit war also nicht als entzündlich — im eigentlichen 
Sinne — anzusehen. Für eine luetische Erkrankung fand sich weder in einer 
positiven Globulin-, noch in einer positiven WASSEBMANN-Reaktion ein Anhalts¬ 
punkt. 

Ist nun die gefundene Liquordruckerhöhung geeignet, die vorhandenen 
Beschwerden zu erklären? 

Zunächst erscheint es vielleicht auffällig, daß manche Patienten, (z. B. 
Fall 2, 3, 5, 6, 12) bei einer doch immerhin bedeutenden Druckerhöhung 
doch arbeitsfähig sind. Das hängt offenbar damit zusammen, daß die Druck¬ 
erhöhung sich relativ langsam entwickelte und das Nervensystem Zeit hatte, 
sich ihr einigermaßen anzupassen. Eine fast vollständige Anpassung scheint bei 
Fall 12 stattgefunden zu haben, wo 12 Jahre nach dem Unfälle bei dem hohen 
Druck von über 320 mm nur noch gelegentliche Schwindelanfälle auftreten. 
Erleichtert wurde diese Anpassung sicher durch das jugendliche Alter des Ver¬ 
letzten. 

Die Kopfschmerzen und das Eingenommensein des Kopfes, über das fast 
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ausnahmslos geklagt wurde, erklären sich ohne weiteres aus der Liquordruck¬ 
erhöhung. Auch die Schwindelanfälle können daraus allein erklärt werden. 
Sehen wir doch, daß auch bei anderen Erkrankungen, mit denen Druckerhöhung 
verbunden ist (den verschiedenen Meningitisformen, Tumoren usw.), neben den 
Kopfschmerzen fast stets Schwindel besteht Wir haben Fälle von tuberkulöser 
Meningitis gesehen, wo die Klagen über Kopfschmerzen hinter denen über 
Schwindelgefühl weit zurücktraten. Weshalb das eine Mal mehr das eine, das 
andere Mal mehr das andere im Vordergründe des klinischen Bildes steht, wird 
sich wohl kaum entscheiden lassen. 

Leicht erklärt sich, weshalb beim Bücken, bei allen Anstrengungen, bei der 
Insolation, bei geistiger Arbeit, nach Genuß von Alkohol die Beschwerden zu¬ 
nehmen. Es wird hierbei die Blutfülle des Gehirns vermehrt, wie sich oft auch 
aus gleichzeitiger Rötung des Gesichts zeigt. Nun ist aber der Liquordruck 
außer von der Menge der Liquorflüssigkeit und der Masse des Gehirnrücken¬ 
marks auch noch von deren Blutgehalte abhängig. Normalerweise besteht 
offenbar ein ziemlich großer Spielraum für das Gehirn, Blut in seine Gefäße 
aufzunehmen, ohne daß Beschwerden eintreten. Wo aber die Liquorflüssigkeit 
vermehrt ist und bei taormaler Blutmenge des Gehirns schon Beschwerden be¬ 
stehen, fehlt dieser Spielraum. Hier muß alles das, was die Blutmenge vermehrt 
auch die Beschwerden mehr oder weniger verstärken. 

Daß mit geistiger Anstrengung fast stets ein Afflux zum Gehirn verbunden 
ist, zeigt übrigens ein einfacher Versuch. Wenn man während der Lumbal¬ 
punktion dem Patienten ein etwas schwierigeres Rechenexempel aufgibt, so steigt 
fast regelmäßig der Lumbaldruck recht beträchtlich. Die von einigen unserer 
Patienten angegebene Unfähigkeit, zu denken und zu disponieren, dürfte sich 
vielleicht so erklären, daß der für die Denktätigkeit nötige Afflux zum Gehirn, 
da er Beschwerden hervorruft, geringer ist, als es zur normalen Abwickelung 
der geistigen Tätigkeit nötig ist. 

Wie die ganz schweren Schwindelanfälle mit Bewußtseinsverlust entstehen, 
wird sich schwer sicher entscheiden lassen. Bönninohaub hat darauf hin¬ 
gewiesen, daß bei vermehrter Liquorbildung (besonders wenn sie in den Ventrikeln 
vor sich geht) es leicht zum Ventrikelabschluß kommen könne. Ein solcher 
Ventrikelabschluß muß natürlich schwere klinische Erscheinungen erzeugen und 
könnte vielleicht den schweren Ohnmachtszuständen unserer Fälle hier und da 
zugrunde gelegen haben. 

Wie sich die Liquordrucksteigerung pathologisch-anatomisch erklärt, können 
wir nicht mit Bestimmtheit sagen, da wir selbst bisher keine Gelegenheit zu 
einer anatomischen Untersuchung hatten. Überhaupt liegen bisher hier wenige 
Sektionsberichte vor, die uns über die anatomischen Spätfolgen von Kopfver¬ 
letzungen orientieren; immerhin ist einiges Wissenswerte bekannt: 

Kbonthal und Sperling fanden bei einem Manne, der */ 3 Jahr nach einer 
Kopfverletzung starb, die Pia über beiden Hemisphären milchig getrübt und 
verdickt; außerdem eine hochgradige Sklerose mit stellenweise hyaliner und fettiger 
Degeneration des gesamten Arteriensystems bei besonders starker Beteilignng 
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der Gehirn* und Rückenm&rksgefäße. Über den mikroskopischen Befund der 
Meningen wird leider nichts angegeben. 

Fbiedmann fand bei einem Patienten, der 5 1 /* Monat nach Eopftrauma zum 
Exitus kam, ebenfalls ausgedehnte Veränderungen an den Hirngefäßen. Die Pia 
mater war stark blutreich, überall zart, gut abziehbar, an der Hirnbasis etwas 
derber, besonders in den SYVi’schen Falten etwas sulzig infiltriert. Mikroskopisch 
wurde sowohl an der Konvexität als an der Basis und der Oblongata Rundzellen¬ 
infiltration, und zwar von einfacher bis zu dreifacher und stärkerer Schicht und 
deutliche Endothelwucherung gefunden. 

Koppen fand nach Gewalteinwirkungen auf den Schädel, selbst wenn der 
Schädel nicht verletzt war, überaus häufig kleine Verletzungen an der Basis der 
Stirnlappen, der Spitze der Schläfenlappen sowie auch am Hinterhauptlappen, 
und als deren Ausgang kleinste weiße Narben und Defekte auf der Hirnoberfläche. 

Fisches fand bei einem Patienten, der 5 Monate nach einer Kopfverletzung 
gestorben war, außer verschiedenen Gefäßerkrankungen und einem Erweichungs¬ 
herde in der Brücke die Pia mater in der ganzen Ausdehnung stark verdickt und 
stark injiziert. 

Es wurde also, abgesehen von Gefäßveränderungen, die mehrmals zum 
Tode führten, milchige Trübung und Verdickung der Pia (Kronthai», Sperling 
und Fischer), Rundzelleninfiltration derselben, selbst wo sie makroskopisch 
normal erschien (Fbiedmann), und kleinste Narben und Defekte an der Hirn¬ 
oberfläche gefunden (Koppen). 

Umschriebene pachymeningitische Verdickungen nach Kopfverletzungen sind 
ja auch bekanntlich, als Ursache posttraumatischer Epilepsie, nicht selten und 
als solche ein Angriffspunkt für operative Eingriffe. 

Daß eine verdickte und kleinzellig infiltrierte Pia mater eine Mehrbildung 
von Liquorflüssigkeit bewirken kann, steht wohl außer Zweifel; auch kleine 
Narben und Defekte an der Hirnoberfläche scheinen mir bei ihrer unmittelbaren 
Berührung mit den weichen Hirnhäuten sehr wohl geeignet, auf die Pia einen 
Reiz zur Mehrbildung von Liquorflüssigkeit auszuüben. Daß dabei diese Bildung 
von Liquorflüssigkeit nur von der äußeren Pia ausgeht, braucht nicht notwendiger¬ 
weise angenommen zu werden; es erscheint mir durchaus möglich, daß auch 
die Pia mater der Ventrikel, die Plexus chorioidei, sich an der Mehrbildung 
beteiligen, iDdem auch auf sie der Reiz, der die äußere Pia unmittelbar 
trifft, wirkt. 

Möglich ist es auch, wenn auch nicht sehr wahrscheinlich, daß das Trauma 
überhaupt keine nachweisbaren anatomischen Veränderungen macht, sondern nur 
vasomotorische Störungen der Chorioidealgefäße bedingt, die zur Mehrbildung 
von Liquorflüssigkeit führen. Wir möchten das offen lassen und deshalb den 
Namen „Meningitis serosa chronica“, der für unsere Fälle nahezuliegen scheint, 
vermeiden, sondern ganz allgemein von einem Reizzustande der Meningen als 
Ursache der Liquordruckerhöhung sprechen. 

Die beschriebenen Fälle scheinen mir, nach der praktischen Seite hin, in 
doppelter Hinsicht bemerkenswert. Zunächst, was die gutachtliche Beurteilung, 
sodann was die Therapie dieser Fälle anlangt. Die von uns beobachteten 
Patienten, die mit Ausnahme von Fall 6, 10 und 12 während der Arbeit ihren 
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Unfall erlitten batten and deshalb eine Rente beanspruchten, waren fast alle 
schon vorher von anderen Ärzten begutachtet und teilweise als der Aggravation, 
wenn nioht Simulation verdächtig hingestellt worden. Wir meinen, daß die 
Diagnose auf Simulation bei Beschwerden nach Kopfverletzungen nicht mehr 
gestellt werden sollte, wenn nicht vorher durch die Lumbalpunktion das Fehlen 
eines erhöhten Liquordrucks festgestellt ist. Damit soll natürlich nicht gesagt 
sein, daß wir bei normalem Liquordruck die Beschwerden für simuliert halten. 
Wir haben einige Fälle (etwa 5—6) beobachtet, wo bei typischen, glaubwürdigen 
Beschwerden der Lumbäldruck nicht erhöht war. Fehlerhaft würde es auch 
sein, aus Symptomen, die allgemein als funktionelle Zeichen gelten, wie Auf¬ 
hebung von Korneal- und Raohenreflex, Sensibilitätsstörungen, die Diagnose 
„Hysterie“ zu stellen und sich damit zu begnügen. Wenn diese Symptome 
wirklich nur funktionelle sind, so zeigen unsere Fälle, daß daneben noch die 
Liquordruckerhöhung als wichtige objektive Veränderung Vorkommen kann. 

Was die Behandlung anlangt, so hat sie, da organische Veränderungen, 
nioht allein funktionelle Beschwerden, vorliegen, offenbar eine andere zu sein, als 
bei der gewöhnlichen traumatischen Neurose. Während hier eine gewisse Nicht¬ 
beachtung der einzelnen Klagen und eine möglichst frühzeitige Wiederaufnahme 
der Arbeit am Platze ist, ist bei Fällen wie den unsrigen Schonung und Ruhe 
und in späteren Stadien Fernhalten von zu anstrengender Arbeit durohaus not¬ 
wendig. Vor allem ist Ruhe aber in der ersten Zeit, unmittelbar nach dem 
Trauma, durchaus nötig. Durch Behandlung mit langer Bettruhe, event in 
Verbindung mit Salicylpräparaten, bis alle Beschwerden verschwunden sind, 
und durch ganz allmähliche, langsame Gewöhnung an die Arbeit glauben wir, 
die Entstehung des Leidens in vielen Fällen hintanhalten zu können. 

Fall 1 wurde von mir als Assistent von Herrn Geheimrat Quincke an der 
medizin. Klinik zu Kiel beobachtet, die übrigen Fälle im hiesigen Krankenhaus« 
auf der Abteilung des Herrn Professor Denbke und zum Teil auf der des Hem 
Nervenarztes Dr. Saengeb. Ich erlaube mir, für die gütige Überlassung des 
Materials diesen Herren meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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2. Zur Ätiologie des angeborenen Schwachsinns. 1 

Von Dr. med. Bayerthal, 

Nervenarzt und Arzt an der städtischen Hilfsschule in Worms. 

Die Erweiterung und Vertiefung meiner ätiologischen Erfahrungen auf dem 
Gebiete des angeborenen Schwachsinns, zu denen mir die Untersuchung 1 des 
zum Besuche der Wormser Hilfsschule in Vorschlag gebrachten Schülermaterials 
seit 12 Jahren alljährlich Gelegenheit gibt, hat mich allmählich zu einem von 
der herkömmlichen Betrachtungsweise etwas abweichenden Standpunkt geführt, 
den ich im folgenden kurz darlegen möchte. Ich halte es, um mich sofort 
medias in res zu begeben, nicht mehr für richtig, von einem Erwerb der 
• Anlage durch Keimesschädigung zu sprechen und davon die Fälle zu trennen, 
in denen es mit oder ohne nachweisbare erbliche Einflüsse zur Entstehung des 
Schwachsinns kommt. Meines Erachtens steht nichts im Wege, die primäre 
Ursache der Imbezillität in einer durch die ererbte Beschaffenheit der Keim¬ 
anlage bedingten, verminderten Widerstandsfähigkeit gegenüber den Schädlich¬ 
keiten zu suchen, die nach dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens die normale 
Entwickelung des Gehirns ab ovo zu stören vermögen. Wenn sich meine Er¬ 
fahrungen im wesentlichen auch nur auf die leichten, den Besuch der öffent¬ 
lichen Schule gestattenden Fälle von Imbezillität erstrecken, so halte ich es doch 
auch bezüglich der schwersten Formen für erlaubt anzunehmen, daß eine ererbte 
Widerstandsschwäche der Keime die Grundlage abgibt, auf der sich, je nach dem 
Grade dieser Widerstandsschwäche und der Stärke der auslösenden Momente 
(Infektionen, Intoxikationen, Traumen, „Aufbrauch“ im Sinne Edinqebs u. a. m.), 
die Krankheit entwickelt. Damit habe ich einerseits die Vererbung — die richtige 
Begrenzung dieses Begriffes vorausgesetzt — iu dem Sinne als den wichtigsten 
Faktor in der Ätiologie des angeborenen Schwachsinns bezeichnet, als kein an¬ 
deres ursächliches Moment ihn für sich allein zu erzeugen vermag. Da aber 
andererseits die Anlage allein sich nicht zur Krankheit entwickelt, sondern es zur 
Auslösung des krankhaften Prozesses eines äußeren Anstoßes, eines oder mehrerer 
pathologischer Beize bedarf, so liegt schon aus diesem Grunde zu einer pessi¬ 
mistischen Auffassung der Heredität und Unterschätzung der Prophylaxe kein 
Anlaß vor. Unter 64 Kindern, die ich in den letzten 3 Jahren zwecks Aui- 


1 Nach einem für die XXXV. Wanderversammlnng der sfidwestdeutschen Neurologen 
in Baden-Baden angemeldeten Vortrage. 

* Daß sich die ätiologischen Momente nur durch persönliche Erforschung und Nach¬ 
forschung des untersuchenden Arztes mit der für wissenschaftliche Zwecke erforderlichen 
Zuverlässigkeit eruieren lassen, sollte mehr als bisher üblich in der Hilfsschulliteratur be¬ 
rücksichtigt werden. Und zwar ist eine offene Anssprache dem Schularzt gegenüber m. E. 
nur dann zu erwarten, wenn sie in der Einfriedigung des Sprechzimmers von Mensch zu 
Mensch erfolgt. Ich habe darum seit Errichtung unserer Hilfsschule (1899) die Untersuchung 
der Hilfsschulkanditaten einzeln in Gegenwart ihrer Angehörigen (in der Regel der Mutter) 
jn meiner Wohnung vorgenommen, um auch äußerlich zum Ausdruck zu bringen, daß mich 
nicht nur amtlicher Auftrag und wissenschaftliche Motive, sondern auch humane Be¬ 
strebungen bei diesen Erhebungen leiten. 
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nähme in die Hilfsschule za untersuchen hatte, konnte ich den erblichen Faktor 
(Nerven- und Geisteskrankheiten und psychopathische Moment« anderer Art) bei 
Blutsverwandten aufsteigender Linie 59 mal, also in 92% der Fälle, nachweisen. 
In der Mehrzahl der Fälle waren die Kinder direkt belastet, d. b. bei einem 
oder beiden Eltern waren psychische oder nervöse Störungen, die wir mit einer 
ererbten Anlage in Zusammenhang zu bringen pflegen, vorhanden. Die nicht 
seltenen Fälle, in denen auch doppelseitig belastete Hilfsschulzöglinge intellektuell 
normale Geschwister besitzen, bestätigen die bekannte Tatsache, daß wir nicht 
das Recht haben, von „Vererbungsgesetzen“ zu sprechen, d. h. wir können 
wohl, um mit Martius(I) zu reden, „im Einzelfalle das Endresultat der „Ver¬ 
mischung“ — als eine von vielen Möglichkeiten —jetzt zwar hinterher wissen¬ 
schaftlich erklären, nicht aber vorher sicher vorausbestimmen“. Besonderes 
Interesse hat von jeher die Tatsache erregt, daß in fast sämtlichen deutschen 
Hilfsschulen das männliche Geschlecht überwiegt. Von pädagogischer Seite 
(Sickingeh [2]) wurde diese Tatsache mit dem Umstand in Zusammenhang ge¬ 
bracht, daß „die Mutter sich eben mit dem kleinen Mädchen besser zu be¬ 
schäftigen weiß als mit dem Knaben und jenes, um sich eine Hilfe im Haushalt 
heranzuziehen, zu mancherlei Hantierungen anhält, was hinsichtlich des Knaben, 
zumal wenn er sich als dumm und ungeschickt erweist, nicht der Fall ist“. Man 
darf jedoch nicht den Erziebungsfaktor überschätzen, d. h. die ererbte Anlage 
außer acht lassen. Sicher vermögen zwar derartige Hantierungen gelegentlich 
auf die Erwerbung von Schulkenntnissen günstig einzuwirken — wir sehen das 
z. B. an manchen Hilfsschülern, die erst nach einer gewissen Zeit mit Interest 
und Erfolg betriebener Gartenarbeit Fortschritte im Lesen und Schreiben macheu. 
Aber das ist psychologisch durchaus verständlich. Die Erfahrung, bei der Garten¬ 
arbeit etwas leisten zu können, hat bei diesen Schülern das bisher fehlende 
Selbstvertrauen gegenüber den Anforderungen des Unterrichts erweckt und be¬ 
festigt und dadurch manche Leistung gezeitigt, die. vorher infolge der Vorstellung 
des Mißlingens nicht möglich war. Der Pädagoge, der die Ursache der er¬ 
wähnten quantitativen Minderwertigkeit der Knaben gegenüber den Mädchen 
hauptsächlich iu dem Mangel geeigneter manueller Betätigung erblickt, unter¬ 
liegt übrigens einem ebenso verzeihlichen Irrtum wie Möbius, wenn er sagt: 
„Der Mensch kommt als bestimmtes Individuum zur Welt, alle wesentlichen 
Eigenschaften bringt er mit, und der Erfolg der Erziehung ist im Großen und 
Ganzen recht unbedeutend“ oder wie Fbeud, wenn er die „unzweifelhaft in¬ 
tellektuelle Inferiorität so vieler Frauen auf die zur Sexual Unterdrückung er¬ 
forderliche Denkhemmung“ zurückführt. Wir neigen eben alle leicht dazu, 
denjenigen Teilen eines Gegenstandes eine übertriebene Bedeutung beizulegen, 
mit denen wir uns intensiv und theoretisch beschäftigen. Man hat meines Fj- 
achtens der in Rede stehenden statistischen Tatsache gegenüber nur die Wahl, 
vorläufig auf eine befriedigende Erklärung zu verzichten oder an die sog. ge¬ 
kreuzte Vererbung zu denken, d. h. von der von Möbius (3) öfters erwähnten 
„bekannten Tatsache“ auszugehen, „daß dumme Weiber dumme Söhne haben, 
daß geistig lebhafte, heitere Weiber in der Regel ihren „Mutterwitz“ auf den 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



1025 


Sohn vererben“. Wenn ich mir nämlich die filtern unserer Hilfeschalzöglinge, 
die ich kennen gelernt, vor meinem geistigen Auge voräberziehen lasse, so ge¬ 
winne ich den fiindruok — Aufzeichnungen über diesen Punkt besitze ich leider 
nicht —, daß unter den erblichen Momenten die Geistesschwäche der Mutter 
— schwankend von der Beschränktheit in physiologischer Breite bis zur aus¬ 
gesprochenen Imbezillität — die erste Stelle einnimmt, so daß sich eine gewisse 
Disposition der Knaben zur Geistesschwäche ceteris paribus zur Not aus diesem 
Umstande ableiten ließe. 

Von der ererbten Anlage abgesehen, nimmt unter den ursächlichen Faktoren 
bei meinem Material die Keimesscbädignng durch den Alkoholismus des. 
Vaters die erste Stelle ein. (Natürlich kommen auch die übrigen schädigenden 
Einflüsse, welche bekanntermaßen die intra- und extrauterine Entwickelung des 
kindlichen Organismus zu stören vermögen — ihre Aufzählung kann ich mir 
jedoch an dieser Stelle ersparen — zur Beobachtung.) Die Syphilis der fir- 
zeuger kommt dagegen wahrscheinlich nach meinen firfahrungen bei dem Material 
der Hilfsschule nur selten in Betracht, soweit man eine derartige Behauptung 
ohne Anwendung der W asseemann 'sehen Reaktion aufzustellen berechtigt ist 
Von einer tuberkulösen Belastung, wie das z. B. in der jüngsten Zeit Stboh- 
meteb (4) wieder tut, sollte man bei der Ätiologie des angeborenen Schwachsinns 
nicht sprechen. Einerseits ist die Tuberkulose viel zu häufig, andererseits ist auch 
von einer besonderen Vorliebe des tuberkulösen Virus für das Nervensystem, 
d. h. die Gehirnanlage, in der Keimzelle nichts bekannt Damit soll natürlich 
nicht gesagt sein, daß nicht die Phthise der Erzeuger wie auch andere krank¬ 
hafte Zustände die Keimstoffe verschlechtern und die Anlage zum Schwachsinn 
zur Entwickelung bringen können. Alkoholismua des Vaters als ätiologisches 
Moment fand ich bei meinem aus den letzten 3 Jahren stammenden Material 
in 53% der Fälle, was sehr gut mit den Erhebungen anderer Autoren 1 in 
Übereinstimmung steht. Wir schreiben aber nur dann dem Alkoholismus des 
Vaters eine ursächliche Bedeutung für die Entstehung des angeborenen Schwach¬ 
sinns zu, wenn die Empfängnis in eine Zeit fiel, in der der Vater als Gewohn¬ 
heitstrinker gelten und wenigstens die Möglichkeit der Zeugung im Rausche zu¬ 
gegeben werden maßte. Wir gelangen damit zu der gegenwärtig wieder zur 
Diskussion stehenden Frage, ob auch die akute Alkoholvergiftung und der 
mäßige Alkoholgennß keimschädigend sein kann. Es ist nun nicht ohne Interesse 
zu ersehen, daß schon vor länger als 20 Jahren, als Kbafft-Ebing (5) die Ent¬ 
stehung des angeborenen Schwachsinns bei Kindern „sonst nüchterner Eltern, 
wenn ihre Zeugung mit einer unheilvollen Stunde des Rausches zusammenfiel“, 

1 Den Anteil der Trinker berechnet Kräpklin (9) bei Imbezillität und Idiotie auf 
48.7% (l. c* S. 88). Nach Meybb(IÜ) „spricht vieles dafür, daß fast in der Hälfte der 
Fälle der angeborene Schwachsinn Kinder von Alkoholisten betrifft“. Eine bei Hoppe (13) 
angeführte Spezialunterauchung über 68 Schwachsinnige aller Grade im Kanton Graubünden 
ergab, daß die Hälfte dieser Zeugungen sich auf einen Zeitraum von 14 Wochen er¬ 
streckte, die sich als die Trinkzeiten herausstellten, die übrige Hälfte sich aber ziemlich 
gleichmäßig auf die übrigen 38 soliden Wochen verteilte. 
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als eine erwiesene Tatsache ansah, J. Obth (6) den degenerierenden Einfluß 
der Zeugung im Rausch bestritt. Obth hielt diesen Einfluß für unmöglich, 
„da das meist in Betracht kommende Sperma schon vom väterlichen Körper 
organisch völlig gelöst sei zur Zeit der Kohabitation und nur eine Beeinflussung 
durch Diffusion möglich wäre, die aber bei dem Zeitunterschied zwischen Ko¬ 
habitation und Kopulation ebenso wieder verschwunden sein müßte“. Dieser 
Einwand erscheint uns heute nur insofern berechtigt, als bei günstiger Beschaffen¬ 
heit von Ei- und Samenzelle (s. u.) eine Schädigung nicht eintreten muß. Wie 
lange aber ein Spermatozoon braucht, um sich von dem Stadium der Alkoholisation 
vollkommen zu erholen, dafür fehlt uns meines Erachtens jeder Anhalt. Warum 
auch Möbiü8(7) die nachteiligen Wirkungen des Rausches beim Coitus auf die 
Frucht für ein Märchen hielt — die Schädigung der Keimstoffe durch viele 
Räusche gab er selbstverständlich zu — ist schwer zu sagen; auffallend ist es 
auch, daß KrIpelin (8) noch in der letzten Auflage seines Lehrbuchs sich auf 
die Bemerkung beschränkt, man sage ihm (dem Rausch) eine unmittelbar ver¬ 
derbliche Wirkung auf den Samen nach, und eigene Erfahrungen nicht erwähnt, 
obwohl doch, wie Cbameb(II) meint, jeder beschäftigte Nerven- und Irrenarzt 
seine Beispiele hat, daß ein schwerer Rausch für die Deszendenz bedenklich 
werden kann. Nach Cbaheb kann übrigens auch ein leichter Rausch bei der 
Zeugung nicht ganz gleichgültig sein, wenn auch verhältnismäßig selten eine 
Schädigung der Deszendenz mit Sicherheit nachgewiesen werden könne. Be¬ 
kanntlich hat dann Näcke(12) vor einiger Zeit die Erörterung der Frage wieder 
in Fluß gebracht, als er die Lehre von der Blastophthorie durch die Zeugung 
im Rausohe einer Kritik unterzog. Ich brauche nicht noch einmal auf die Aus¬ 
führungen Näokbs und die Entgegnung Hoppes (13) zurückzukommen, umso¬ 
weniger, als ersterer nicht die Unmöglichkeit eines solchen Zusammenhanges, 
sondern mit Recht gleich Crameb die außerordentliche Schwierigkeit des Nach¬ 
weises behauptet und im übrigen eigentlich nur *die Bedenken wiederholt, die 
bereits früher Binswangeb (14) gegen den epilepsieerzeugenden Einfluß des 
akuten Rauschzustandes zur Zeit der Zeugung geäußert hatte, indem er auf die 
Bedeutung der neuropathischen Belastung und anderer exogener Faktoren in 
solchen Fällen hinwies. Nur insofern Näcke die Seltenheit dieses Zusammen¬ 
hanges als wahrscheinlich hinstellt, muß ich ihm auf Grund meiner Er¬ 
fahrungen widersprechen, d. h. ich glaube, daß sich auch in bezug auf die 
Häufigkeit keimschädigender Räusche ein bestimmtes Urteil nicht abgeben läßt. 
Ich möchte jedoch auf einen meines Wissens bisher noch nicht erörterten Gesichts¬ 
punkt aufmerksam machen, der vielleicht die alte Streitfrage im Interesse der 
Prophylaxe und Rassenhygiene zu beseitigen vermag, denn Tierexperimente 
werden schwerlich die Entscheidung bringen. Wir wissen jetzt, daß der im 
Blute kreisende Alkohol auch in den Samen gelangt — vorsichtig ausgedrückt: 
gelangen kann; wir haben ferner, wie das Schema der Ahnentafel lehrt, Grund 
zur Annahme, daß wohl bei jedem Menschen sich Keime mit der Disposition 
zu Nerven- und Geisteskrankheiten finden. Aus diesen Gründen, meine ich, 
wird man den Alkoholgenuß, auch dann, wenn er nicht zum Rausche führt, in 
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der für die Befruchtung in Betracht kommenden Zeit als nicht ganz unbedenk¬ 
lich erachten müssen, namentlich wenn man es mit Ribbebt(Iö) für wahr¬ 
scheinlich hält, „daß die Gehimanlage in der Keimzelle eine intensivere Beein¬ 
flussung (durch den Alkohol) erfahrt, als das Organ der Eltern, da sie vermut¬ 
lich empfindlicher sein wird als dieses“. Wenn Kibbekt trotzdem die 
keimschädigende Wirkung des mäßigen Alkoholgenusses bezweifelt, so vermag 
ich ihm nur insofern beizustimmen, als die Annahme dieser Schädigung umso¬ 
weniger Berechtigung hat, je günstiger es mit der Gesamtkonstitution der Eltern 
speziell ihres Keimplasmas zur Zeit der Zeugung bestellt ist 
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II. Referate. 


Anatomie. 

1) Der Deiterssohe Kern und das deiterospinale Bündel» von Heinrich Lewy. 

(Arb. a. d. hirnanat. Inst, in Zürich. 1910. H. 4.) Ref.: Röthig (Charlottenburg). 

Die Arbeit, die bei der Wichtigkeit der behandelten Frage und bei ihrer 
klaren und exakten Darstellung ein eingehendes Origin&lstudium verdient, bemüht 
sieb, durch vergleichend-anatomische Beobachtungen bei Katze, Maus, Hund, 
Kaninchen, Schaf, Pferd, Rind, Affe, Mensch eine klare Abgrenzung desDeiters- 
schen Kernes und Bestimmung seiner Teile herbeizuführen. Verf. unterscheidet 
— besonders instruktiv hei Katze und Kaninchen — vier Abteilungen am 
Deitersschen Kern: eine laterale mit großen vieleckigen Zellen, eine dorsale 
mit schmalen Zellen, eine ventrale mit kleinen Zellen wechselnder Form und un¬ 
bestimmter Gruppierung und eine mediale Abteilung, die sehr große, schwach 
färbbare, runde Elemente besitzt. 

Was den Verlauf des deiterospinalen Bündels betrifft, so werden der Be¬ 
schreibung die Degenerations- (mit Karmin gefärbten) Präparate zugrunde gelegt, 
die v. Monakow seiner Zeit bei einem neugeborenen Kaninchen erhalten hatte, 
dem das Cervikalmark in der Höhe seines fünften Segmentes durchschnitten und 
das 6 Monate nach der Operation getötet worden war. Das Studium der Prä¬ 
parate ergibt als hauptsächlichstes Ergebnis, daß „die Mehrzahl der Riesenzellen 
des Deitersschen Kerns ihre Achsenzylinder durch das deiterospinale oder das 
hintere Längsbündel spinalwärts sendet, während für einen kleinen Rest, beson¬ 
ders der ventralen Abteilung angehörig, ein Zusammenhang sich noch nicht er¬ 
mitteln ließ.“ 
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2) vi& VÄrÄödentBftw & ä0p J^kte der obör«® Ab«o3mitte d»s Serven- 

MfBtem* bot der HÜßdiiv während .der BnaÄ«t 4 m n^ik#3ika w sk u 

(Zi-iiUÄlhL t PlijAiol. XXI.V, IÖ!Ö, Xr. t t.V »et.: Karl 'Mandel. 

Veyf. untem^cfate den Ettfffuß 'der Brunst auf die Funktion de» tierischen 
iuab^pßt&We au? de« Ablauf uwd die Bigenachaften 'd^ir fcög* be¬ 
dingtet* »Pawlöw), Er fand vriUrrend d$r BrnnBtp&riödö einer Hündin 

eine V^rlängerUiiC; dm: j&tef&teji -Periode* eine Verei&rkurig . der Prozesse•■der Nach- 
listtäimag und eine starke --Verzögerung- der Hildnusr neuer beugter Eaßexe und 
führt- die« auf : eiee' wühretid Bäer iltitnstperiode asi?h zeigend* vetmiaderle Erreg¬ 
barkeit de* Bekanrrtlish bat die Br$n$f- ito&V:äi*' T»$b*ob- 

tiühfc Menstruation vfefe gemoio^fdue Züge* doch rind diese beiden Srfitjb^jmngeiu 
WHbmhöijliliöb tticbt identiach. 

8} Zur Frage über dte Flrregb«rJkdlt dar mötörlftötieiu Zeantra Ha der Hirii- 

*\. • Pflügt«#? Ar(-U I *T g*s. 

Fhyriologiin 0K3OC31I. lyiö. S. 45.) 'R*£: IC, Be** ? Rostock y/M) 

Wrf. stellte seine Tjutör^uchucigen utineugeborene« tlueddü 1 «vef^r 
inög einer ;tpä|fl;idjst- eifcktiftr- y.erä^i^aojbrdaaeg au.. Zur Yarmeidnüg- ‘dar ßhök 
Wirkung wurde die Operation uiögBebsi achzu?!! angeführt* wnbai durch Abbelen 
der Scliädoidacke: die Bildung eiiier Siröberni« eacb M ogRchkei i -vermied &j wurde. 
AuÜerdeni wurde auf J^idmltuixg der x$&tm #«äc3biäU Zur VermeK 

düng der Abkaklui*g«fgetfthr wurde dae Tier -g£i*n -nro'ddie ftehirnober- 

SachemH phyriologiscber NaCMiOsong und Jntmk^eche.r Flüssigkeit Zur 

Stxpiöieitupg wrude ein AkkomuJaCot -imt'.'iiük SdhJitteö- 

indttkfibüeu benutzt. Die Verbuche ergaben nun folgende Resultate: die Hirnrinde 
tM unter Beaehtätig- der notigen Sautejea . schon wenige Stiifidea nach der Öehuri. 
eu-egbär* freUich nur eine, .gering«* Anzahl motorischer Zentren. Die zur Erregunt* 
nötige Stromstärke nmxnt m gleiskens Verhältnia mit detti Wachstum der Tiere 
ab. 1« den öäcb«tfo)gend»p dahren entwickeln sich die Zentren weiter. Unter 
dem EinfliiÖ der Biitaung erschöpfen sich die’Zentren neugeborener Hunde außer*' 
ordentlich • schnell Bei Eeiäung an gewissen Steilen gelingt. (& T&VdAö ersten 
24 Stuf den fttlgem&me Kontraktion der gekreisten Vorder- und Hiiitereittremitiit. 
liem Knunkt ähnliche Rbd’eihewegunger^ Drehung ■•■ des Kopfes um- seine Äenkrecbte 
Aehse nach der fentgegöügcseizten Seit© ond Kontraktion der Xackenrafeakülatur 
mit Zütlick^erfea des &he« und hinten auazulö^h; Be) einem 

3 Tage alten Hunde '*!>**$& »u dte*en Err*?gmigeu noch die SeitwÄrt*beweguiigoji 
der'.-Augen,. Welche mit einer Bewegung bald nach oben, bald «ach unten, kotn- 
biziii^J-^hiiilhihati, Bei ntmem ;5 Tage k&i Hönde rind außer den angerührten 
bei !?cu>Luig bestimmter 'Funkte. -;obcjb ;•• fölgetide Bewegungen auslösbar: Drehung 
deß £öpfe* im- 4ie sagittale Kö^racha^ wobei sieb das Occipitalgebiftt..nach 'der 
d^ hötg^gengesötzteri Seite bewegt eine ähnliche Bewegung wie die eben 

beschriebene, aber mit 'nach der feüigegeögeSoteteo. Seite, Schlköung der Augen* 
lider und Aufrichteu des Qfarea. Bei einem. 7 Tage alten Hunde gelingt os. eine 
Bewej^g/doH •'Scbwanzeiö d«r^h; bestimratea Stelle berrorzurufen 

AiiJäßr de« jährigen genannten ß^w^gan^nf h^t feeiztiüg der eutsprechenden Funkte. 
Bei mnem 9 Tage alten Kundediesen Bewegungen noch hinzu die Ver^ 
bi^iierüiig der Pdpille bei gleihji^hifer; : R^ühg zweier Stellen, Bewegung der 
Oberlippe mul Ansstreckwi der gekreuzten-^ Hinterextremität Bei einem 10 Tage 
alten Hau de gelingt c# außerdem noch, konjugierte Bewegungen des AugaptVi^ 
hach der Saite, vWiibftd kie stetes rn.it nbier gleichzeitigen Be¬ 

wegung nach ob&a oder unte/i kombitifert waren» uöd Biegen des Rumpfes mit der 
Konkavität nach der eut-gegehgesöteien ;>Xdtr- ; tier'voYlßurufo'n. 
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Aus diesen Einzelresultaten lassen sich folgende allgemeine Ergebnisse betreffs 
der Erregbarkeit der motorisohen Bindenzentren gewinnen: 

1. Mit zunehmendem Alter vergrößert sich die Zahl der erregbaren Punkte 
an der Rindenoberfläche; 

2. einzelne der erwähnten Punkte erscheinen nicht bei allen Vertretern der 
gleichen Spezies und des gleichen Alters reizbar. 

3. Der Unterschied in der Erregbarkeit der motorischen Rindenzentren beim 
neugeborenen und erwachsenen Tier besteht 

a) in der geringeren Anzahl der motorischen Zentren; 

b) bei neugeborenen Tieren gelingt es nicht, tonische und klonische Zuckungen 
auszulösen; 

c) bei Reizung einzelner Punkte tritt beim neugeborenen Hunde ein allgemeiner 
motorischer Effekt ein, beim erwachsenen dagegen treten mehr partielle, differen¬ 
zierte und abgegrenzte Bewegungen auf, z. B. allgemeine Kontraktion der Extre¬ 
mität beim neugeborenen und Bewegung in den einzelnen Gelenken beim erwachsenen 
Tier, ebenso die Augenbewegungen. 

Bei Reizung des motorischen Rindenzentrums neugeborener Meerschweinchen, 
die einige Stunden vor dem Experiment zur Welt kamen, tritt ein klares Bild 
klonischer, später in tonische übergehender Krämpfe ein. 

4) Die elektrische Erregbarkeit degenerierender aentraler Nervenbahnen, 

von V. Morawska-Oscherowitsch. (Zentralbl. f. Physiologie. XXIV. 1910. 

Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Längst bekannt ist, daß Nervenfasern, die von ihren trophischen Zentren ab« 
getrennt werden, nach einer gewissen Zeit degenerieren und ihre elektrische Er¬ 
regbarkeit verlieren. Bezüglich der peripherischen Nerven liegt hierüber eine 
große Zahl klarer Untersuchungen vor. Um die elektrische Erregbarkeit degene¬ 
rierender zentraler Nervenbahnen zu untersuchen, reizte Verfasserin in ent¬ 
sprechenden Zeiträumen nach der Rindenexstirpation bei Hunden die innere Kapsel 
und den Hirnschenkelfuß. Es ergab sich, daß (5 und) 7 Tage nach vollkommener 
Entfernung der motorischeu Rindenregion die degenerierenden Fasern des Pes 
pedunculi noch faradisch erregbar waren, daß aber diese Erregbarkeit nach 8 (und 
nach 9) Tagen erloschen war. Zwischen dem zeitlichen Auftreten der mit der 
Marchi-Methode nachweisbaren Veränderung der Markscheide und dem Verluste 
der elektrischen Erregbarkeit zentraler Nervenbahnen besteht kein vollständiger 
Parallelismus. 


Psychologie. 

5) Stadien über die Genealogie und Psychologie der Musiker, von Dr. Oswald 
Feis. (Wiesbaden, 1910, Bergmann.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Der ärztliche Verf. hat mit Fleiß aus den drei größten Musiklexiken alle 
Daten über die ererbt-musikalische Veranlagung bei etwa 200 hervorragenden 
Komponisten und Musikkünstlern zusammengetragen. Die Ergebnisse seiner 
Arbeit hat er in Tabellen zugänglich gemacht. Auf solchem gediegenen Material 
fußend, weiß der Verf. in seinen Plaudereien mit Kritik und Geschmack 
mancherlei lichtvolle Bemerkungen zu geben. Moebius hat angenommen, daß 
jegliche künstlerische, also auch die musikalische Veranlagung vom Vater stamme. 
Dem widerspricht Verf. Allerdings ist in der Mehrzahl der Fälle die Vererbung 
des musikalischen Talents augenscheinlich vom Vater ausgegangen; gerade die 
bedeutendsten Komponisten finden sich in dieser Mehrzahl, aber die Ausnahmen 
sind zu zahlreich, um daraus ein Gesetz von der Prävalenz des Erzeugers kon¬ 
struieren und den mütterlichen Einfluß verneinen zu können. Aber auch Verf. 
muß bei dieser Gelegenheit die wichtige Tatsache zugeben, daß es so gut wie 
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gar keine Frauen von bedeutendem schöpferischem Talent in der Musik gibt. Zu 
nennen wären von weiblichen Komponisten als nicht gerade unbedeutend Fanny 
Hensel, die Schwester Mendelssohns und Clara Schumann, die Gattin des 
Komponisten. Der Grund — sagt Verf. — warum wir so gut wie keine weib¬ 
lichen Komponisten von Bedeutung besitzen, muß tief in der Eigenart des Weibes 
begründet sein. Vielleicht, daß die Entäußerung der Subjektivität bei der Frau 
nicht in dem gleichen Maße wie bei dem Mann statthat. Gern hätten wir den 
Verf. hier noch etwas tiefer graben sehen. Findet dies Zurückbleiben des Weibes 
in der künstlerischen Produktivität nur auf dem Gebiete der Musik statt? Und 
welches sind die besonderen Gründe? Oder sind die oft zitierten weiblichen 
Leistungen auf dem Gebiete der Malerei und der Literatur in Wirklichkeit nicht 
so originell, nicht so groß? Ist in der Malerei etwa ein Anempfinden, Nachahmen, 
Neuzusammenstellen leichter als auf dem Gebiete der Musik? Verf. bestätigt fiir 
die Musiker, was Reibmayr bezüglich der Großen im Reiche des Geistes über¬ 
haupt nachgewiesen hat, das Erlöschen der talentierten und genialen Familien im 
Mannesstamm. Nach Reibmayr ist die geistige Hochzucht mit ihren nie fehlenden 
DegenerationBerscheinungen nicht der Erhaltung der Rasse dienlich und so erfolgt 
ein frühzeitiges Absterben. 

Daß bei den Kindern der musikalische Sinn besonders früh sich offenbart 
ist ja bekannt. Der Sinn für Rhythmus, „das musikalische Urelement in der 
Natur“, erwacht beim Kinde, ebenso wie beim Unkultivierten, am frühesten. Der 
eigentlich musikalische Sinn kommt normal erst mit dem 4. bis 5. Jahre zum 
Ausdruck. Das Kind zieht die Vokalmusik der Instrumentalmusik vor, wegen 
des damit verbundenen gedanklichen Inhalts. Aus einer Durchsicht der Gesamt¬ 
anlagen hervorragender Musiker kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß diese fast 
durchweg eine harmonisch vielseitige Veranlagung besitzen. Die musikalische 
Begabung freilich beherrscht ihr ganzes Geistesleben und gibt ihm die Signatar, 
alle übrigen geistigen Funktionen treten dagegen zurück, aber nicht so weit, daß 
etwa von einer geistigen Disharmonie die Rede sein könnte. Im Gegenteil, gerade 
bei den genialen Musikern sehen wir, im Gegensatz zu den talentierten, das Uni¬ 
versale des Genies, den weltumspannenden Gedankenflug deutlich ausgeprägt. 

Ob das musikalische Talent mehr im linken oder in beiden Schläfenlappcn 
lokalisiert ist, scheint noch zweifelhaft Besonders das hintere Ende der ersten 
Schläfenwindung beiderseits scheint in Betracht zu kommen. 

6) Heinrich v. Kleist. Eine pathographiaoh-psyohologieehe Studie, von Dr. 

J. Sadger. (Wiesbaden, 1910, Bergmann.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die Leser dieses Centralblattes werden sich vielleicht aus früheren Äußerungen 
erinnern, daß ich eine maßlos weite Anwendung Freud scher Sexualtheorien be¬ 
kämpfe. Ich möchte mich aber, soweit eB geht, nur mit der positiven Seite des 
Buches heute beschäftigen. Daß Verf. oder ein anderer Freudscher Schüler 
Heinrich v. Kleist, unseren begabtesten Dramatiker, „pathographieren“ würde 
— wie Marcuse sagt — das mußte kommen. Denn v. Kleist ist bei aller 
seiner Begabung ein typischer D6g6n6r6. Sein ganzes unstetes, unglückliches 
Leben ist nur durch psychiatrische Beleuchtung zu verstehen. Tiefer wie bei 
anderen Großen, für deren Schöpfungen die Krankheitsepisoden nur äußere 
Störungen bedeuten, sitzen die Wurzeln der Lebensführung und zum Teil auch 
des Schaffens bei Kleist in der psychopathischen Veranlagung. Und — um das 
nur gleich zu gestehen — nach dem Thema und der Durchführung der PenthiseleA, 
nach all dem Unglück der weiblichen Beziehungen des Dichters, nach seiner heißen 
Männerfreundschaft, nach der bekannten männlichen Art seiner Schwester, hat 
wohl mancher von uns schon vermutet, daß in Kleists psychopathischer Ver¬ 
anlagung auch homosexuelle Triebe liegen. Natürlich völlig unbewußt, wie das 
bei feineren Organisationen öfters sich findet, gepaart mit Trieben auch rum 
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weiblichen Geschlecht, veredelt in dem geistigen Ausdruck, den das ganze, auch 
das perverse Triebleben findet. Aber die Tatsache bleibt darum doch bestehen, 
und des Verf.’s Buch liefert für Kleists Homosexualität unumstößliche Beweise. 
Ich zitiere nur den Brief des 28jährigen Dichters an seinen Freund Ernst 
von Pfuel: „Du übst, Du guter, lieber Junge mit Deiner Beredsamkeit eine 
wunderliche Gewalt über mein Herz aus, und ob ich Dir gleich die ganze Ein¬ 
sicht in meinen Zustand selber gegeben habe, so rückst Du mir doch zuweilen 
mein Bild so nahe vor die Seele, daß ich darüber, wie von der neuesten Er¬ 
scheinung von der Welt, zusammenfahre. Warum kann ich Dich nicht mehr als 
meinen Meister verehren, o Du, den ich immer noch über alles liebe? Wie flogen 
wir vor einem Jahr einander in Dresden in die Arme! So umarmen wir uns 
nicht wieder. Damals liebten wir in einander das Höchste in der Menschheit. 
Wir empfanden, ich wenigstens, den lieblichen Enthusiasmus der Freundschaft! 
Du stelltest das Zeitalter der Griechen in meinem Herzen wieder her, ich hätte 
bei Dir schlafen können, Du lieber Junge, so umarmte Dich meine ganze Seele! 
Ich habe Deinen schönen Leib oft, wenn Du in Thun vor meinen Augen in den 
See stiegest, mit wahrhaft mädchenhaften (von Kleist unterstrichen) Gefühlen 
betrachtet. Er könnte wirklich einem Künstler zur Studie dienen. Ich hätte, 
wenn ich einer gewesen wäre, vielleicht die Idee eines Gottes durch ihn empfangen. 
Dein kleiner krauser Kopf, einem feisten Halse aufgesetzt, zwei breite Schultern, 
ein nerviger Leib, das Ganze ein musterhaftes Bild der Stärke, als ob Du dem 
schönsten jungen Stier, der jemals dem Zeus geblutet, nachgebildet wärest. Mir 
ist die ganze Gesetzgebung des Lykurgus und sein Begriff von der Liebe der 
Jünglinge durch die Empfindung, die Du mir geweckt hast, klar geworden. Komm 
zu mir! Höre, ich will Dir was sagen. Man wird mich gewiß und bald und 
mit Gehalt anstellen; geh’ mit mir nach Anspach und laß uns der süßen Freund¬ 
schaft genießen. Laß mich mit all diesen Kämpfen etwas erworben haben, das 
mir das Leben wenigstens erträglich macht. Du hast in Leipzig mit mir geteilt 
oder hast es doch gewollt, was gleichviel ist; nimm von mir ein Gleiches an! 
Ich heirate niemals, sei Du die Frau mir, die Kinder und die Enkel! Nimm 
meinen Vorschlag an. Wenn Du dies nicht tust, so fühle ich, daß mich niemand 
auf der Welt liebt. Ich möchte Dir noch mehr sagen, aber es taugt nicht für 
das Briefformat. Mündlich ein Mehreres. Heinrich v. Kleist.“ 

Daß der Dichter für onanistische Manipulationen seiner Jugendjahre sich 
lange übermäßig mit moralischen Vorwürfen, dann auch mit hypochondrischen 
Vorstellungen gequält hat, macht Verf. recht wahrscheinlich. Dies alles, auch 
seine Bemerkungen über das Liebesieben, finden sich bis auf Seite 32 des Buches. 
Wer weiter liest, wird einmal wieder der uferlosen Anwendung Freudscher 
Theorien gegenüberstehen. Es wird schließlich auch die begeisterte Vaterlands¬ 
liebe des Sprößlings der preußischen Adels- und Offiziersfamilie vom Verf. als 
homosexuell gedeutet. Und zwar soll es bei Kleist „minder die Liebe zum 
Könige sein als der Haß gegen Napoleon, den übermächtigen Unterdrücker“, als 
welcher ihm der eigene Erzeuger gegenüber der geliebten Mutter erschien. Das 
ist grotesk und ist gerade bei diesem Sadgerschen Buche, welches positive 
Wahrheiten enthält, um so mehr zu bedauern. 

7) Qu’est-oe que les enfants dessinentP par M. Katzaroff. (Arch. de Psychol. 

IX. 1910. Januar.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ein Material von 2660 freien Zeichnungen von 2500 Kindern wurde nach 
den dargestellten Objekten geordnet. Eis bestätigte sich die schon öfter gemachte 
Erfahrung, daß das Kind in erster Linie zeichnet, was es weiß, nicht das, was 
es sieht. Von Figuren zeichnen die Knaben fast ausschließlich Männer, die Mädchen 
Frauen. Eine Anzahl Objekte kommen bei beiden Geschlechtern ungefähr gleich 
häufig vor: Gebrauchsgegenstände, Häuser, Männchen, Vögel, Bäume, Fahnen, 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1032 


Früchte; bevorzugt werden von den Knaben (in der Reihenfolge der Häufigkeit) 
Tiere, Vorgänge aus dem Leben, Häuser mit Garten, Landschaften, Schiffe, Eisen¬ 
bahnen, Kirchen, Reiter, Fahrräder; von den Mädchen: Blumen, geometrische 
Figuren, Springbrunnen, Himmel und Sonne, geographische Karten. Daraus geht 
hervor, daß die Mannigfaltigkeit bei den Knaben erheblich größer ist, daß diese 
weniger Zeichengeschicklichkeit haben, dafür mehr künstlerische Anschauung, während 
die Mädchen mehr oder weniger im Ornament, in der technischen Fertigkeit und 
der Sorgfalt der Ausführung ihre Stärke finden. In der Beleuchtung dieses Unter¬ 
schiedes der Begabung schon im frühen Kindesalter liegt das Hauptinteresse 
der Arbeit. 

Pathologische Anatomie. 

8) Veränderungen des zentralen Nervensystems, der peripheren Nerven- 
ganglien und des Herzmuskels bei der Cholera asiatioa bei Kindern« 

von F. D. Rumanzeff. (Russk. Wratsch. 1909. Nr. 46.) Ref.: Krön (Moskau). 

Verf. stützt seine Schlüsse auf ein Material von 26 Kindern im Alter von 
6 bis 9 Jahren, die 1 bis 5 Tage krank waren. Entzündliche Infiltrationen wurden 
nicht gefunden, die Neurofibrillen waren wenig betroffen; am meisten geschädigt 
waren die Nervenzellen, in denen fettige Degeneration, Zerfall und Chromatolyse 
gefunden wurden. In den Gefäßen konstatierte Verf. Anschwellung des Endothels, 
hyaline Entartung der Gefäßwände, entzündliche Infiltration um die Gefäße; 
Gefäßrupturen und Blutungen waren nicht vorhanden. Der Herzmuskel war bereits 
im Anfangsstadium der Erkrankung degeneriert. 

9) Die Furchen an den Großhirnen eines Thorakopagen, von L. Bolk. (Folia 
neuro-biologica. IV. 1910. Nr. 3.) Ref.: Röthig (Charlottenburg). 

Die vier Hemisphären, die vom Verf. einer genauen Untersuchung und Ver¬ 
gleichung unterworfen wurden, weisen neben manchem Individuellen auch manches 
Übereinstimmende auf. „Das Merkwürdige dabei ist jedoch, daß dieses Überein¬ 
stimmende zwischen den gekreuzten oder ungleichseitigen Hemisphären besteht. Die 
linke Hemisphäre des einen Gehirns weist in jedem Abschnitt ihrer Oberfläche 
Eigentümlichkeiten auf, die sich an der rechten Hemisphäre des anderen Gehirns 
wiederholen und umgekehrt. Es ist also zur Ausbildung einer heterolateralen 
Homologie gekommen“ (S. 216). Der vom Verf. erhobene Befund beweist von 
neuem, daß es eine Vererbung der Furchen des Gehirns gibt. Dabei fällt nach 
ihm wenig ins Gewicht, daß ein Thorakopag „nur ein einziges Individuum“, „das 
Produkt eines einzigen Befruchtungsaktes“ ist. „Denn die beiden Gehirne ent¬ 
wickeln sich selbständig und unabhängig von einander. Diese Selbständigkeit und 
Unabhängigkeit findet gerade seinen Ausdruck in den mancherlei Erscheinungen, 
welche jeder Hemisphäre für sich zukommen. Das Furchungssystem jeder Hemi¬ 
sphäre ist ein Mixtum von heterolateral Gleichartigem und Individuellem. Ersteres 
muß als die direkte Folge der Vererbung angesehen werden, letzteres beweist« 
daß noch andere Faktoren ihren Einfluß beim Zustandekommen des Furchungs¬ 
systems geltend machen. Doch fallen vielleicht auch diese individuellen Erschei¬ 
nungen jeder Hemisphäre noch innerhalb der Vererbungssphäre und reichen 
vielleicht zurück bis auf die Zustände an den Gehirnen von Großeltern und Ur¬ 
großeltern“ (S. 217). 

So zeigen die Beobachtungen des Verf.’s und seine Ausführungen, die bei 
der Wichtigkeit des behandelten Gegenstandes zum Teil wörtlich aufgefiihrt 
sind, wie bedeutungsvoll die Studien am Zentralnervensystem von Mißbildungen 
nicht nur vom Standpunkt des Neurologen, sondern ganz allgemein von dem des 
Biologen aus sind. Und Verf. hat durchaus recht, wenn er eingangs seiner Arbeit 
unter Heranziehung vorhandener Beispiele auf den allgemeinen Wert solcher Unter¬ 
suchungen hinweist. 
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Pathologie des Nervensystems. 

10) Das Unfallversioherungsgesets and seine Folgen, von £. Schwarz. 

(St. Peterburger med. Wochenschr. 1909. Nr. 51.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt die unheilvollen, demoralisierenden Folgen des Unfallgesetzes. 

Neurosen kommen zwar sowohl ohne, als mit Gesetz durch falsche und fehlerhafte 
Beurteilung unbedeutender vorliegender Störungen zustande, das Unfallgesetz macht 
aber die Prognose so ungünstig, es macht die Neurose unheilbar. 

11) Zur Frage des Berufsgeheimnisses in der Unfallpraxis, von Dr. Mayer. 

Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1910. Nr. 12.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Um einen Betrugsversuch aufzuklären, hatte Verf. unaufgefordert der Berufs- 
genossenschaft eine Mitteilung über einen angeblich Verletzten zugehen lassen; im 
Anschluß hieran erörtert Verf. die Schweigepflicht für den Gutachter bei Berufe¬ 
genossenschaften. Besondere Schwierigkeiten liegen bei der landwirtschaftlichen 
Berufegenossenschaft vor, besonders bei der Frage nach den vor dem Unfall vor¬ 
handen gewesenen Gebrechen, da nach der vor dem Unfall bestehenden Arbeits¬ 
fähigkeit die Bente bemessen wird. 

12) DreiVortr&ge aus dem Gebiete der Unfallneurologie, von Paul Schuster. 
(Leipzig 1910, G. Thieme. 100 S.) Bef.: Kurt Mendel. 

I. Simulation und Übertreibung von Nervenleiden. Verf. gibt einen 
Überblick über die wichtigsten simulierbaren und simulierten Einzelerscheinungen 
der Unfallkranken (auf motorischem, sensiblem und reflektorischem Gebiete), zeigt 
die Ähnlichkeit der Erscheinungen der Hysterie mit den willkürlich vorgetäuschten 
Phänomenen und schließt seinen Vortrag mit der Mahnung, einwandsfreie, nicht 
interessierte Patienten zu studieren und zu analysieren, um dadurch simulations¬ 
verdächtige Nervenkranke richtig beurteilen zu lernen; unsere Privatpatienten 
müssen wir ebenso untersuchen und mit dem nämlichen Maße messen, als wenn 
wir simulationsverdächtige Versicherte vor uns hätten, nur so lernen wir die 
Simulation kennen. 

II. Der Begriff der wesentlichen Teilursächlichkeit bei der Be¬ 
gutachtung Nervenkranker. Die Frage nach der teilursächliohen Bedeutung 
eines Unfalles ist in der Regel vielmehr auf Grund des Verlaufes und der Ent¬ 
wicklung der Unfallsangelegenheit, als auf Grund des objektiven Befundes zu ent¬ 
scheiden. Zur Erleichterung der Nachuntersuchungen Unfallverletzter ist es von 
großer Wichtigkeit, daß schon gleich bei der ersten Begutachtung möglichst genau 
vom Gutachter fixiert wird, welche einzelnen Symptome des Untersuchungsbefundes 
in Abhängigkeit zu dem Unfallereignis gebracht werden und wieweit die Teil¬ 
ursächlichkeit des Unfalles bei Entstehung bzw. Auslösung oder Verschlimmerung 
der bestehenden Erkrankung reicht. 

III. Die „wesentliche Änderung“ (§88 des GUVG.) bei der Begut¬ 
achtung Nervenkranker. Veränderungen der Verhältnisse infolge solcher 
Ereignisse, welche mit dem Unfall keinen Zusammenhang haben, sondern einen 
neuen Grad der Erwerbsunfähigkeit darstellen (z. B. selbständig sich entwickelnde 
Krankheiten), begründen nicht die Anwendung des § 88 und sollen daher eine 
Erhöhung der Unfallrente nicht bedingen. Von dem Begriff der „Gewöhnung“ ist 
bei Nachuntersuchungsgutachten Nervenkranker möglichst abzusehen. In solchen 
Fällen, wo der Befund der Nachuntersuchung der gleiche bzw. ein negativer 
geblieben ist, wird man zur Begründung der eventuellen Rentenherabsetzung zeit¬ 
liche Momente (wenn z. B. mehrere Jahre seit der letzten Rentenfestsetzung ver¬ 
flossen sind) heranziehen oder aber die Berücksichtigung des gegenwärtigen Ver¬ 
dienstes (Vergleich desselben mit dem früheren) und der Beschäftigung des Verletzten, 
die Berichte der Vertrauensmänner der Berufsgenossenschaft oder der Arbeitgeber 
über das Verhalten des Verletzten zu Hause oder bei der Arbeit, eventuell auch 
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die — allerdings mit großer Vorsicht zu benutzenden — Berichte von Bechercheuren 
und anonyme Denunziationen. Der Heilzweck (Arbeitszwang durch Herabsetzung 
der Rente) darf bei der Bemessung der Rente nicht hineingezogen werden. 

13) Rentenablehnung naoh Kopfverletzung. Tödlicher Ausgang, von 

Thomalla. (Zeitschr. f. Medizinalb. 1910. Nr. 4.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Ein Mann hatte vor mehreren Jahren eine Gehirnerschütterung erlitten. Da 

der damalige Sachverständige keine Folgeerscheinungen konstatieren konnte, wurden 
die Rentenansprüche abgelehnt. Bald darauf verfiel der Mann in Demenz und 
bot auch sonst allerlei Erscheinungen dar, die ursächlich mit dem Trauma in 
Zusammenhang standen. Verf. reproduziert hier nur sein in dieser Sache abgegebenes 
Urteil, das das Zeugnis des früheren Sachverständigen umstößt und die Erkrankung 
als Dementia posttraumatica deutet. 

14) Rentenkampfneurose als Unfallfolge abgelehnt, von Prof. Dr. W i n d s c h e i d. 

(Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1909. Nr. 24.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter erleidet im August 1902 einen Armbruch. Im August 1903 
erhält er noch eine Rente von 15°/ 0 . Nach etwa 1 1 / 2 Jahren Auftreten von 
nervösen Erscheinungen. Nach mehrfachen Begutachtungen wurde Einstellung der 
Rente beantragt. Die Beobachtung durch Verf. stellte einen Zustand von gesteigerter 
nervöser Erregbarkeit fest, doch nicht als Folge des Unfalles, sondern als Begleit¬ 
erscheinung des Kampfes um die Rente bei, wie nachzuweisen war, völlig erhaltener 
Arbeitsfähigkeit. Das Schiedsgericht urteilte dahin, daß die Nervenschwäche für 
die Beurteilung der Entschädigungspflicht der Berufsgenossenschaft ausscheide und 
hob die Rente auf. Das Reichsversicherungsamt wies den Rekurs zurück und 
führte aus, daß ein Zusammenhang zwischen Unfall und Neurose nicht erwiesen 
werden, auch dahingestellt bleiben könne, die fortdauernde Arbeitsleistung recht- 
fertige die Annahme, daß durch die leichte Nervenstörung eine wesentliche Be¬ 
einträchtigung der Erwerbsfähigkeit nicht bedingt sei. 

16) Der Kampf um die Rente und der Selbstmord in der Rechtsprechung des 

Relchsversioherung8amt8 , von Ernst Schnitze. (Hoches S&mml. zwangl. 

Abh. a. d. Geb. d. Nerven- u. Geisteskr. IX. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. geht eine Anzahl von Entscheidungen des Reichsversicherungsamts 
durch und sucht zu zeigen, daß der Standpunkt dieser Behörde, nach dem die 
Folgen des Kampfes um eine unberechtigte Rente nicht als Unfallfolgen auf¬ 
zufassen sind, zwar prinzipiell berechtigt, für die Praxis aber sehr bedenklich 
ist. „Reine Fälle sogenannter Rentenkampfneurose sind selten. Oft liegt eine 
Unfallneurose vor, und dann ist es fast unmöglich, die Folgen des Unfalls von 
den Folgen des Kampfes um die Rente scharf abzugrenzen. Unfall- und Renten¬ 
neurose lassen sich überhaupt nicht trennen.“ Nicht minder bedenklich erscheint 
es dem Verf., traumatische Neurosen grundsätzlich nicht mehr als eine ent¬ 
schädigungsberechtigte Unfallfolge anzusehen. Anstatt zu einer so einschneidenden 
Maßregel seine Zuflucht zu nehmen, sollte man zuvor versuchen, durch andere 
Handhabung der gesetzlichen Bestimmungen und durch Verbesserung des Ver¬ 
fahrens (alsbaldige Behandlung des Verletzten durch einen neurologisch und 
psychiatrisch vorgebildeten Arzt der Berufsgenossenschaft) das Ziel zu erreichen. 

Betreffs des Selbstmordes Unfallverletzter verlangt das Reichs versicherungsamt 
für gewöhnlich den Nachweis, daß die als, wenn auch nur mittelbare, Folge de» 
Betriebsunfalles anzusehende Geistesstörung derart war, daß der Selbstmörder als 
„Willenloser von den durch seinen körperlich-geistigen Zustand bedingten Empfin¬ 
dungen und Antrieben in den Tod getrieben** wird. Auch wenn der Selbstmord 
mit Einrichtungen des Betriebes ausgeführt, gleichgültig wodurch die Geistes¬ 
störung verursacht worden ist, wird eine Rente bewilligt. Die Art und Schwere 
des Trauma oder die Wahl der Todesart läßt — wie von psychiatrischer Seite aus 
und im Gegensatz zu Behauptungen des Reichsversicherungsamts betont werden 
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muß — durchaus keinen Schluß zur Beantwortung der Frage zu, ob eine geistige 
Umnachtung zur Zeit des Selbstmordes vorlag. oder nicht 

Mit der Mahnung, die angehenden Ärzte noch mehr mit den Unfallgesetzen 
und ihrer praktischen Bedeutung vertraut zu machen, sie immer wieder auf die 
ernste Verantwortung des Gutachters hinzuweisen und nicht gar zu schnell und 
überall Simulation anzunehmen, schließt Verf. seine Arbeit. 

10) Über Gewöhnung an „Unfellfolgen“ im Vergleich rar Gewöhnung an 
nicht von Betriebsunfällen abhängige, vergleichbare krankhafte Zustände, 
von A. Tilgner. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1909. Nr. 20.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Ein Beitrag zu der bekannten Tatsache, daß nicht rentenpflichtige Ver- 
letzungen schwerster Art, auch wenn sie sich gehäuft vorfinden, die Arbeitsfähig¬ 
keit nicht verringern, im Gegensatz zu entschädigungsberechtigten Unfällen. 

Fall I hat starke Atrophie der rechten Oberarm- und Schultermuskulatur, 
mit dem Knochen verwachsene Narben am rechten Unterschenkel, stark deform 
verheilte Fraktur des linken Unterschenkels, beiderseits Krampfadern und rechts¬ 
seitigen Leistenbruch. Während alle diese Gebrechen seine Arbeitsfähigkeit nicht 
beschränkten, erhielt er für einen rechtsseitigen Unterschenkelbruch zunächst 30 °/ 0 . 

Fall II behielt nach einem anatomisch und funktionell glatt verheilten, kom¬ 
plizierten linken Unterschenkelbruch zahlreiche Beschwerden zurück, während ihm 
ein rechtsseitiger Unterschenkelbruch, welcher Abknickung des unteren Bruchstückes, 
Bewegungsbeschränkung des Gelenks und Muskelatrophie zurückgelassen hat, aber 
nicht entschädigungspflichtig war, keine Beschwerden zurückließ. 

Fall III. Lebhafte Klagen über eine vor mehreren Jahren erlittene, aber 
glatt verheilte Malleolenfraktur, dabei deutliche und schwere Anzeichen einer 
überstandenen Koxitis ohne Beschwerden. 

Fall IV. Angeborene, linksseitige Hüftgelenksluxation ohne Arbeitsbeschrän¬ 
kung, nach Kontusion leichte Entzündung. Arbeit dauernd eingestellt. 

Fall V. Verletzung des Daumens mit Verlust des Endgliedes, lebhafte Klagen, 
während eine hochgradige Skoliose keine Beschwerden verursacht. 

Fall VI. Oberschenkelfraktur mit Zerreißung der Streckmuskeln. Anfangs 
hohe Rente, später Herabsetzung bei gutem funktionellem Resultat. Viele Klagen, 
dabei wird eine starke Kyphose beschwerdelos ertragen. 

In weiteren Fällen bestanden neben den Unfallfolgen schwere organische 
Leiden — Herz- und Nierenaffektionen —, die an sich die Arbeitsfähigkeit be¬ 
schränkten, aber nach Unfällen zur Erlangung der Rente herangezogen wurden. 
Besondere Schwierigkeiten bieten die Neurosen traumatischen Ursprungs, bei 
welchen in Italien vom Verf. sehr oft zweifellos mitwirkende krankhafte Zustände 
festgestellt werden konnten. In einem Fall bestand Infantilismus mit Schild¬ 
drüsenschwund, in mehreren anderen Muskel- und Knochenatrophien als Residuen 
von Kinderlähmungen. 

17) Die „Kurdauer“ bei Unfallverleteungen, von Nehrkorn. (Münch, med. 1 
Wochenschrift. 1910. Nr. 2.) Ref.; Kurt Mendel. 

Als „Kurdauer“ ist nur diejenige Zeit anzusehen, während welcher eine regel¬ 
mäßige ärztliche Behandlung stattfindet oder ein Kranker sich auf ärztliche Ver¬ 
ordnung einer bestimmten Kur — etwa Behandlung mit Elektrizität und Massage, 
gymnastische Übungen, Gebrauch von Bädern, sei es zu Hause, sei es in einem 
Badeorte, u. dgl. — unterzieht. 

18) Injury by electrioity, by J. J. Moorhead. (Journ. of Amer. med. Assoc. 
LIV. 1910. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß das elektrische Trauma so wie andere 
Verletzungen wirkt; die Symptome, die nach demselben auftreten, unterscheiden 
sich nicht von anderen posttraumatischen Erscheinungen, auch nicht bezüglich 
der Dauer des Leidens. 
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19) Kasuistischer Beitrag aur Blektropathologie, von Jellinek. (Wiener 

klin. Wochenschrift. 1910. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. Ein 18jähr. Elektromonteur bekommt durch Leitungsgebrechen infolge 
Erdschlusses einen Strom von 440 Volt Spannung; er schreit dreimal: „Reißt mich 
weg!“, dann fühlt er, wie er das Bewußtsein verliert und daß er die Augen krampf¬ 
haft schließen muß, und bleibt bewußtlos in Strecktetanus stehen. Losgerissen 
kommt er sofort zu Bewußtsein, gibt aD, während der Strompassage keine Schmerzen 
verspürt zu haben. (Brandwunden an der Hand.) 

II. Ein anderer Fall erhält gleichfalls 440 Volt, wird sofort bewußtlos und 
kommt erst nach künstlicher Atmung wieder zu sich. Hinterher total amnestisch. 

III. Ein Mann wird an der rechten Hand von einer Funkenentladung (Wechsel¬ 
strom von 6200 Volt) getroffen, stürzt bewußtlos zusammen, erhebt sich sofort 
von selbst, sagt: „Das war aber ein Schlag!“, bückt sich noch, um seinen Hut 
vom Boden aufzuheben, und stürzt in diesem Augenblicke tot zusammen. Wieder¬ 
belebungsversuche erfolglos. 

Verf. hebt das so interessante Verhalten des Bewußtseins in diesen 3 Fällen 
hervor. 

20) Über schwere nervöse und psychische Störungen nach Röntgenver¬ 
brennung, von Paul Krause. (Fortschr. a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen. 

XIV. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle, in denen nach einem Trauma Röntgendurchstrahlungen vorgenommen 
wurden, an die sich eine Hautverbrennung bzw. ein Röntgenulcus anschloß. Im 
1. Falle entwickelte sich im Anschluß an die Röntgenverbrennung eine typische 
Unfallsneurose; „ein direkter Einfluß der Röntgenstrahlen durch Einwirkung auf 
das Nervensystem ist unter allen Umständen als Ursache für die Entstehung dieser 
Form der Neurose abzulehnen.“ Der 2. Fall bot das Bild einer Intoxikations¬ 
psychose; auch hier ist die Psychose nicht durch direkte Schädigung des Nerven¬ 
systems durch Röntgenbestrahlung entstanden, die Ursache für die Auslösung der 
Psychose war vielmehr zu suchen in den Stoffwechselprodukten des viele Monate 
lang bestehenden Röntgenulcus im Verein mit den beträchtlichen Schmerzen und 
der starken psychischen Depression. 

21) Furcht und Grauen als Unfall Ursache. Bin dem Reiohsversioherungsamt 

erstattetes Obergutaohten , von L. Lewin. (Berliner klin. Wochenschrift. 

1909. Nr. 43.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Ein Arbeiter einer fiskalischen Grube bekam den Auftrag, durch Sprengen 
von Lysol die Grubenstelle, an der einem Hauer der Kopf abgequetscht worden 
war und die einen häßlichen Geruch verbreitete, zu desinfizieren. Den unver¬ 
brauchten Teil des Lysols steckte er in die Tasche, alles roch nach Lysol, selbst 
sein Brot schmeckte danach, so daß er Kopfschmerzen bekam. Am nächsten Tage 
nahmen die Beschwerden zu, allmählich traten Anfälle von Geistesstörung auf, 
'es bleiben bestehen: Kopfschmerzen, Mattigkeit, Schlaflosigkeit, leichte Reizbar¬ 
keit, Gedächtnisschwäche, schlechtes Sehen, seelische Depression, die seine Arbeits¬ 
fähigkeit beeinträchtigen. Da nun — nach Verf. — kein depressiver Vorgang, 
keine Minderung der Funktion an irgend einem Organ zustande kommen kann, 
wenn nicht vorher eine Erregung mit zeitlicher funktioneller Mehrleistung in 
irgend einem Umfange vorangegangen ist, so sieht Verf. als auslösendes Moment 
der Erkrankung an, die Erregung, den mit Furcht und Grauen verbundenen Ekel, 
der durch die Vorstellung, das gleiche Schicksal unter der Erde einmal mit dem 
Verunglückten teilen zu müssen, ausgelöst wird. Furcht, Angst, Schrecken, Ent¬ 
setzen, Grauen, Schaudern, Widerwillen, Ekel, Abscheu können noch lange nach 
ihrer ersten Erregungswirkung Folgen zeitigen, die geistig oder körperlich sich 
bemerkbar machen. In dem zu beurteilenden Falle traf nun der Erregungsstoß 
in der Gestalt von Grauen und vielleicht auch Ekel auf ein besonders disponiertes 
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Objekt und ließ allmählich auf die Erregung eine depressive Gemütsstimmung 
folgen. Das Vorhalten des Lysolgeruchs trug dazu bei, das Grauen als eine rein 
seelische Empfindungsstörung noch tagelang wachzuhalten. Es ist wahrscheinlich, 
daß die an der Unglücksstelle akut entstandenen, grauenhaften Vorstellungen die 
Gehirntätigkeit ungünstig beeinflußten. 

22) Over Trauma en organische Zenuwziekten, von Dr. B. Brouwer. (Genees- 

kundige Bladen. XV. 1910. Nr. 4.) Autoreferat. 

Verf. beginnt die Arbeit mit der Beschreibung eines Falles von amyotro- 
phischer Lateralsklerose nach Trauma. Das Leiden hatte an den unteren Extre¬ 
mitäten angefangen und endete nach 3 1 /, Jahren tödlich mit Bulbärerscheinungen. 
Einige Muskeln, das Rückenmark und Gehirn wurden an Serienschnitten unter¬ 
sucht; die pathologischen Veränderungen — vom Sakralmark bis in die Rinde 
deutlich ausgesprochen — werden beschrieben und im Zusammenhang mit der 
Literatur näher betrachtet. 

Nachdem Verf. die bisher beschriebenen Fälle von sogen, traumatischer amyo- 
trophischer Lateralsklerose angeführt hat, setzt er an der Hand seines Falles 
seinen Standpunkt, welchen der Expert bei der Beurteilung des Zusammenhanges 
zwischen Trauma und organischen Nervenkrankheiten-einnehmen soll, auseinander. 
Die Fälle, welche ohne weiteres als unmittelbar traumatische aufzufassen sind — 
Hämatomyelie, Meningitis nach Kopfwunden usw. —, werden nicht berücksichtigt. 
Die Argumente, welche vielfach angeführt werden zugunsten einer traumatischen 
Entstehung (Beginn des Leidens an der getroffenen Seite, die experimentellen 
Resultate usw.), werden geprüft und als ungenügend befunden; eine Berufung auf 
die Literatur ist nicht gestattet, weil die geäußerten Meinungen zu weit aus¬ 
einandergehen. Bei der Beurteilung soll man die Fälle von einem mehr allge¬ 
meinen Gesichtspunkt aus betrachten. Man muß für die Annahme eines ursäch¬ 
lichen Zusammenhanges genügend wissenschaftliche Gründe dafür anführen können, 
daß der Grundprozeß, welcher die Krankheit verursacht hat, durch ein Trauma 
entstanden oder der Verlauf durch ein Trauma erheblich beeinflußt sein kann. 
Dieser Grundprozeß soll darum der Ausgangspunkt sein. Verf. teilt zu diesem 
Zwecke die organischen Nervenkrankheiten in drei Gruppen: 

a) solche, bei welchen in allgemeinem Sinne (jeder Fall soll alsdann näher 
an sich betrachtet werden) ein Zusammenhang angenommen werden kann (akute 
und chronische Entzündung, Tuberkulose, Tumoren usw.); 

b) solche, bei welchen die Gründe für die Annahme nicht genügend fest- 
stehen (allgemeine Arteriosklerose, Giftwirkung usw.); 

c) bei der 3. Gruppe kennt man nur die Ausbreitung des Prozesses, nicht 
die primäre Ursache. Zu ihr gehören u. a. die Krankheiten der motorischen 
Leitungsbahnen (z. B. die amyotrophische Lateralsklerose). 

Bei dieser letzten Gruppe kann — bei den beschränkten Kenntnissen in 
dieser Hinsicht — die Möglichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges nicht ge¬ 
leugnet, die Wahrscheinlichkeit aber nicht zugegeben werden. 

Betreffs der näheren anatomischen Befunde sowie der Besprechung des Ein¬ 
flusses der Traumata auf die organischen Nervenkrankheiten muß auf das Original 
hingewiesen werden. 

23) Röntgenologische Diagnostik der Schädelbasis Verleitungen, von A. Mar- 

koviö. (Fortschr. auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. XV. 1910. Heft 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle mit Schädelbasisfraktur. 

Die röntgenologische Feststellung selbst scheinbar geringfügiger Details ist 
bei der Spärlichkeit sicherer objektiver Symptome der Schädelbasisfrakturen von 
großer praktischer Bedeutung. Zunächst ist für den Gerichtsarzt und Unfalls¬ 
begutachter die Konstatierung einer Knochenverletzung an und für sich von Be- 
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deutung, ebenso wie die Möglichkeit, ans der Richtung der Fissuren einen Schluß 
auf die Richtung der Druckachse der einwirkenden Gewalt zu ziehen. Auf 
Blutungen in die Nebenhöhlen ist beim Röntgenbild zu achten, auch auf intra¬ 
kranielle Tumoren und Verkalkungsherde im Hirn an den durch das Trauma er¬ 
weichten Partien. 

24) Radiogr&phy m an aid to the diagnosis of diseases and injuries of 
the skull and brain, by Robert Knox. (Lancet. 1909. 10. April) Ref.: 
E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bespricht die Bedeutung, welche die Röntgenographie für die Diagnose 
von Schädelverletzungen und Gehirnerkrankungen hat, und weist darauf hin, wie 
gerade bei letzteren die Röntgendiagnose große Schwierigkeit bietet. Verf. geht 
auf technische Details der Röntgen-Aufnahmen ein und verlangt, daß der be¬ 
treffende Radiograph nicht nur technisch, sondern auch auf dem Gebiet der 
Gehirnkrankheiten klinisch geschult ist. Abbildung eines Radiogrammes einer 
normalen Schädelbasis und eines zweiten Röntgenbildes von einem Fall von Gehirn¬ 
tumor, bei dem die klinische Diagnose auf Erkrankung des Chiasma opt. gestellt war 
Die Röntgen-Aufnahme ergab eine Ausbuchtung der Sella turcica. Näheres Origin&L 

25) La ponction lombaire et les fractures du cr&ne, par Guinard. ( Joura. 
de m6d. de Paris. 1910. Nr. 28.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Verf. berichtet zunächst über die von ihm eingeBchlagene Methode der Lumbal¬ 
punktion. Er sticht zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel mit einer von Tuffier 
angegebenen Nadel ein und zwar in der Medianebene, ein Verfahren, das sich ihm 
besser als das laterale Eingehen in den Lumbalsack bewährt hat. Die Lumbal¬ 
punktion, die Verf. stets in drei Eontrollproben anzustellen pflegt, liefert eine 
rosarot bis rote, manchmal auch schwarze Flüssigkeit. Mitunter findet sich auch 
Blut darin. Geben alle drei Proben dasselbe Bild, so ist damit die Diagnose auf 
Schädelfraktur noch nicht ohne weiteres gegeben. Eine bloße Gehirnerschütterung 
ohne Fraktur kann mit dem Auftreten von Blut in der Lumbalflüssigkeit einher¬ 
gehen. Eine Ausnahme bilden die Frakturen der Sohädelwölbung und die Ope¬ 
rationsfrakturen, die ohne Blutbeimengung der Zerebrospinalflüssigkeit in die Er¬ 
scheinung treten. Hier entsteht die Blutung zwischen Dura mater und Schädel, 
z. B, bei der Trepanation, Kraniektomie usw. Hinsichtlich der Prognose ist die 
Untersuchung der Lumbalflüssigkeit von Wichtigkeit. Je nachdem Bie mehr rosa 
oder mehr rot ist, muß die Prognose als günstiger oder als ernster betrachtet 
werden. Schließlich leistet die Methode auch in therapeutischer Hinsicht wertvolle 
Dienste. Täglich ist eine Punktion vorzunehmen, die mit jedem Tag ein nor¬ 
maleres Aussehen annimmt und den Heilungsprozeß dokumentiert. Man muß sich 
hüten, zu große Punktionsmengen zu entnehmen im Hinblick auf die mannigfaches 
Todesfälle, die Verf. in seiner Praxis erlebt hat. Er rät, nicht mehr als 20 ccm 
zu entnehmen und empfiehlt diese Prozedur als absolut unschädlich. Kontra¬ 
indikationen bestehen sonst nicht, nicht einmal Coma kann als solche gelten 
Während früher^ die Ärzte in solchen Fällen die Hände untätig in den Schoß 
legen mußten, haben sie jetzt in der Lumbalpunktion ein wertvolles Heilmittel. 
Sie hemmt die subarachnoidale Blutung. Das Blut seinerseits spielt die Rolle 
des Fremdkörpers im Cavum superarachnoidale, veranlaßt die Spannung der Losung 
und die Aktion der mono- und polynukleären Lymphozyten. 

20) Sohädelbasisfraktur mit doppelseitiger Abduzenslähmung und menin- 
gitischen, durch Blutung bedingten Erscheinungen, von Stabsarzt Zimmer. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unfall am 8. September 1909: Pat. wurde unter einem zusammenfallend ec 
Stapel von 16 je 2 Zentner schweren Mehlsäcken begraben. Bewußtlos, dann 
sehr unruhig, Erbrechen, Blutung aus beiden Ohren und Nase. Keine äußere 
Verletzung, keine Paresen. Auf beiden Augen vollkommene Abduzenslähmung. 
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Am 6. Tage Fieber, sehr starke Hinterkopf- und Nackenschmerzen, deutliche 
Nackensteifigkeit. Lumbalpunktion ergab fast rein blutige, sterile Flüssigkeit. 
Nach der Punktion erhebliche Besserung, doch nach 2 Tagen wieder starke Ver¬ 
schlimmerung (Fieber, Kopfschmerz, Nackensteifigkeit). Erneute Lumbalpunktion: 
stark blutiges, steriles Punktat. Prompter Erfolg. Die Abduzenslähmung blieb 
links völlig, rechts ging sie zurück, zeitweise geringe Kopfschmerzen, sonst keine 
Beschwerden. 

Demnach: Basisfraktur, besonders linkerseits, durch die Felsenbeinpyramiden 
mit beiderseitiger Abduzenslähmung, im Anschluß daran meningitische Erscheinungen, 
die durch den Beiz ausgetretenen Blutes auf die Meningen bedingt waren und 
durch Entleerung des Blutes mittels Lumbalpunktion beseitigt wurden. Das Blüt 
stammte jedenfalls aus Piageiaßen, die bei Scbädelbasisfrakturen häufig beschädigt 
werden. 

27) Zur Frage der Verletzung des Gehirns und der Sohftdelbaals, von Dr. 

J. Longard. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 1910. H. 1.) Bef.: Samuel. 

Einem 45jähr. sonst gesunden Arbeiter wurde aus 3 m Höhe ein Brett von 
beträchtlichem Gewicht auf den Kopf geworfen. Zuerst bewußtlos, dann erholt 
konnte er allein nach Hause gehen. Nach 48 Stunden bei starker Erregung Ver¬ 
wirrtheit, nach einigen Tagen Buhe, aber verändertes Benehmen. Bei der Kranken¬ 
hausaufnahme einige Tage verwirrt, dann orientiert, aber sehr unruhig, körperlich 
negativer Befund. Entlassen trat sehr bald Besserung ein, so daß er etwa 
5 Wochen nach dem Unfall seine Arbeit wieder aufnahm und diese ununter¬ 
brochen 1 3 / 2 Jahre wie früher leisten konnte. Entschädigungsansprüche wurden 
nicht gestellt. Nach l l / 2 Jahren plötzlich unter dem Bilde einer Apoplexie Exitus. 
Es wurde noch festgestellt, daß er leichter ermüdete, über Schwindel geklagt hatte 
und ganz besonders intolerant gegen Alkohol geworden war. Die Sektion ergab 
einen großen Erweichungsherd an der Spitze des linken Stimhirns, kleinere Er¬ 
weichungsherde am rechten Stirnhirn und linken Kleinhirn, ferner einen knöchern 
verheilten Bruch der Schädelbasis von der linken hinteren Schädelgrube bis zur 
Mitte der rechten vorderen Schädelgrube. 

Auffällig ist zunächst, daß der Basisbruch völlig symptomlos verlaufen ist, 
hierbei konnte Verf. noch über mehrere, zum Teil durch eine Sektion bestätigte 
Fälle berichten. Durch den Bruch fand eine Verletzung des Gehirns statt, welche 
eine Erweichung zur Folge hatte. Klinisch zeigte sich ein kurzes Stadium der 
Bewußtlosigkeit, dann eine Periode schwerer Beizerscheinungeu in Form einer 
halluzinatorischen Verwirrtheit, dann aber trat ein an Heilung grenzender Zustand 
ein. Der Verletzte hielt sich für völlig gesund, hätte er Ansprüche gestellt, so 
wäre er wahrscheinlich abgewiesen. Die Frau erhielt die Hinterbliebenenrente. 

28) Traumatisme eränien, epilepsie jaoksonienne, melaneolie delirante, 

troubles trophiques; guerison, par Marchand. (Nouv. Iconogr. de la 

Salpetriere. 1910. Nr. 2.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

62jähriger Kranker, dessen Vorleben bis auf einen Sturz in einen Graben 

als Kind nichts Pathologisches bietet. Vor 3 Jahren vorübergehend Zucker 
im Urin. Mit 61 Jahren rutschte er beim Tragen eines Balkens ab und trug 
zwei Kopfwunden davon, eine über der rechten Stirn, die andere über dem 
linken Scheitelbein. Bewußtseinsverlust über eine Stunde, dagegen war der 
Knochen unverletzt. Am folgenden Tage Kopfschmerzen, Pat. blieb aber nicht im 
Bett,- sondern ging zur Arbeit; allmähliche Steigerung der Kopfschmerzen, am 
12. Tage Jackson scher Anfall: Beginn am Munde rechts, verbreitete sich über 
das halbe Gesicht, Schultern und Arm rechts. Dauer: 2 Minuten, Bewußtseins¬ 
verlust, während der nächsten 24 Stunden etwa 20mal derselbe Anfall. Nachher 
blieb eine schlaffe Lähmung des unteren rechten Fazialis, rechten Armes und 
Aphasie zurück. Bis auf Bewegungsstörungen des Daumens, motorische Aphasie und 
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Agraphie am übernächsten Tage Restitutio ad integrum. Nach 10 Tagen konnte 
er einige Worte sprechen, die Agraphie besserte sich ebenfalls. Eis blieb nur 
Verlust des Wortgedächtnisses und Auslassen von Buchstaben beim Schreiben 
zurück. Er ging wieder zur Arbeit, arbeitete jedoch unregelmäßig. Nach acht 
Monaten: er wird unruhig, schläfrig, spricht nichts, sitzt da und zupft. Er macht 
einen Selbstmordversuch und wird in die Irrenanstalt eingeliefert 

Status: Hypochondrische Ideen: hätte zu wenig Blut, könne deswegen nicht 
mehr leben, sondern müßte bald sterben. Weint leioht. Sensibilität und Stereo- 
gnostischer Sinn erhalten, Gleichgewichtsstörungen nicht vorhanden, Gang normal. 
Leichter Tremor aller 4 Extremitäten, Knie- und Armreflexe gesteigert, Pupillen 
1. > r., Sprache leicht skandierend, die Bewegungen der Zunge sind auf der 
rechten Seite weniger sicher als auf der linken, Schrift zitternd, läßt Buchstaben 
und Wörter aus. Urin enthält Zucker. In der darauffolgenden Zeit mehrere 
Selbstmordversuche uud hypochondrische Ideen, dabei Gewichtszunahme. Nach 
1 / t Jahr Anstaltsaufenthalt Verstärkung der Kopfschmerzen und Auftreten von 
Schmerzen in der rechten Articulatio scapulo-humoralis. Er hat Schwierigkeiten, 
diese Extremität über die Horizontale hinaus zu erheben. In der nächsten Zeit 
wird der rechte Arm paretisch, Schwellungen der Gelenke und Zuckungen der 
rechten oberen Extremität stellen sich ein. Letztere nehmen bei Bewegungen 
zu und bleiben während des Schlafes bestehen. Daneben treten Größenideen auf. 
Die tropbischen Störungen in dem rechten Arm nehmen zu: die Gelenke der 
Finger werden ankylosiert, die Falten der Haut verschwinden und die Finger 
selbst sind blaurot. In der Folgezeit jedoch Nachlassen der Erscheinungen, so¬ 
wohl die Störungen im Arm wie die Geistesstörung bessern sich. Kniereflexe noch 
beiderseits stark, Sprache noch deutlich skandierend, Bewegungen des rechten Zeige* 
fingers stark vermindert, Mittelphalanx gegen die Grundphalanx gebeugt, die End¬ 
phalanx ist gestreckt. Radiographisch nichts. Gebessert entlassen. Als er sich nach 
x / 2 Jahr wieder vorstellt, war der Befund folgender: der abnorme geistige Zustand 
ist ganz verschwunden, der Kniereflex fehlt links, ist rechts gesteigert, die Diffor- 
mation des rechten Zeigefingers besteht noch, sonst alles verschwunden. 

Verf. hält den Fall für eine oberflächliche Läsion des linken Kortex, auf 
welche er auch die psychischen Symptome zurückführt. 

29) Ein Fall von operativ behandelter Rindenepilepsie, von Oberstabsarzt 

Dr. Franz. (Berl. klin. Woch. 1910. Nr. 20.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Enthält die ausführliche Krankengeschichte eines Grenadiers K., der nach 

einem Trauma typische Jacksonsche Epilepsie zeigte, die nach Eröffnung des 
Schädels schwand. Bei der Operation zeigte sich ein negativer Befund. 

30) Über Gehirnersohfitterong, von Ewald. (Wiener klin. Woch. 1909. 

Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verfolgte 45 auf die chirurgische Abteilung in den Jahren 1902 bis 
1908 mit Commotio cerebri aufgenommene Fälle katamnestisch. 

Völlige Wiederherstellung nur 11 mal, in 23 Fällen Berufsfähigkeit, jeder 
mit Zurückbleiben von allerlei Störungen, 5 Fälle mußten ihren Beruf aufgeben. 
Ein Parallelismus zwischen der Schwere der unmittelbaren Erscheinungen (Dauer 
der Bewußtlosigkeit usw.) und dem weiteren Verlaufe ließ sich nicht erkennen. 
Es scheint, daß man in der frühesten Jugend eine Gehirnerschütterung besser 
verträgt (doch trat auch bei einem 80jährigen Greise völlige Wiederherstellung 
ein). Auch ließ sich nicht beobachten, daß die üblen Ausgänge gerade nur bei 
solchen Leuten zustande gekommen sind, welche das Bett sehr früh nach dem 
Trauma verlassen hatten. Retrograde Amnesie hat Verf. merkwürdigerweise nur 
zweimal gesehen, die meisten Kranken erinnerten sich der Verletzung. 

Die am häufigsten zu erhebenden Beschwerden, welche nach der Commotio 
Zurückbleiben, sind Kopfschmerzen und Schwindel (beides tritt besonders bei ge- 


Digitized by 


Google _ 


Original from 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



1041 


bückter Haltung auf); ferner stellten sich bei einigen Fällen Absencen und Be* 
wußtseinstrübungen mit Klonismen in den Gliedmaßen ein; recht häufig entwickelte 
sich eine gesteigerte Reizbarkeit, ebenso Alkoholintoleranz, in 9 Fällen Abnahme 
des Gedächtnisses, in zweien Schlafstörung. Die grobe motorische Kraft scheint 
durch die Hirnerschütterung in keinem Falle vermindert zu werden. 

Demgegenüber stellte Verf. 12 Fälle zusammen, bei welchen neben der Com¬ 
motio 5mal Schädelbasisfraktur, 7mal (ohne Commotio) Brüche des Schädels oder 
Verletzungen des Gehirns zustande gekommen waren. Von den ersteren fünf 
sind drei vollständig hergestellt. Von den letzteren sieben ist einer infolge 
kortikaler Epilepsie erwerbsunfähig, drei sind vollständig geheilt. Man kann nicht 
den Eindruck gewinnen, daß durch die gröbere Verletzung die Folgeerscheinungen: 
Schwindel, Kopfschmerz, erhöhte Reizbarkeit, Schlafstörung schwerer auftreten 
müßten, als nach einer einfachen Hirnerschütterung. 

31) Über passagere Bindenblindheit durch Commotio cerebri, von Camill 
Hirsch. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 
12jähr. Gymnasiast erleidet ein stumpfes Schädeltrauma, das vornehmlich 

das Hinterhaupt traf. Bewußtlosigkeit. Fast unmittelbar nach dem Unfall wurde 
eine totale Erblindung festgestellt, sie blieb 2 l j 2 Stunden hindurch komplett, es 
fehlte jede Lichtempfindung; dann kehrte Formsehen wieder und es ließ sich 
typische rechtsseitige homonyme Hemianopsie nachweisen. Am 2. Tage war der 
Defekt der rechten Gesichtsfeldhälfte nicht mehr vollständig, am dritten war das 
Sehvermögen normal und ein Gesichtsfelddefekt nicht mehr nachweisbar. Dabei 
dauernd normaler Augenspiegelbefund, Pupillen weit, träge reagierend. 

Die Läsion muß das kortikale Sehzentrum betreffen. Es handelte sich nach 
Verf. um ein Hämatom auf der Oberfläche des Hinterhauptlappens, welches auf 
beide Sehzentren drückte oder aber — was ihm wahrscheinlicher erscheint — 
um jene traumatische Schädigung des Gehirns, die als Commotio cerebri bezeichnet 
wird. Letztere ist dadurch charakterisiert, daß — wie im vorliegenden Falle *— 
das Krankheitsbild im Momente der Verletzung sofort und im vollen Umfange 
entwickelt ist und daß die Erscheinungen sich vollkommen zurückbilden, ohne 
eine Spur zu hinterlassen. Wahrscheinlich handelt es sich bei der Commotio 
cerebri um eine Quetschung feinster Hirnteilchen, ohne daß dabei Kontinuitäts¬ 
trennungen entstehen. An dieser „mikroskopischen Quetschung“ nahmen in Verf.’s 
Fall die beiden Sehzentren ganz besonders teil, zumal das Trauma den Hinterkopf 
am stärksten betroffen hatte. Wahrscheinlich sind solche Sehstörungen bei Ver¬ 
letzungen des Hinterhaupts häufiger, doch bildet sich die Rindenblindheit gewöhn¬ 
lich früher zurück, als das Bewußtsein zurückkehrt, so daß erstere durch die Be¬ 
wußtlosigkeit verdeckt bleibt. 

Beiläufig wird ein Fall erwähnt, wo eine offenbar auf Durahämatom beruhende 
homonyme Hemianopsie nach Fall auf den Hinterkopf 9 Monate hindurch beobachtet 
wurde. • 

32) Über die materielle Grundlage und die Prognose der Onfellneurose 
nach Gehirnerschütterung (Kommotionsneurose) von M. Friedmann. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 15 u. 16.) Ref.: Kurt MendeL 
Die Neurose nach Gehirnerschütterung weicht nach Verf. prinzipiell von dem 

Begriffe der „traumatischen Neurose“ ab. Verf. geht die Symptome, die für die 
„Kommotionsneurose“ typisch sein sollen, durch; es sind dies: „diffuser intensiver 
Kopfschmerz, Schwindel und Schwindelneigung, Erschöpftheit und Erschöpfbarkeit 
aller höheren Gehirnfunktionen, sowohl der Sinnesorgane wie der Willenshandlung 
auf geistigem so gut wie auf körperlichem Gebiete, rasches Verschwinden aller 
geistigen Eindrücke, Schwächung und eventuell Aufhebung der Merkfähigkeit. 
Das dauert monatelang und bessert sich dann stetig, ab und zu freilich bleiben 
die Symptome auf einem gewissen Grade der Besserung stehen. Lokalisierte 
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sonstige körperliche Symptome, Schmerzen in entfernten Körperteilen, Parästhesien, 
Angstgefühl n. dgL stellen sich nicht ein, ebensowenig sind nenrasthenisohe Reiz¬ 
erscheinungen auf psychischem Gebiete, trübe Stimmungen, hypochondrische Vor¬ 
stellungen, Zwangsgedanken u. dgl. bei der Mehrzahl der Fälle in erheblichem 
Grade anzutreffen. Daher auch die sonderbare Einförmigkeit der Krankheitsfälle 
und die eigenartige „Sachlichkeit 41 der Klagen, die man sonst bei Nervösen kaum 
erwartet. Einzelne Ausnahmen, die Vorkommen, bestätigen die Regel. 44 (?! Ref.). 
Zu erwähnen sind ferner als charakteristisch für Kommotionsneurose und bedingt 
durch Abnormität in der Blutzirkulation die anfallsweisen Kopfschmerzen, der 
Schwindel beim Bücken und Kopfneigen, die Intoleranz gegen Hitze und Alkohol 
und das starke Auftreten von Zyanose und Schwindel bei Karotidendruck. Es 
handelt sich bei der Kommotionsneurose nach Verf. nicht — wie bei der gewöhn¬ 
lichen Neurose — um eine „reizbare Schwäche 44 , Bondern allein um eine „schmerz¬ 
hafte Schwäche des Großhirns 44 ; die vitale Energie des Großhirngewebes ist nach 
der Kommotion herabgesetzt. Die Prognose der Kommotionsneurose ist günstiger 
als diejenige der „traumatischen Neurose 44 , immerhin gehen 15 bis 25°/ 0 der 
Fälle von Kommotionsneurose nicht in Besserung über; nicht selten gesellt sich 
eine regelrechte Neurasthenie, Hypochondrie oder Rentenhysterie hinzu. 

83) Le psioosi conseoutive alla oommozione cerebrale, per G. Fornaca. 

(Giorn. di Psichiatria. XXXVII. Fase. 1 u. 2.) Ref.: Oberndörffer. 

Von den 7 Fällen des Verf/s betrafen 4 schwer belastete Individuen, bei 
denen sich ziemlich unmittelbar an das Trauma chronische Geisteskrankheiten: 
senile Demenz, Paralyse, Dementia praecox anschlossen. In den ersten 3 Fällen 
dagegen erkrankten völlig gesunde, nicht belastete Personen und zwar regelmäßig 
erst 1 bis 2 Monate nach schwerer Gehirnerschütterung an akuten Psychosen, 
deren Characteristica in vollständiger Amnesie, Erschwerung der Auffassung, 
mangelhafter Orientierung, Abstumpfung des Sensoriums bestanden, mit zahlreichen 
Besonderheiten im einzelnen Fall. Ein Patient, bei dem das Trauma eine schwere 
Veränderung des Charakters in Gestalt von Gewalttätigkeit, Reizbarkeit, Intoleranz 
gegen Alkohol hervorgerufen hatte, wurde bei einem Streit erstochen; die Unter¬ 
suchung des Gehirns ergab Deformation und Chromatolyse der Pyramidenzellen 
im Stirn- und Scheitellappen beiderseits, Vergrößerung der Gliakerne, perivas¬ 
kuläre Infiltration. Makroskopische Veränderungen fehlten. Die beiden anderen 
Patienten mit akuten Störungen genasen vollständig. Typische Korsakoffsche 
Symptome traten in keinem Falle auf. 

84) Die Reaktion dea Gehirns auf leichte Kopfverletzungen, von Dr. W. Kü h n e. 

(Monatsschr. f.Unfallheilk. u. Invalidenw. 1910. Nr.4.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Klagen nach leichten Kopfverletzungen sind fast gleichmäßig Kopf¬ 
schmerzen, Sausen, Hitzegefühl, Schwindel und Brechreiz, sie deuten auf eine Blut¬ 
überfüllung im Schädelinneren, einer solchen entsprechen auch die häufig vor¬ 
handene lebhafte Röte des Gesichts, Bindehautkatarrh und eine Blutüberfüllung 
der Netzhaut. Die Blutüberfüllung führt zur Drucksteigerung, welche eigentüm¬ 
liche, als objektiv zu bezeichnende Störungen des Pulses und Gleichgewichts 
zur Folge haben kann. Die Drucksteigerung wiederum ist eine Folge der Reizung 
der in der Hirnrinde gelegenen Zentren für die blutgefäßverengernden und er- 
weiternden Nervenfasern. Bei Menschen mit leicht erregbaren sympathetischen 
Zentren gleichen sich die Störungen nicht schnell genug aus und führen zu 
den genannten Symptomen, welche Verf. als funktionelle Himreizerscheinungen zu 
bezeichnen vorschlägt. 

35) Die Verwertung des Sohwabaohsohen Versuches bei der Diagnose 

intrakranieller Veränderungen, von Hasslauer. (Münch, med. Woob. 

1910. Nr. 9.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Dieser Versuch, bei dem die Kopfknochenleitung des als normal hörend 
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vorausgesetzten Untersuchers mit der des Untersuchten verglichen wird, ergibt 
nach Verf. oft das einzige Merkmal intrakranieller Veränderungen, was besonders 
bei traumatischen Neurosen ohne sonstige objekte Zeichen von großem Werte 
sein kann. Wenn der objektive Befund am Ohre und die Hörfunktion normal 
sind, worauf die üblichen Prüfungen, darunter auch die mit der kontinuierlichen 
Tonreihe, anzustellen Bind, und andererseits der Schwabachsche Versuch eine 
Herabsetzung (Verkürzung) der Eopfknochenleitung ergibt, dann sei eine intra¬ 
kranielle Veränderung anzunehmen (wie z. B. Verwachsungen oder Verdickungen 
der Gehirnhäute, bzw. auch Geschwülste). Von Wanner sind in 3 Fällen 
SektionBbefunde gemacht worden, die der herabgesetzten Kopfknochenleitung und 
den daraus gezogenen Schlußfolgerungen entsprachen (leider ist hier nichts näheres 
hinzugefügt, auch kein Literaturhinweis. Ref.). Verf. hat eine größere Anzahl 
Soldaten untersucht, die, zum Teil jahrelang zurückliegende, Traumen erlitten 
haben wollten und meist über Kopfschmerzen bei Ausübung des Dienstes klagten. 
22 Fälle wurden mit positivem Erfolg untersucht. Die Unfälle, meist Kopf¬ 
traumen, lagen zurück von einem Monat bis zu fünf Jahren und einige bis zur 
Kindheit. Simulation ist bei dem Schwabachschen Versuch fast ausgeschlossen. 
Bevor man ein Urteil abgibt, muß die Prüfung mehrmals das gleiche Resultat 
ergeben haben. 

86) Über Sttohverletsungen des Gehirns, von Schlöss. (Wiener medizin. 

Wochenschr. 1910. Nr. 14 bis 15. S. 798.) Ref.: Pilcz (Wien). 

36jähr. Mann, Vater Trinker gewesen. Patient selbst Potator, seit l l / 2 Jahren 
lungenleidend, erkrankt ziemlich akut im Anschlüsse an eine akutere Verschlim¬ 
merung des somatischen Leidens unter dem Bilde deliranter Verworrenheit. Nament¬ 
lich nachts stärker delirant, tagsüber relativ klarer, berichtet über seine „Träume“; 
es stellten sich dann Korsakoffsche Züge ein. — Pupillen prompt reagierend, 
Patellarsehnenrefiexe gesteigert; Patient ist sehr hinfällig, zyanotisch und dyspnoisch 
und erliegt bald der Lungenaffektion. Die Obduktion ergibt, abgesehen von aus¬ 
gebreiteter Tuberkulose, chronischem Ödem und Leptomeningitis des Gehirns 
folgenden höchst interessanten Befund: 2 Stichnarben in der Stirnhaut, deren eine 
über dem rechten Stirnbeine liegt. Entsprechend derselben im Schädel eine ab¬ 
gebrochene Messerklinge steckend, welche 5 cm (!) lang ins Gehirn hineinragt. 
Daselbst bräunliche Pigmentierung der Leptomeningen und der Hirnwindungen. 
Keinerlei Anzeichen eines akuten Hirnprozesses. Die sehr genaue histologische 
Untersuchung ergab nur geringfügige histologische Veränderungen im Bereiche 
des Stichkanales; in der nächsten Umgebung Gliavermehrung, extra- und intra¬ 
zellulär gelagertes, gelblich bräunliches Pigment: eigentümliche, wohl als zugrunde 
gegangene Ganglienzellen anzusprechende Gebilde. 

Nachträglich erzählte die Mutter des Patienten, daß dieser vor 18 Jahren (!) 
gelegentlich eines Raufprozesses einen Messerstich in den Schädel erhalten hatte; 
er war nach der Verletzung nicht bewußtlos, ging schon 2 Tage später der Arbeit 
nach, äußerte später nie besondere Klagen, hatte nur selten Kopfschmerzen, niemals 
irgendwelche Anfälle. 

Verf. stellt nun die einschlägige Kasuistik zusammen und lehnt in den 
epikritischen Bemerkungen einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Verletzung 
und Psychose, gewiß mit Recht, ab. Die Psychose, charakterisiert durch kurze 
halluzinatorische traumartige Delirien mit ausgesprochener Schwäche und Hemmung 
aller psychischen Funktionen, kam zustande durch eine Mehrheit ätiologischer 
Faktoren: Belastung, Potus, allgemeine Erschöpfung, Fieber und Toxinwirkung 
(Tuberkulose). 

87) A oase of gunshot wound of the braln without fooal Symptoms, by 

Leszynsky. (Journ.of nerv, and ment.dis. 1909. Nr. 12.) Ref.: Arthur Stern. 

Ein 12 jähriger Knabe erhält einen Schädelschuß mit einem 22kalibrigen 
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Revolver. Einschußöffnung am Stirnbein, etwas links von der Medianlinie. Die 
Kugel sitzt nach dem Röntgogramm in der Occipitalgegend in der Mittellinie. 
Anfängliche meningitische Erscheinungen gehen zurück nach Erweiterung und 
Drainage der Einschußöffnung. Die Kugel selbst wird unberührt gelassen. Während 
des ganzen Krankheitsverlaufs keinerlei Herdsymptome von seiten des Gehirns. 
5 Monate nach der Verletzung ist der Knabe völlig frei von körperlichen und 
geistigen Störungen und geht zur Schule. Das Fehlen aller Symptome ist mit der 
Verlaufsrichtung der Kugel im anteroposterioren Durchmesser in der Medianlinie 
zu erklären. 

38) A oase of lata traumatio subdural haemorrhage; traumatio late apoplexy. 

by A.H.Miller. (Lancet. 1909. 6. Nov.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bespricht die viel umstrittene Frage der traumatischen Spät&poplexie 
und teilt ausführlich einen Fall mit, welcher für das tatsächliche Vorkommen einer 
Bolchen Apoplexie spricht. Ein 12jähriges, bis dahin gesundes Mädchen bekam 
beim Streit von einem anderen Kinde einen Schlag mit einem Stein auf die linke 
Scheitelbeingegend. Es trat leichte vorübergehende Betäubung ein; das Kind konnte 
allein nach Hause gehen. Während der nächsten 2 Wochen zeigte Patientin leichte 
Reizbarkeit und klagte über Kopfschmerzen. 4 Tage nach dem Trauma zunehmende 
Ptosis rechts, so daß das Kind nach 2 Wochen in eine Augenklinik geschickt 
wurde. Hier wurde völlige Lähmung des rechten N. oculomotorius festgestellt. 
Patientin war schlafsüchtig, besserte sich jedoch in dieser Hinsicht innerhalb 
zweier weiterer Wochen wesentlich, so daß sie wieder heimgehen konnte. Patientin 
wird nach zwei weiteren Wochen zur Beobachtung in das Hospital des Verf. ! s 
transportiert. 

Hier fand Verf. bei der Aufnahme neben der Lähmung des rechten Oculo¬ 
motorius völlige Lähmung des N. trochlearis; keinerlei Zeichen von Neuritis 
optica. Kniereflex schwer hervorzurufen, besonders rechterseits; kein Fußklonus: 
links Babinski. Das Kind war sehr schlafsüchtig. Am Tage der Aufnahme war 
einmal Erbrechen eingetreten. Urin frei von Eiweiß und Zucker. 6 Tage nach 
der Aufnahme bei der Stuhlentleerung plötzlich Anfall von Bewußtseinsstörung, 
dem nach 2 Stunden ein stärkerer Anfall mit Krämpfen der Extremitäten folgte. 
Tod. Die Sektion ergab: am Schädeldach keinerlei Veränderung. Beim Einschneiden 
in die Dura entleerte sich eine über die Großhirnhemisphäre ausgebreitete, bis 
zum Tentor. cerebelli reichende Menge dunklen Blutes. An der unteren Fläche 
des rechten Sohläfenlappens fand sich eine kleine, mit Blut gefüllte Höhle. Die 
Wandungen der letzteren waren von nekrotischer Hirnsubstanz gebildet. Dit 
nekrotischen Stellen befanden sich also an der dem Trauma entgegengesetztes 
Seite. Verf. nimmt nach Bollingers Vorgang an, daß die Gewebszerstörung ic 
diesem Fall durch die Wirkung der infolge des Traumas verdrängten Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit hervorgerufen ist. 

30) Traumatische subdurale Spätblutung, von Dr. de Hartogh. (Mon&tsschr 
f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1910. Nr. 5.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein 64jähriger Kutscher fiel am 19./XII. 1909 vom Wagen auf den Kop£ 
erlitt eine Kopfverletzung und war kurze Zeit bewußtlos, er arbeitete wieder, 
bekam am 3./II. 1910 Kopfschmerzen, am 12./I1 plötzlich eine rechtsseitige Lähmung 
mit Sprachverlust, nach einigen epileptischen Anfällen erfolgte am 17./II. der Tod. 
Bei der Sektion zeigte die Dura links braunrote Verfärbung, ferner ein ausgedehntes 
subdurales Hämatom, welches das linke Stirnhirn stark komprimiert hatte. Gehirn¬ 
häute stark verdickt. Beginnende Erweichung des linken Stirnhirns. Verf. nimmt 
an, daß der Unfall zunächst ein nicht beträchtliches Hämatom hervorgerafen habe, 
dieses bildet einen Locus minoris resistentiae für die spätere Blutung, welcher der 
Kranke erlag. Der Zusammenhang zwischen Meningealblutung und Unfall wurde 
von der Versicherungsgesellschaft anerkannt. 
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40) Delayed apoplexy with the report of a oaae, by Alfred R. Allen. 

(Journ. of nerv, and ment dis. 1908. Nr. 12.) Ref.: Arthur Stern. 

26 jährige Frau, nervös belastet litt vor 2 Jahren an einer vorübergehenden 
Geistesstörung. Klagte stets viel über Kopfschmerz. Kein Alkoholismus, keine 
sexuelle Infektion. Am 27./II. 1907 wurde sie bei einem Streit 10 bis 15 mal 
auf den Kopf geschlagen, seitdem heftiger, nicht lokalisierter Kopfschmerz. 
10 Tage später trat (im Liegen!) eine Apoplexie mit Lähmung der ganzen rechten 
Seite, Aphasie, Blasenstörungen, mit den typischen Reflexstörungen ohne völlige 
Bewußtlosigkeit ein. Tod am 18./III. (etwa 5 Wochen nach der Apoplexie). 
Sektion: ausgedehnte Gefäßthrombosen im Gehirn, ein großer und mehrere kleinere 
Erweichungsherde in der linken Hemisphäre. 

Verf. gibt die Möglichkeit, nicht die absolute Sicherheit, einer Spätapoplexie 
überhaupt durchaus zu und erklärt sich ihren Mechanismus für manche Fälle so: 
das Kopftrauma wirkt auf die Hirnsubstanz, am stärksten auf die Blutgefäße, die 
mit einer inkompressiblen Flüssigkeit gefüllt sind. Es entsteht wahrscheinlich 
zuerst eine Vasokonstriktion des Hirnarteriensystems und kurz darauf eine Er¬ 
schlaffung der Gefäßwände. Die besonders betroffenen Gefäßwände unterliegen 
einer Endothelwucherung, thrombotische Prozesse lagern sich auf. Dann folgt der 
Gefäßverschluß und — wenn in einem funktionell wichtigen Hirnteil — der apo- 
piektische Insult. Zu dieser Klasse gehört der obige Fall. Die (hauptsächlich 
deutsche) Literatur über „Spätapoplexie“ wird eingehend berücksichtigt. 

41) Schlaganfall als Unfallfolge abgelehnt, von Prof. Dr. Windscheid. 

(Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenw. 1909. Nr.ll.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein 64 Jahre alter Arbeiter erleidet durch Fall einen nicht näher festzu¬ 
stellenden Unfall, bestehend in einer leichten Kontusion des Kopfes ohne Gehirn¬ 
erschütterung, er arbeitet weiter. Doch werden nach 4 Monaten leichte Lähmungs¬ 
erscheinungen und Sprachstörung, sowie Zeichen allgemeiner geistiger Schwäche 
festgestellt ohne präzise objektive Symptome. Diese letzteren Symptome fehlten aber 
bei einer Untersuchung nach weiteren 4 Monaten. Trotzdem kam ein anderer 
Gutachter nach 1 / 2 Jahre zu dem Schluß, daß durch den Unfall eine linksseitige 
Gehirnblutung entstanden Bei. Verf. konnte weder Symptome einer Gehirn¬ 
blutung, noch, außer allgemeiner seniler Demenz, Zeichen organischer Gehirnstörung 
feststellen. Das Schiedsgericht bewilligte eine 60°/ o ige Rente, indem es die 
Störung der Intelligenz als Unfallsfolge anerkannte und eine Gehirnblutung als 
direkte Unfallsfolge für erwiesen betrachtete. Dieses Urteil wurde vom Reiche 
versicherungsamt aufgehoben, welches weder einen Schlaganfall noch die Demenz 
als Unfallsfolge für erwiesen erachtete. 

42) Arteriosolerosis oerebri mit angebliohen psychischen Störungen ule 

Unfallfolge abgelehnt, von Prof. Dr. Windscheid. (Ärztl. Sachverst-Ztg. 

1909. Nr. 23.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter erlitt im September 1906 eine stark blutende Kopfverletzung, 
er arbeitete weiter, stellte nach 1 1 / 4 Jahren Antrag auf Invalidenrente und be¬ 
hauptete, daß Beine nervösen Beschwerden auf den Unfall, der erst im Mai 1908 
gemeldet wurde, zurückzuführen sei. Die Beobachtung ergab Arteriosolerosis 
oerebri, doch wurde ein Zusammenhang mit dem Unfall abgelehnt, was bereits 
von den Vorgutachtern geschehen war. Schiedsgericht und Reichsversicherungsamt 
schlossen sich den ärztlichen Gutachtern an. Zwischen Unfall und Arbeitsunfähig¬ 
keit lag ein Zeitraum von l*/ 4 Jahren. 

48) Beiträge zur Kenntnis der retrograden Amnesie, von Fritz Kaufmann. 

(Inaug.-Diss. Würzburg 1909.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von retrograder Amnesie nach Strangulationsversuch. Verf. stellt aus 
der Literatur alle diesbezüglichen Fälle zusammen, vergleicht sie miteinander und 
kommt zu folgenden Schlußsätzen: 
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Retrograde Amnesie ist in einwandfreier Häufigkeit beobachtet worden nach 
Schädeltraumen, nach Wiederbelebung Strangulierter, nach epileptischen Anfällen, 
nach CO-Vergiftung, Eklampsie und Alkoholvergiftung. Die Amnesie umfaßt in 
der Regel höchstens Stunden bis Tage, doch kommen auch häufig retrograde 
Amnesien von ungleich größerem Umfang zur Beobachtung. Der Gedächtnisverlust 
ist in der Regel ein dauernder, doch kommen Spontanheilungen, besonders bei 
Epilepsie, vor; wo solche Spontanheilungen erfolgen, sind sie meist unvollständig, 
und der Wiedereintritt der Erinnerung erfolgt in der Weise, daß die im Bereich 
einer retrograden Amnesie am weitesten zurückliegenden Tatsachen und Dinge 
am frühesten wieder ins Bewußtsein eintreten. Behebung einer Strangulations¬ 
amnesie durch Hypnose ist nie gelungen. Jeder retrograden Amnesie geht fast 
ausnahmslos eine Bewußtseinslosigkeit oder eine Bewußtseinstrübung vorher. Ein 
Zusammenhang zwischen der Intensität der Strangulation einerseits und der Intensität 
der Amnesie bei wiederbelebten Strangulierten ist sehr wahrscheinlich, aber nicht 
sicher bewiesen. 

Positive Erklärungen für das Entstehen der retrograden Amnesien nach Hirn¬ 
erschütterung, Alkohol- und Kohlengasvergiftung, sowie nach epileptischen Insulten 
fehlen uns. 

Die angegebenen Beobachtungen über retrograde Amnesie nach Infektions¬ 
krankheiten und Hysterie sind mit Vorsicht aufzunehmen, da ihnen häufig eine 
andere der bekannten Ursachen zugrunde liegt. 

Für das Zustandekommen der retrograden Amnesie nach Wiederbelebung 
Erhängter sind nicht Gemütserschütterungen verantwortlich zu machen, sondern 
bestimmte Schädlichkeiten, und zwar materielle Vorgänge im Gehirn, wie sie die 
Strangulation hervorzurufen geeignet ist; dabei kommen als spezielle ätiologische 
Momente die Asphyxie und die temporäre Hirnanämie in Betracht, die durch ihre 
kombinierte Wirkung leichtere oder schwerere Ernährungsstörungen im Gehirn 
hervorrufen, sobald sie eine gewisse, nicht zu kurze Zeit hindurch in genügender 
Intensität eingewirkt haben. 

44) Über traumatische Polyurie, von Dr. E. Schürmann. (Grenzgebiete der 

Medizin u. Chirurgie. XXL Heft 5.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Nachdem Verf. die übrigen Ursachen der Polyurie kurz erwähnt hat, kommt 

er auf die traumatische Polyurie zu sprechen, speziell auf die von Schädeltraumen 
verursachte, die übrigens nicht sehr häufig ist, wie er aus mehreren Statistiken 
nachweist. Sie kommt viel öfter bei Schädelbrüchen und Hirnkontusionen als 
bei Gehirnerschütterung vor. In den meisten Fällen gehen längere Bewußtlosig¬ 
keit und Krämpfe der Polyurie voran. Fehlt die Bewußtlosigkeit, so kann die 
gesteigerte Wasserausscheidung dem Trauma schnell folgen. 

Begleiterscheinungen der Polyurie sind allgemeine Hirnsymptonle und Herd¬ 
symptome (Abduzenslähmungen, Hörstörungen usw.) Bei der traumatischen 
Polyurie findet man später klinische Befunde, die denen des Diabetes insipidus 
sehr ähnlich sind. 

Die öfter beobachtete traumatische Glykosurie, die meist nur sehr kurze 
Zeit dauert, kann in Polyurie übergehen. 

Theoretisch ist Polyurie immer mit Verletzung des Claude Bernardschen 
Bezirkes in der Medulla oblongata verbunden. 

Spätere Untersuchungen und Sektionsbefunde fanden pathologische Prozesse 
in sehr verschiedenen Gehirnteilen bei Polyurie. Also ist es nicht möglich, aus 
dem Vorhandensein einer Polyurie auf eine Verletzung des verlängerten Markes 
zu schließen. Zum Schluß führt Verf. noch im Auszuge drei Krankengeschichten 
von Polyuriefällen an, die er selbst beobachtet hat. 

45) Zum Kapitel der traumatischen Rückenmarksafifektionen , von Kafka. 

(.Tnhrbücher f. Psychatrie usw. XXX. 1909. S. 209.) Ref.: Pilcz (Wien). 
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a) Klinischer Teil Fall L 34jähr. Mann, dem eine Last in den Nacken 
gefallen war. Pat stürzte sofort zusammen (ohne Bewußtseinsverlast). Hirn¬ 
nerven frei. Parese der oberen, Paraplegie der unteren Extremitäten; Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit mit Suffusion am Nacken, entsprechend etwa dem 5. bis 

6. Halswirbel. Pat. kann nicht urinieren, Katheter wird aber deutlich gespürt,, 
vorübergehende Erektion. Stuhl angehalten, rektale Untersuchung wird empfunden. 
Anästhesie der Haut, beginnend hinten unterhalb der Kontusionsstelle, nach oben 
konkav, nach vorne gegen Schwertfortsatz ziehend; seitwärts reicht Empfindlich¬ 
keit bis zu einer Linie, die horizontal durch den Nabel gedacht ist. Unterhalb 
davon Unempfindlichkeit für alle Qualitäten; oberhalb davon (nach oben zu ab¬ 
nehmend) keine Unterscheidungsfähigkeit für kalt und warm, spitz und stumpf 
wohl aber für Druck. (Starker Druck wird als Schmerz empfunden.) Nach einigen 
Tagen: Finger total gelähmt, Bauch-, Fußsohlen- und Patellarsehnenreflexe (1) 
fehlend. Sensibilitätsstörung hat sich nach oben zu, auf der Vorderseite aus- 
gebreitet. Decubitus, Zystitis — Exitus. Obduktion: Fraktur des Körpers des 

7. Halswirbels. Rückenmarkshäute unverletzt. Rückenmark im Bereich des 
7. Halssegmentes stark abgeschnürt und weich, fast breiig, es läßt die normale 
Zeichnung nicht erkennen. 

Fall II. 52jähr. Mann war von einer Stiege herabgestürzt und hatte sich 
am Kopfe verletzt, konnte nicht mehr aufstehen. Am rechten Seitenbein 2 cm 
lange seichte Wunde. Berührung der unteren Halswirbel schmerzhaft Motilität 
und Sehnenrefiexe normal, Kremaster- und Rachenreflex fehlend. Hyperästhesie in 
der Höhe der Achselfalten am 2. Tage, Parese der oberen, Lähmung der unteren 
Gliedmaßen, Harnretention. Am näohsten Tage Parese der oberen Extremitäten 
zunehmend, Patellarsehnen- und Sohlenreflexe fehlen. Die hyperästhetischen und 
byperalgetischen Zonen breiten sich nach oben zu aus bis ins Gesicht hinein. 
Pupillen miotisch, reagieren. Kremasterreflexe schwach. Hände fast total ge¬ 
lähmt, Fußsohlenreflex (einige Tage später) links auslösbar. Eine Woche später: 
Patellar- und Achillessehnenreflexe ziemlich lebhaft. Bei Bestreichung der Fuß¬ 
sohlen beiderseits leichte Zehenbeugung. (Die Beobachtung konnte aus äußeren 
Gründen nicht bis zum Tage des Exitus, etwa 2 1 / s Wochen später, fortgesetzt 
werden.) Obduktion: In der Höhe des 6. bis 7. Halswirbels und 1. Dorsal wirbele 
Hämorrhagie der Dura an deren vorderem Umfange, Bandscheibe zwischen 5. bis 
6. Halswirbel gerissen und in den Wirbelkanal gesprengt, 6. Halswirbel nach 
hinten luxiert. Das 5. und 6. Cervikalsegment platt gedrückt, läßt keine Differen¬ 
zierung erkennen, sein Gewebe stark zerfallen. 

Fall III. 52jähr. Mann stürzt aus der Höhe von etwa 3 m mit dem Rücken 
auf den Boden, konnte sich nicht mehr erheben. Kein Bewußtseinsverlust Starke 
Kontusion in Höhe des 2., 10. und 11. Brustwirbels, über letzterem auch Krepita¬ 
tion. Leichte Lähmung der Arme (besonders der Hände), völlige Lähmung der Beine, 
Patellarsehnenreflexe Behr schwach, Harnretention. Sensibilität: von der Mammilla 
nach abwärts Unsicherheit für thermische Unterschiede, Unempfindlichkeit für 
feinere Berührungen, Analgesie für Stiche, die als Berührung empfunden werden. 
An der Innenseite der Oberschenkel vollkommene Anästhesie. Hautreflexe vor¬ 
handen. Achillessehnenreflexe 0. Unter Erscheinungen von Decubitus, Pneumonie 
und Fieberdelirien Exitus nach etwa 3 Wochen. Obduktion: Bruch des 4. Hals¬ 
wirbels und Lösung der Zwischenwirbelscheibe zwischen 10. und 11., sowie 11. und 
12. Brustwirbel. Daselbst auch Wirbelkörper usuriert; umliegendes Gewebe jauchig 
infiltriert Rückenmark zwischen 7. und 8. Halssegment platt, graue Substanz in 
bräunlich schwammige Masse verwandelt, welche sich in die Seitenstränge erstreckt, 
dagegen die Hinterstränge nur in ihren ventralen Partien, die Vorderstränge gar 
nicht erreicht An der Grenze zwischen 6. und 7. Halssegment, in ventraler 
Partie des rechten Hinterstranges, 2 mm im Durchschnitte fassender grünlich 
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gelber Herd. Verf. geht, rekapitulierend, besonders auf die Frage des Verhaltens 
der Reflexe bei Querschnittsläsionen oberhalb des Reflexbogens ein und sieht den 
Schluß: das verschiedene Verhalten des Kniephänomens bei totaler Querläsion er¬ 
klärt sich durch die Verschiedenheit der Intensität und Schnelligkeit des Traumas 
und der dadurch gesetzten Femwirkungen. 

Fall IV. 48jähr. Mann, seit 3 Jahren Kopfschmerzen und Schlaflosigkeit, 
vor 2 Jahren linksseitiger Krampfanfall; in der letzten Zeit verwirrt, erregt, 
sprang in selbstmörderischer Absicht vom 1. Stocke, verlor nicht das Bewußtsein, 
konnte aber nicht mehr aufstehen. Suffusion der Haut rechts oberhalb des Kreuz¬ 
beins und in der Gegend des Steißbeins. Pupillen miotisch, links lichtst&rr, 
Sprachstörung, Blase ausgedehnt. Rechtes Bein in Equinovarusstellung, kann 
aktiv nicht bewegt werden, Analgesie daselbst bis zur Gürtelgegend. Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe, Bauchreflexe 0, Kremasterreflex vorhanden. In der 
Folge Zustandsbild der manischen Paralyse anhaltend. Pleocytose und positive 
Wassermannsche Reaktion im Liquor (Lues auch anamnestisch sichergestellt). 
Links war das Kniephänomen später vorhanden. Täglich Katheterismus. Patellar- 
sehnenreflexe später beiderseits wieder fehlend. Sensibilität an der rechten Bauch¬ 
seite aufgehoben, am Oberschenkel herabgesetzt, am Unterschenkel bis auf einige 
distale Partien aufgehoben. Exitus. Obduktion: Fraktur des Körpers des 1. Lenden¬ 
wirbels. 2 cm unterhalb des Conus terminalis ist die Cauda equina durch spitz 
vortretendes Frakturstück gequetscht. 

b) Anatomischer Teil. Diese 4 Fälle wurden nun vom Verf. auf das 
sorgfältigste untersucht, wobei namentlich die sekundären Degenerationen be¬ 
sonders eingehend studiert wurden. Aus den genau mitgeteilten und durch zahl¬ 
reiche Abbildungen (im Texte, sowie auf Tafeln) veranschaulichten Befanden, 
sowie unter kritischer Würdigung der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu 
folgenden Schlüssen: 

Die absteigenden Hinterstrangsfasern stellen ein einheitliches, zusammen¬ 
hängendes System dar. 

Das Schultzesche Komma scheint hauptsächlich aus Fasern einer Art, wahr¬ 
scheinlich exogenen Fasern, zu bestehen, während dem Flechsigsohen und Gom- 
bault-Philippeschen Felde mehr Fasern der anderen Art beigemischt sein dürften. 

Nach Querschnittsunterbrechung im Halsmarke finden sich aufsteigend degene¬ 
rierende Kommissuralfasern. 

Der der vorderen Fissur und ventralen Peripherie anliegende degenerierte 
Streifen scheint eine lange Bahn darzustellen und größtenteils ungekreuzte Pyra- 
midenfasern zu enthalten. 

Das ventrale Hinterstrangsfeld dürfte wenigstens im Lendenmarke aus auf- 
steigenden exogenen Fasern zusammengesetzt sein. 

Aus dem 4. Falle leitet Verf. auch interessante Einzelheiten bezüglich der 
Lagerung der Fasern aus den untersten Hinterwurzeln im Hinterstrange ab. 

Schließlich empfiehlt Verf. die postmortale Formolinjektion in den Duralsack 
(200 bis 300 ccm einer 10°/ 0 igen Formollösung) auch bei Marchifärbungen, um 
die so häufigen postmortalen artifiziellen Veränderungen (Schwärzungen) nach 
Möglichkeit einzusohränken. 

46) Ein Fall von spinaler Muskelatrophie nach Trauma, kombiniert mit 

traumatischer Neurose, von Dr. Andernach. (Ärztl. Sachverst. • Ztg. 

1910. Nr. 9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Eine gesunde Frau rutscht auf der Straße aus und fällt auf den Rücken. 
Es treten Blutungen aus der Nase und aus den Genitalien auf, sie kann noch 
etwas gehen, nach mehreren Tagen Halsmuskelkrämpfe, die nach einem Jahr ver¬ 
schwinden; der Kopf steht aber fest nach rechts und hinten, außerdem besteht 
grobes Zittern der linken Hand, schlaffes energieloses Verhalten. Nach einem Jahr, 
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Dezember 1909, dasselbe Bild, ferner Abmagerung des rechten Daumenballens und 
der Interos8ei mit teilweiser Entartungsreaktion. Schwäche der rechten Schulter¬ 
muskulatur, Abmagerung des rechten Ober- und Unterschenkels ohne deutliche 
Entartungsreaktion, starke Abschwächung des rechten Knie- und mäßige Ab¬ 
schwächung des rechten Achillesphänomens. Der Torticollis wurde, da eine Be¬ 
wegungsbeschränkung des Kopfes auch in Narkose konstatiert wurde, wahrschein¬ 
lich auf eine Beschädigung der Halswirbelsäule zurückgeführt, für die Muskel¬ 
atrophie entweder eine Poliomyelitis anterior chronica oder die spinale progressive 
Muskelatrophie angenommen. Verf. läßt die Frage der Diagnose offen, hält aber 
mit Berücksichtigung der Literatur einen Zusammenhang zwischen Unfall und 
Muskelatrophie für erwiesen. Besonderes Interesse verdient der Fall noch durch 
die Komplikation mit Hysterie; diese trat ganz erheblich in den Vordergrund 
des Krankheitsbildes, so daß von Voruntersuohern die Muskelatrophie übersehen 
wurde. 

47) Über Wirbelsäulen Verletzung mit seltener vorkommenden Symptomen 

von seiten der Canda equina, von Dr. E. Bloch. (Ärztl. Sachverst-Ztg. 

1910. Nr. 16.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Mitteilung dreier gleichmäßiger Fälle von Wirbelsäulenverletzung, welche 
durch Verschütten von Bergleuten zustande kamen. Das Röntgenbild ergab nur 
eine Zusammendrückung der unteren Lendenwirbel, die Störungen bestanden in 
geringfügigen Hemmungen von Blase, Mastdarm und Potenz, Anästhesie in Reit¬ 
hosenform, dabei war die Motilität völlig erhalten. Die Erscheinungen sind dem¬ 
nach so zu erklären, daß nur die von sensiblen Wurzeln ausgehenden Stränge 
betroffen sind. 

48) Ein Fall von Myositis osslfloans traumatica im Bioeps humeri, von M ar cu s. 

(Monatsschr. f.Unfallheilk.u.Invalidenw. 1910. Nr. 4.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter verspürte beim Heben einer schweren Last plötzlich einen 
starken Schmerz im linken Oberarm. Es wurde ein Muskelriß im Biceps neben 
einem starken Bluterguß festgestellt. Nach 10 Wochen war an der Stelle der 
Verletzung eine 2 cm breite und 4 cm lange Knochenplatte festzustellen. Ander¬ 
weitige Knochenneubildungen waren nicht vorhanden, eine Absprengung von 
Periost konnte nicht stattgefunden haben, so daß die Kuochenneubildung durch 
entzündliche Reizung der Muskeltrümmer entstanden zu denken ist. 

49) Myositis osslfloans traumatica als TJnfallfolge, von Dr. Ludwig Hoff- 

mann. (Mediz. Klinik. 1910. Nr. 31.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

57jähr. Arbeiter fällt von ausgleitender Leiter herab mit dem linken Knie¬ 
gelenk auf den zementierten Fußboden; gleichzeitig fällt ihm ein Packen leerer 
Säcke aus beträchtlicher Höhe gegen die linke Wade. Mehrere Wochen nach 
dem Unfall Versteifung des linken Fußgelenkes mit Spitzfußstellung gleichzeitig. 
An der linken Wade findet sich röntgenologisch ein 10 cm langes, 1 cm breites, 
an beiden Enden zugespitztes Knochenstück, das in keiner Verbindung mit den 
Unterschenkelknochen steht. Ein ursächlicher Zusammenhang mit dem Unfall ist 
höchstwahrscheinlich. Es handelt sich um eine Myositis ossificans. 

60) Unfall und Bleilähmung, von Dr. H. Brassert. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 
1909. Nr. 22.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Farbmüller stürzte April 1908, schlug mit dem Kopf auf den Boden 
und streifte mit dem rechten Arm ein Faß. Februar 1909 ergab eine vom 
Schiedsgericht angeordnete Untersuchung Fehlen der Streckfähigkeit des rechten 
Mittel- und Ringfingers. Dieser Ausfall wurde jetzt auch vom Verletzten als 
Unfallsfolge angegeben. Die vom Verf. vorgenommene Untersuchung ergab eine 
Parese im Gebiet des rechten N. radialis mit einfacher Herabsetzung der elek¬ 
trischen Reaktion, bestehenden Bleisaum, die Blutuntersucbung ergab ferner den 
für chronische Bleivergiftung charakteristischen Befund. Einen Zusammenhang 
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zwischen Unfall und Lähmung lehnte Verf. ab, Hergang des Unfalls und zeitlicher 
Beginn der Parese sprachen gegen einen solchen. Dieser Auffassung schloß sich 
ein Obergutachter und das Schiedsgericht an. 

61) Nävrltes traumatiques et hystärie, par F. Moty. (Semaine medicale. 1910. 

Nr. 35.) Ref.: Berze. 

Dem Typus der Neuritis mit der Tendenz zur Heilung steht ein anderer 
Typus gegenüber, bei dem die entgegengesetzte Tendenz geltend wird, der der 
aszendierenden, oder, richtiger gesagt, der in jedem Sinne progressiven Neuritis. 
An die Stelle der zentrifugalen Degeneration, welche als die physiologische zu 
bezeichnen wäre, ist hier ein nach allen Seiten fortschreitender sklerosierender 
Prozeß getreten. Da die verschiedenen Traumatismen als zumeist vorübergehende 
Schädigungen eine Erklärung für den sich oft über viele Jahre hinziehenden 
Prozeß nicht bieten können, ist man ganz auf die Berücksichtigung des indivi¬ 
duellen Faktors angewiesen. Vielfältige Beobachtung hat dem Verf. nun ergeben, 
daß in den Fällen von schwerer aszendierender Neuritis stets deutliche Zeichen 
der Hysterie vorzuliegen pflegen; sie waren in seinen Fällen um so deutlicher, je 
ernster die Neuritis verlief. — Wenn eine der Schädigungen, die Neuritis hervor¬ 
zurufen imstande ist, ein hysterisohes Individuum trifft, können sich verschiedene 
Bilder entwickeln: 1. der einfache HyBtero-Traumatismus, wie ihn Charcot be¬ 
schrieben hat, 2. eine Kombination von Symptomen der ersten Form mit neu- 
ritischen Symptomen, 3. eine reine Neuritis in schwerer Ausbildung ohne sonstige 
frühere hysterische Symptome; bei dieser Form tritt das betreffende Trauma in 
seinem Einfluß entschieden gegen die individuelle Prädisposition zurück. — Die 
Prognose der-Neuritis ist wesentlich vom Grade der Hysterie abhängig; die 
Neuritis gravis der Hysterischen muß geradezu als unheilbar bezeichnet werden. 
Bei gleichen neuritischen Symptomen ist die Prognose um so schlechter, je gering¬ 
fügiger der ursächliche Traumatismus war. Die Prüfung des Gesichtsfeldes und 
die Kenntnis der hereditären Antecedentien ergaben wichtige prognostische An¬ 
haltspunkte. — Aus der Auffassung der sekundären Neuritis als Form des Hystero- 
traumatismus ergibt sich dem Verf. selbstverständlich die Notwendigkeit des 
traitement psychique in all diesen Fällen. — Die Auffassung des Zusammen¬ 
hanges zwischen Neuritis und Hysterie, welche der Verf. vertritt, deckt sich 
keineswegs etwa mit der Lehre von «der „Überlagerung“, wie sie in den letzten 
Jahren von einer Reihe von Autoren vertreten worden ist; Verf. denkt vielmehr 
an einen richtunggebenden Einfluß des individuellen Faktors auf den Verlauf der 
Neuritis selbst, ohne uns aber einen Ainhaltspunkt dafür zu geben, wie das 
Wirksamwerden dieses Einflusses gedacht werden könnte. Im Gegenteile, er sagt 
zum Schlüsse seiner Ausführungen, es wäre nunmehr zu untersuchen, durch welchen 
Mechanismus das persönliche Moment der nervösen Konstitution in Aktion tritt, 
um die in Frage kommende Änderung in der Nutrition und Funktion des Nerven 
herbeizufübren, und welcher Anteil bei diesem Mechanismus etwa den spinalen 
und zerebralen Zentren, welcher dem Sympathicus und welcher endlich den als 
trophische Zentren etwa anzusprechenden peripheren nervösen Apparaten zukommt. 

62) Ein Fall von Trizepskrampf, entstanden durch Unfall auf dem Boden 

einer früheren Besohäftigungsneurose , von Prof. Dr. Windscheid. 

(Ärztl. Sachver8t.-Ztg. 1909. Nr. 20.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Schlosser, der in den Jahren 1900 bis 1901 wegen einer Beschäftigungs- 
neurose (Feilenhauerkrampf) behandelt worden war, verspürte beim Heben eines 
schweren Gegenstandes einen stechenden Schmerz in der rechten Schulter. Es 
traten bei Ausführungen von Bewegungen Krämpfe in den Muse, pectoralis, biceps 
und triceps ein, von welchen der Trizepskrampf nicht wieder verschwand. Daroh 
die andauernde Kontraktion des Trizeps hatte sich eine starke Hypotonie des 
rechten Ellenbogengelenks ausgebildet. Der Krampf ist 'als ein hysterischer auf- 
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Erfassen and tritt nicht ein, wenn der Arm genügend unterstützt ist oder auch, 
wenn nur die Vorstellung einer Stütze vorhanden ist. 40 °/ 0 Rente. 

53) Über die Neurosen naoh Unfällen (Winke für den Praktiker), von 

DozentDr.Sigmund Erben. (Med.Klin. 1910. Nr.32.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 

Mit dem Ausdruck „traumatische Neurose“ wird Unfug getrieben. Verf. gibt 
prägnante Beispiele, was alles in Attesten unter diesem Namen zusammengefaßt 
wird. Echt positiver Romberg besteht nur, wenn das Schwanken eingeschränkt 
wird oder auf hört, dadurch daß man den Kranken einen festen Punkt berühren 
läßt oder ihn leicht festhält Wichtig ist die Prüfung der „Herz- und Gefäß¬ 
funktion“, die durch Prüfung der Differenz der Pulszahl beim Sitzen und darauf¬ 
folgendem Stehen, aus der Frequenzsteigerung nach Kniebeugungen, aus dem Ver¬ 
halten des Herzrhythmus beim Verharren in Hockestellung usw. kontrolliert wird. 
Den Maßstab für das Krankhafte gibt das Mißverhältnis zwischen Größe der 
Reaktion und dem geringen Reize. Die Dermographie hat keine spezielle dia¬ 
gnostische Bedeutung. 

Bei Schädeltraumen muß auf Ohrensymptome gefahndet werden. 

Unter den traumatischen Neurosen ist der psychische Typus der Neurasthenie 
häufiger als hysterische Krankh'eitsbilder. Eine Fülle von Zeichen deutet auf 
Aggravation und Simulation hin. Häufig hat man sich zu entscheiden, ob ein 
Unfall eine bestehende Neurose verschlimmert hat. 

Tiefe Blässe des Gesichtes, Schweißausbruch, Teilnahmslosigkeit, Schwer¬ 
beweglichkeit besonders der Beine, große Pulsbeschleunigung, schlechte Füllung 
der Arterien, Zittern am ganzen Körper, Brustenge, sind die Kennzeichen für 
einen Shock. 

Eine Neurose kann ohne Gehirnerschütterung, ohne Shock, ohne langes, zu 
hypochondrischer Verstimmung führendes Krankheitslager entstehen — einzig und 
allein durch die Unfallsgesetze und ihre Anwendung. Rentenkampfneurose beginnt 
nicht gleich nach dem Unfall. Das krankheitsfreie Intervall ist durchaus not¬ 
wendig. Das Entscheidungsverfahren muß deshalb beschleunigt werden. Man 
lasse dem Verletzten keine Zeit für das Hangen und Bangen, für den ökonomischen 
und ethischen Niedergang. Verf. schlägt vor, schwere und leichte Verletzungen 
zu unterscheiden, zwei Gruppen, welche eine verschiedene Bemessung für ihre 
Einbuße gestatten. Schwere Verletzungen sind solche, bei denen dem Verletzten 
weniger als die Hälfte der Arbeitsfähigkeit geblieben ist Dabei schätze man 
die Einbuße höher ein als bisher üblich; umgekehrt schätze man bei leichten 
Verletzungen die Einbuße niedriger ein und betrachte in diesen Fällen die Rente 
als Schonungsrente; die nachträgliche Einschätzung bleibe fort. 

Zum Schluß beschäftigt sich Verf. mit der Therapie. Hauptsache ist syste¬ 
matische Psychotherapie, bei der Verf. sich nach Ziehens Vorbild richtet. Von 
der „psychischen Probepunktion“ geht man zum Widerlegen der Empfindungen 
und Befürchtungen des Kranken über. Bei großen Schmerzen sucht man von 
den no8ophobischen Ideen abzulenken. Dabei vergesse man nicht die Ernährung, 
die Arbeitstherapie, die Konzentration auf leichtere geistige Tätigkeit, Spazier¬ 
gänge mit Beschäftigung ohne Ermüdung usw. Als 4. Moment benutzt Verf. 
Wachsuggestion. Von hypnotischer Suggestion ist besser abzusehen. Die Prognose 
der traumatischen Neurosen muß durch zielbewußte, rechtzeitige Psychotherapie 
mit der Zeit besser werden. 

64) Traumatisohe Hysterie bei Epilepsie. Beitrag zur Differentialdiagnose 

der Hysterie und Epilepsie, von Prof. Dr. Ernst Schultze. (Medizin. 

Klinik. 1909. Nr. 44 u. 45.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt einen Fall, in dem ein epileptischer Arbeiter einen Unfall 
erleidet. Er rutschte eine flache Böschung herunter und blieb besinnungslos 
iegen. Er stieß sich gegen die rechte Scheitelgegend, ohne daß eine Verletzung 
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zu beobachten war. Der erste Gutachter zog den Schluß, daß durch den Unfall 
die schon vorhandene Epilepsie sich verschlimmert habe; die Anfälle seien häufiger 
und stärker geworden und vorwiegend linksseitig. Verf. kommt zu einem anderen 
Schluß. Die Frage, ob die unmittelbare Folge eines Unfalls auf einen epileptischen 
Anfall von Bedeutung ist, ist negativ zu entscheiden, da die Gefahren des Be¬ 
triebes eine wesentlich mitwirkende Ursache des Betriebsunfalles sind. Verf. weist 
nun zunächst nach, daß nicht anzunehmen ist, daß aus der genuinen Epilepsie 
eine symptomatische geworden ist, und konstatiert seine Beobachtung, daß neben 
der Epilepsie auch Hysterie zu finden war. Ein echter hysterischer Anfall war 
in nicht zu verkennender Weise zu beobachten. Man fand dann in der anfalls¬ 
freien Zeit Stigmata wie beiderseits fehlenden Kornealreflex, Gesichtsfeldein¬ 
engung usw. Auch die Halbseitensymptome ließen sich auf Hysterie zurückführen. 
Bei der Differentialdiagnose zwischen hysterischen und epileptischen Geistes¬ 
störungen darf nicht ein einziger Anfall verwertet werden, sondern der ganze 
Erkrankungsverlauf sowie die Natur der Persönlichkeit. Es gibt kaum ein Sym¬ 
ptom, das nicht sowohl beim hysterischen wie beim epileptischen Krampfanfall 
vorkäme. Die hysterische Störung soll einen mehr schleichenden Beginn, einen 
mehr remittierenden Verlauf und allmähliches Abklingen zeigen. Bei den epilep¬ 
tischen Delirien soll die Bewußtseinstrübung größer sein als bei den hysterischen. 
Bei den epileptischen Psychosen sollen elementare Sinnestäuschungen überwiegen. 
Bei den hysterischen Delirien soll der Kranke phantastische Vorgänge durch¬ 
machen und zusammenhängende Ereignisse von romanhaftem Charakter erleben. 
Von der größten Bedeutung ist der Nachweis der Suggestibilität Im vorliegen¬ 
den Fall handelt es sich um eine Neurosenaddition, keine Kombination oder 
Mischform. Epileptiker können aber auch nach Sommer bei Versetzung in eine 
ungünstige Umgebung hysterisch werden und die Hysterie bei neuem Wechsel 
wieder* verlieren, was Verf. veranlaßt, auch von Neurosensubtraktion zu reden. 
55) Zur Unfallk&8ui8tik, Leichte Kopfverletzung — Neurasthenie — Aorten¬ 
aneurysma, von Dr. J. Köhler. (Ärztl. Sachverständigen-Zeitung. 1909. 

Nr. 23.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter stieß sich im Mai 1906 beim Beschreiten einer Kellerdecke den 
Kopf an der Decke. Seitdem Kopfschmerz, Schwindel usw. mit zeitweiser Arbeits¬ 
unfähigkeit. Gutachter Nr. 1 nimmt Januar 1908 Neurasthenia post trauma an. 
Gutachter Nr. 2 stellt im Februar 1908 ebenfalls eine nach dem Unfall entstandene 
Neurose fest. Nach einem Jahre unveränderter Befund. 1 Jahr später (Februar 
1909) wird von einem 3. Gutachter durch Röntgen-Untersuchung ein Aneurysma 
der Aorta festgestellt und darauf von dem 2. Gutachter die vorher gestellte Dia¬ 
gnose Neurasthenie für falsch erklärt und das Vorhandensein von Unfallsfolgen 
bestritten. Diesem Gutachten trat Verf. bei, die Ansprüche des Verletzten wurden 
darauf vom Schiedsgericht zurückgewiesen. 

50) Über die Verwendung des Ergographen zum Nachweis der Simulation 

oder Aggravation von Paresen, von H. Stursberg. (Münchener med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 7.) Ref.: O. B. Meyer (Würzburg). 

Verf. machte mit dem Mossoschen Ergographen, dessen Modell verbessert 
wurde, Aufzeichnungen, welche ein Bild der Arbeitsleistung der Beugemuskulatur 
des Mittelfingers darstellen. Hebungen eines Gewichtes werden nach dem Takte 
eines Metronoms ausgeführt und die einzelnen Hubhöhen auf der Trommel eines 
Kymographions aufgeschrieben. Die Scheitelpunkte der einzelnen auf der Kurve 
verzeichneten „Hebungen“, untereinander durch eine Linie verbunden, stellen die 
„Ermüdungskurve“ dar. Solche Kurven von derselben Person weisen eine ganz 
bestimmte Konstanz, eine stets vorhandene Gleichheit des ,,Profils“ auf, was schon 
von Mosso festgestellt wurde und durch Verf. Bestätigung erfährt. Die in 
Meterkilogramm ausgedrückte gesamte Arbeitsleistung bleibt mit unbedeutenden 
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Schwankungen die gleiche. Verf. hat außer Gesunden auch nicht übertreibende 
Neurastheniker und Hysteriker untersucht und zwar etwas von der Norm ab¬ 
weichende Kurven erhalten, die aber in keinem Falle denen aggravierender Per¬ 
sonen entsprechen. Schwere Fälle von Neurasthenie und Hysterie schließt Verf. 
allerdings von seinen Versuchen aus! Es werden eine Anzahl charakteristischer 
Kurven von Gesunden, ferner von nicht aggravierenden Unfallverletzten und von 
aggravierenden Personen wiedergegeben. Die Kurvenformen bei den letzteren 
weichen von der Norm in besonderer Weise ab, die vom Verf. also gekennzeichnet 
wird: „stark wechselnde Form und Länge der Kurven, beträchtlicher Wechsel der 
Hubhöhe und der Arbeitsleistung, dabei gelegentlich kürzere und niedrigere Kurven 
bei geringerer Belastung als bei höherer.“ Im Ganzen gewinnt man den Ein¬ 
druck, daß diese Anwendung des Ergographen praktisch brauchbar und der Nach¬ 
prüfung wert ist. 

57) Nachuntersuchungen bei traumatischen Neurosen, von Priv.-Doz. Nägeli. 

(Correspond.-BL f. Schweizer Ärzte. 1910. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

ln der Schweiz besteht bekanntlich für die Unfallverletzten die Kapital¬ 
abfindung. Verf. berichtet nun über die Endschicksale von 138 Fällen von trau¬ 
matischer Neurose, welche durch Kapitalabfindung erledigt worden waren. Die 
Resultate sind die folgenden: Voll erwerbsfähig sind 115, bei 80 derselben 
läßt sich dies durch genaue Feststellung des Lohnes beweisen, denn sie sind 
wieder Lohnarbeiter; 17 haben den Beruf gewechselt, und es läßt sich bei ihnen 
der Erwerb nicht zahlengemäß einschätzen. Da diese Leute aber selbständig ge¬ 
worden sind mit dem kleinen Kapital, das sie erhalten haben, und nicht zur 
Lohnarbeit zurückkehren, so darf angenommen werden, daß sie sich mindestens 
so gut wie früher stehen. Von 4 Personen kennt Verf. nicht den Lohn, er weiß 
aber von ihnen, daß sie gesund sind und sich selbst als gesund erklärt haben. 
Ein Mann mit Schädelbasisfraktur hat später wieder gearbeitet, ist aber zurzeit 
nicht auffindbar. 13 sind Simulanten, also voll erwerbsfähig, wenn die Diagnose 
richtig ist (von 8 dieser Fälle läßt sich durch Erkundigungen die volle Erwerbs¬ 
fähigkeit beweisen). 

Erwerblich geschädigt sind 20. Davon fallen aber 16 auf schwere 
organische Läsionen (5 Basisfrakturen, 5 schwere Commotio cerebri, 3 organische 
Rückenmarksaffektionen, die unrichtig als traumatische Neurosen bezeichnet worden 
sind, 1 chronische Ischias, 1 Arteriosklerose und chirurgische Residuen, 1 ange¬ 
borener Schwachsinn und chirurgische Residuen). Alle diese 16 Fälle haben ihre 
Erwerbseinbuße den organischen Störungen zuzuschreiben. Von den übrig bleiben¬ 
den 4 Geschädigten ist ein Fall nicht ganz klar, ferner wirken bei diesem Pat 
noch andere Faktoren stark mit. Zwei der Geschädigten verdienen 1 Jahr nach 
der Begutachtung noch nicht den früheren Lohn, sie bezeichnen sich zwar als 
völlig erwerbsfähig, haben aber noch nicht eine gute Stelle seit der Entlassung 
gefunden. Der letzte endlich ist ein alter Mann, der seines Alters wegen keine 
Anstellung fand. 

Demnach: unter den 138 Fällen kein einziges Mal eine bleibende, 
durch die traumatische Neurose bedingte Erwerbseinbuße. In allen 
Fällen, in denen der Lohn in der Zukunft geringer ausfiel, lagen entweder ver¬ 
kannte organische Aflektionen vor oder aber so schwere Verletzungen, daß die 
Erwerbsschädigung als reine chirurgische Folge anzusehen war. Zahlreiche 
Leute, die als traumatische Neurose zu 30 bis 50 bis 80°/ 0 bleibend 
erwerbsunfähig taxiert worden waren, verdienen schon nach ganz 
kurzer Zeit wieder voll, teilweise sogar mehr als vorher. Nach der 
Kapitalabfindung wird die Arbeit außerordentlich schnell wieder aufgenommen. 
Gewöhnlich wird nach einigen Monaten, selten erst nach */ 2 bis 1 Jahr der volle 
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Lohn wieder erreicht. In keinem Falle Rückfälle oder Verschlimmerung, niemals 
eine Psychose! 

Die Kapitalabfindnng ist nach Verf. kausale Therapie der Unfalii- 
neurose, sie bewirkt rasch bleibende volle Erwerbsfähigkeit. Nicht selten aller* 
dinge gibt die Entschädigungssumme sofort zu schweren alkoholischen Exzessen 
Veranlassung; einem Alkoholiker dürften daher solche Geldsummen nicht in die 
Hand gegeben werden. 

Verf. spricht in seiner Arbeit nicht von dem anderen Übelstand, den die 
Kapitalabfindung mit sich bringen muß, nämlich demjenigen, daß bei der ver¬ 
lockenden Aussicht auf eine einmalige Auszahlung einer größeren Goldsumme viele 
Verletzte zwecks Erlangung dieses Zieles alles Mögliche aufbieten würden und so 
zur Übertreibung und Simulation getrieben werden; werden sich nicht die Be¬ 
gehrungsvorstellungen und die hierdurch bedingten Neurosen („Abfindungsneurosen“) 
ins Ungeheure steigern und stellt nicht die Abfindung häufig keine von den 
Parteien zufrieden? 

58) Beitrag zur Lehre von den traumatisohen psyohopathisohen Konstitu¬ 
tionen, vonPohrt. (Inaug.-Dissert. Berlin 1909.) Ref.: K.Boas (Rostock i/lL). 

Unter dem Namen „traumatische psychopathische Konstitution“ hat Ziehen 
folgenden psychischen Symptomenkomplex beschrieben: meist langsam, aber un¬ 
mittelbar an das Trauma anschließend, entwickeln sich bei dem Pat. reizbare 
Stimmung, eine unbestimmte Depression, die auch nicht verschwindet, wenn der 
Pat. frei von wesentlichen Beschwerden ist, Einbuße an Vielseitigkeit des Inter¬ 
esses und Konzentration desselben auf das Trauma, Abnahme der Schnelligkeit 
und Weitsichtigkeit des Urteils und ein Nachlassen der intellektuellen Produk¬ 
tivität, ein Symptom, das Ziehen mit großer Wahrscheinlichkeit auf multiple, 
feinste organische Läsionen des Gehirns zurückführen zu können glaubt Die 
Handlungen lassen im Vergleich zur Zeit vor dem Trauma Energie und Umsicht 
vermissen. Selten kommt es nachträglich zur Entwicklung einer traumatischen 
Demenz, doch können sich auch andere Psychosen, wie Paranoia, auf dem Boden 
der traumatischen psychopathischen Konstitution entwickeln. Vollkommene Heilungen 
sind selten. Das wesentliche an dem neuen Krankheitsbilde sind die Störungen 
der Intelligenz und des affektiven Lebens. Der Symptomenkomplex weist mannig¬ 
fache Ähnlichkeiten mit den verwandten Krankheitsbildem der Hysterie, Neur¬ 
asthenie und Hysteroneurasthenie auf, wie aus folgender Tabelle hervorgeht: 

Hysterie: Neurasthenie: Hysteroneurasthenie: 

Reizbarkeit, Weinerlich- Pathologische Reizbarkeit, 

keit, Depression, Herab- rasche körperl. u. geistige 
Setzung der Konzentrations- Ermüdbarkeit, Sinken der 
fähigkeit. Konzentrat ionsfähigkei t, 

Gedächtnisschwäche. 

Es fehlt das wichtige Sym- Es fehlt im Bilde der Neur- Es fehlen ein leichter In- 
ptom der Suggestibilität. asthenie die gleichmäßige telligenzdefekt und die eine 

Depression und der in man- große Rolle spielenden Zorn¬ 
eben Fällen leichte Intelli- handlangen, 

genzdefekt. 

Dem Verf. selbst ist die Buntheit der Symptomatologie nicht entgangen. Er 
führt sie auf die Verschiedenartigkeit der für das Trauma in Betracht kommen¬ 
den Schädlichkeiten zurück: 1. das Trauma mit oder ohne KommotionserBchei- 
nungen; 2. der mit dem Trauma verbundene Schreck; 3. die Begehrungsvorstellungen 
und der Kampf um die Rente. Die Schwere des Traumas scheint nach Ansicht 
des Verf.’s auf die Schwere der Erkrankung keinen sonderlichen Einfluß zu haben, 
da auch Traumen ohne unmittelbare Kommotionserscheinungen zu einer trauma- 
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tischen psychopathischen Konstitution fuhren können. Dagegen scheint der Schreck 
eine sehr wesentliche Rolle zu spielen. Bringt schon die Wertung dieser Momente 
ganz besondere Schwierigkeiten mit sich, so wird die richtige Bewertung des 
Rentenkampfes und der damit Hand in Hand gehenden Begehrungsvorstellungen 
manchmal einfach unmöglich. Wahrscheinlich ist der Rentenkampf in vielen, 
nicht in allen Fällen f&r die Krankheit verantwortlich. Die besondere Gefahr 
des Rentenkampfes scheint dem Verf. in dem Umstande gegeben, daß er den 
Pat. nicht zur Ruhe kommen läßt und jeden therapeutischen Erfolg vereitelt. 
Die Berechtigung, fUr die oben genannten Symptome einen eigenen Komplex auf¬ 
zustellen, erblickt Verf. in dem Bedürfnis, „gewissermaßen eine Rubrik für einen 
häufiger nach Trauma auftretenden Symptomenkomplex zu haben, den man unter 
einer anderen Diagnose nicht ohne Zwang unterbringen kann. Sie findet ihre 
Berücksichtigung also in praktischen Gründen und dient gewissermaßen Ordnungs- 
swecken, ist damit eine Etappe auf dem Wege zur Gewinnung eines festen Maß¬ 
stabes zur Bewertung einer Erwerbsbeschränkung psychisch erkrankter Trauma- 
tiker und damit geeignet, zur Einschränkung des Rentenkampfes beizutragen“. 

Der Arbeit sind eine Reihe illustrativer Krankengeschichten beigegeben, die 
aber vielfach auch eine andere Deutung zulassen als die von dem Verf. gegebene. 
59) Über psychogene Erkrankungen und Querulantenwahn nach Trauma 

nebst ihrer Bedeutung für die Begutaohtungspraxis, von Dr. G. Stertz. 

(Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1910. Nr. 7 u. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst posttraumatische Fälle von „psychogener Pseudo¬ 
demenz“, dann psychogen-paranoide Wahnbildungen, endlich die psychotische 
Steigerung paranoischen Temperamentes (Querulantenwahn). 

Die Fälle von psyohogener Pseudodemenz sind durch einen fast voll¬ 
kommenen Ausfall der Kenntnisse charakterisiert, die in der Schule und im Leben 
erworben wurden. Der Wissensstand des Individuums steht dadurch unter dem 
Niveau eines 5jährigen Kindes. Zuweilen findet sich eine Auswahl der Wissens¬ 
gebiete. Die Art, wie der Kenntnisverlust zutage tritt, ist entweder eine Un¬ 
sicherheit oder die ständige Antwort „ich weiß nicht“ oder die als Vorbeireden 
bekannte Reaktionsform. Die drei Arten können sich kombinieren. Besonders 
interessant sind die Störungen des Schreibens und des Lesens. Motorische Be¬ 
gleitsymptome pflegen eine größere Rolle in Fällen zu spielen, in denen die 
Pseudodemenz Teilerscheinung eines Dämmerzustandes ist. Es besteht meist dabei 
hypochondrische Verstimmung, dann eine schwere Störung des Willens. Die 
Kranken sind ohne alle Initiative. Ätiologisch ließ sich einmal ein ziemlich naher 
zeitlicher Zusammenhang mit einer schweren Kopfverletzung nachweisen, während 
in den anderen Fällen die Störung erst jahrelang nach dem Unfall im Kampfe 
um die Rente auf dem Boden der Unfallneurose entstanden ist. Differential¬ 
diagnostisch kommt echte Verblödung in Betracht. Zur Unterscheidung dient 
1. die Plumpheit des Ausfalles, 2. das theatralisch-kindliche motorische Verhalten, 
8. das Verhalten von Gedächtnis und Merkfähigkeit — die Erinnerung an die 
frühere Vergangenheit ist defekter als die an die jüngsten Vorgänge, 4. die 
körperlichen Begleiterscheinungen. Auch gewisse Formen von Katatonien können 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten bereiten — besonders im Hinblick auf 
den Mangel an Initiative und die Indifferenz. Bei manchen dieser Kranken liegt 
der Verdacht der Simulation nicht ganz fern. 

Verf. schildert dann 3 Fälle von psychogen-paranoiden Wahnbildungen. 
Im unmittelbaren Anschluß an das Trauma oder im Verlauf des Rentenkampfes 
stellen sich psychische Störungen ein, nachdem vorher ausgesprochen nervöse Be¬ 
schwerden vorhanden gewesen waren. Es zeigen sich phantastische Verfolgungs¬ 
ideen zumeist gegen Ärzte und Berufsgenossenschaft, hysterische Sinnestäuschungen 
besonders auf optischem Gebiete, Erzählungen phantastischer Erlebnisse, wie Miß- 
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handlungen usw. Die Kranken sind mürrisch, reizbar, hypochondrisch« Körper¬ 
lich zeigen sich Analgesien. Pie Zustände stehen der hysterischen Paranoia nahe. 

In einem letzten Falle handelt es sich um eine durch ein Trauma oder viel¬ 
mehr durch eine Rentenherabsetzung hervorgerufene psychotische Steigerung 
eines paranoischen Temperamentes (Querulantenwahn). Verf. pflichtet 
Kurt Mendel darin bei, daß bei einem bis dahin Gesunden und speziell psychisch 
intakten Individuum eine Paranoia querulatoria durch Unfall nicht entstehen 
könne. Es sei aber fraglich, ob die genannte Voraussetzung für das Gros der 
Unfallquerulanten und besonders für den echten Querulanten wahn zutrifft Wenn 
man die degenerative Anlage mehr berücksichtige, so müsse man zugeben, daß 
der Unfall zum mindesten einen Anteil an dem bestehenden Leiden habe, indem 
er mit seinen notwendigen Folgen den Anstoß zur Entwicklung der paranoischen 
Episode gegeben oder eine Verschlimmerung der Krankheit hervorgerufen hat 

In den geschilderten Krankheitsbildern wurde durchweg ein Zusammenhang 
mit dem Unfall gutachtlich angenommen. Die psychogenen Erkrankungen von der 
Entschädigungspäicht mit Rücksicht auf den Zusammenhang mit den Renten- 
begebrungBvorstellungen — nicht mit dem Unfall — auszuschließen, erscheint 
hier unmöglich', da die Grade von Störung viel zu kompliziert sind, als daß sie 
durch das Supponieren von Begehrungsvorstellungen als ergründet betrachtet werden 
können. Es ist aber nicht ratsam, eine totale Erwerbsunfähigkeit auszusprechen. 

60) A Btudy of the traumatio insanities, by A. C. Brush. (Joarn. of Amer. 

med. As80c. LIII. 1909. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betrachtung über die nach Trauma entstehenden Psychosen (Hypochondrie, 
akute primäre traumatische Psychose, organische Demenz, Idiotie, Dementia praecox, 
manisch-depressives Irresein, Melancholie, akute Demenz, Paranoia, progressive 
Paralyse). Eine rein traumatische Paralysis progressiva sah Verf. nie. 

61) Zur Beurteilung der Psyehosen nach Unfall, von Prof. Dr. Buchholz. 

(Monatsschr. f. Psych. u. NeuroL 1910. Heft 1.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. veröffentlicht ein Gutachten über einen jetzt anatomisch untersuchten 

Fall, dessen Krankheitsgeschichte bereits Klünder publiziert hatte: Infolge eines 
Traumas hatte sich eine Erkrankung entwickelt, die der progressiven Paralyse 
ähnlich sah. Nur war die offenbare Abhängigkeit vom Trauma auffallend. 
Anatomisch zeigten sich erhebliche Abweichungen gegenüber der Dementia para- 
lytica. Das Gehirngewicht war reduziert, aber doch nicht so niedrig, wie es bei 
Paralytikern nach so langen Stadien der Erkrankung angetroffen wird. Diesem 
durch die Gewichtsabnahme bekundeten Untergange von Substanz entsprach es, 
daß die Windungen eine Verschmälerung und eine Reihe von zirkumskripten 
Einsenkungen zeigten. Sehr auffallend ist es dabei, daß die Windungen des 
Stirnhirns von dieser Reduktion durchaus nicht besonders stark betroffen waren. 
Ependymgranulation fehlte. Die Gefäße der weichen Häute waren zart und 
ließen endarteriitische Wucherungen kaum einmal erkennen; ebenso war es nicht 
zu stärkeren Wucherungen des adventitiellen Gewebes gekommen. Die Nerven¬ 
zellen der Hirnrinde waren größtenteils krankhaft verändert, es war jedoch, was 
bei der Dementia paralytica nach einem so langen Bestehen der Erkrankung 
eigentlich immer der Fall ist, nicht zu einem ausgedehnten, vollkommenen Unter¬ 
gänge von Zellen gekommen. So fanden sich hier in der Rinde nicht Stellen 
vor, an welchen von Ganglienzellen überhaupt niohts mehr zu entdecken war. 
Es waren ferner gerade die vorderen Partien des Gehirns von den krankhaften 
Prozessen weniger in Mitleidenschaft gezogen als die Hinterhauptslappen. Im 
Rückenmark fand sich eine starke Randgliose, die zu erheblichen Degenerations¬ 
vorgängen in den der Oberfläche anliegenden Strängen geführt hat. Aber di© 
Hinterstränge sind frei geblieben, während bei Paralyse Hinter- und Vorder- 
ptränöre des Rückenmarke vor allem krankhaften Prozessen anheimfallen. 
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62) De la oonfusion mentale traomaüqae, par Pasturet et Quenouille. 

(L’Encäphale. 1909. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle von Verwirrtheit nach Tr&ama. Alle Grade der Erkrankung kommen 
vor, von der einfachen Desorientiertheit bis zum Stupor und zu der akuten Demenz. 
Verletzungen, insbesondere solche des Schädels, können Verwirrtheitszustände ver¬ 
ursachen in gleicher Weise wie dies Toxämien, Intoxikationen, Infektionen tun. 
In zwei der Fälle des Verf. trat Heilung ein. Zuweilen aber verallgemeinern 
sich — trotz aller Therapie — die psychischen Störungen und enden mit geistiger 
Schwäche, besonders wenn Prädisposition, Heredität und Alkoholismus mit im 
Spiele sind. Therapie bei diesen posttraumatischen Delirien: Duschen, Abreibungen, 
Isolierung, Psychotheraphie, Hypnotica, Nervina. 


Psychiatrie. 

63) Zur Frage der postoperativen Psychosen, von E. Schnitze. (Deutsche 

Zeitschr. f. Chir. CIV. S. 584.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

An der Hand von 12 Beobachtungen schildert Verf. Genese, Verlauf, Prognose 
und Therapie des Krankheitsbildes. In einer großen Zahl der Fälle handelt es 
sich um prädisponierte bzw. belastete Individuen. Meist ist die Psychose keine 
idiopathische, sondern sie ist unmittelbar verursacht durch die das Grundleiden 
begleitenden Erscheinungen wie Fieber, Intoxikationszustände, Ikterus, Inanitions- 
und Schwächezustände. Somit hat sich die Therapie in erster Linie die Be¬ 
seitigung dieser ursächlichen Momente zur Aufgabe zu machen, und Verf. weist 
überzeugend an seinen Fällen nach, wie nach Beseitigung von Infektions- und 
Intoxikationsherden die Psychose prompt zurückging. In der Mehrzahl der Fälle 
ist die Prognose günstig, nur die Minderzahl behält dauernd geistige Defekte. 

64) Über die Prodromalstadien einiger für den Hausarat wichtigeren 

Formen von Geisteskrankheiten, von Pilcz. (Wiener med. Wochenschr. 

1909. Nr. 7 u. 8.) Autoreferat. 

Differentialdiagnose namentlich gegenüber der Neurasthenie; erörtert werden 
Melancholie, Dementia praecox, Paralysis progressiva, Paranoia. — Bringt dem 
Fachmann nichts Neues, nur für den Praktiker wichtig. 

66) Psychische Kompensation, von Stefan Hollös. (Gyögyäszat. 1909. 

Nr. 30.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei Individuen, welche später manifest geisteskrank werden, findet man oft, 
daß sie entweder im ersten Beginne der sich entwickelnden psychischen Erkrankung 
ja oft auch Jahre vor dem Manifestwerden der Psychose quasi unbewußt zur 
Empfindung gelangen, daß sich in ihnen etwas vollzieht, was geeignet sein kann, 
sie mit der Gesellschaft in Kollision zu bringen bzw. was sie, unbewußt seiner 
Bedeutung, als etwas Befremdendes und Ungewohntes berührt und sie zu einem 
Zurückziehen aus der Gesellschaft, zu einer Milieuveränderung l zu einem, den 
wahren Tatbestand verdeckenden eigenartigen Gehaben zwingt: diese Erscheinung 
nennt Verf. „psychische Kompensation“. Dieselbe ist nicht analog mit der bewußten 
Dissimulation der Geisteskranken: ähnliches kann man im Heilungsstadium einer 
Psychose als Krankheitseinsicht finden. Imbezille, welche sich in allem ihrer 
Umgebung anpassen und in der Gesellschaft ihre moralische Stütze suchen, zeigen 
auch eine Art der psychischen Kompensation. Dieselbe kann auch bei geistes¬ 
gesunden Menschen Vorkommen, z. B. wenn jemand statt eines heftigen, aggressiven 
Gemütsausbruches Bich mit dem Ballen der Hand usw. begnügt. 

66) Über Psyohoaon bei organisoben Herzerkrankungen , von Markus 

Goldberger. (Elme-esldegkortan. 1909. Nr. 1.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat an der psychiatrischen Klinik Moravcsik’s acht Herzleidende ein¬ 
gehend beobachtet, bei welohen im Verlaufe der Krankheit psychotische Erschei- 

67 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1058 


nungen auftraten. Bloß bei zwei Kranken zeigte sich melancholische Depression mit 
flüchtig angedeuteten Selbstanklagen und ohne schreckhafte Halluzinationen; die 
anderen sechs Kranken zeigten hochgradige Verwirrtheit, und Desorientiertheit 
mit massenhaften Sinnestäuschungen, also das Bild einer Amentia, welche aber 
einen dem Erschöpfungsdelir entsprechenden Anstrich besaß. Vier Kranke wurden 
erst bei weit vorgeschrittener Erschöpfung, fast ante mortem psychotisch, bei 
den vier anderen traten die psychotischen Erscheinungen gerade zu der Zeit auf, als 
infolge der medikamentösen Einwirkung die körperlichen Inkompensationserschei¬ 
nungen schwanden, dooh verloren sich auch recht rasch die psychotischen Sym¬ 
ptome, und zeigte sich keine Spur einer sekundären Demenz. In den 8 Fällen 
kamen außer dem Herzfehler noch ätiologisch in Betracht: Erschöpfung, neuro- 
pathische Konstitution, Alkoholexzesse, bei einigen auch psychische Momente 
infolge schlechter materieller Verhältnisse. Nur durch die Mitwirkung dieser 
Faktoren kann es verständlich sein, warum bei Herzleidenden Psychosen so relativ 
selten sind. 

67) Die Erkrankungen des Augenhintergrundes bei Psychosen, von Prof. 

Hugo Wintersteiner. (Zeitschr. f. Augenheilkunde. XXIII. Heft 1 u. 2.) 

Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. hat rund 1000 Geisteskranke der psychiatrischen Klinik in Wien 
untersucht und berichtet in vorliegender Arbeit über seine Befunde. Es würde 
den Rahmen eines Referates weit überschreiten, wollte man ausführlich über die 
außerordentlich fleißige und umfangreiche Abhandlung berichten, es möge daher 
nur die Anordnung der Krankheitsgruppen wiedergegeben werden: 


Paralysis progressiva . . . 

288 

Fälle 

Paranoia. 

158 

>» 

Alkoholpsychosen .... 

111 

11 

Dementia praecox .... 

120 

11 

Epilepsie. 

60 

11 

Amentia. 

58 

11 

Dementia senilis .... 

40 

11 

Imbezillitas und Idiotie . . 

41 

11 

Periodisches Irresein . . . 

43 

11 

Melancholie ...... 

31 

11 

Psyohopathia e cerebropathia 

16 

11 

Hysterie. 

16 

11 

Moral insanity. 

16 

11 

Neurasthenisches Irresein . 

7 

11 


1005 Fälle 

68) Ein Beitrag zur Lehre von denStörungen der Assoziation, vonW.H. Becker. 

(Zentr. f. Nervenheilk. u. Psych. 1909. Nr. 8.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Verf. bespricht zunächst Klangassoziationen, die bei einem dementen Alkohol¬ 
epileptiker in stereotyper Weise wiederkehrten, als Störungen der „Reihenbilder 
der Vorstellungen“ in Ziehen schein Sinne. Er führt dann 3 Fälle an, in denen 
abenteuerlichste Klangassoziationen bei Hebephrenen noch den früheren Bildungs¬ 
grad verraten, und weist darauf hin, daß bei diesen Wort Spielereien neben der 
zunehmenden Verblödung auch entstehende Größenideen eine Rolle zu spielen 
scheinen. Diagnostischer Wert kommt diesen Unterschieden jedoch anscheinend 
nicht zu. Eine 3. Gruppe von Beispielen falscher Assoziation betrifft Patienten 
mit systematisierten Wahnideen, die Ereignisse wie den Tod der Frau oder den 
Wechsel des Direktors in ihr System hineinbeziehen und so zu hartnäckig fest¬ 
gehaltenen Irrtümern gelangen. Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Thesen 
zusammen: 
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1. Unter den bei einer Vorstellung auftauchenden Assoziationen sind die 
Klangassoziationen die für den Beobachter augenfälligsten, deutlichsten. Während 
gar manche andere Assoziation, besonders bei Geisteskranken, unseren Deutungs- 
verBuchen trotzt, liegen die Klangassoziationen meist offen zutage und bilden, be¬ 
sonders wenn Urteile daran geschlossen sind, eine geeignete Unterlage für den 
Weiterausbau der psychiatrischen Symptomatologie. 

2. Eine Urteilsassoziation, welche einer logischen Untersuchung nicht stand¬ 
halten würde, aber durch ihre jahrelange Unkorrigierbarkeit und Unbelehrbarkeit 
bei einem Geisteskranken imponiert, spricht für eine Psychose paranoischen oder 
wenigstens paranoiden Charakters. 

69) Erkennung und milit&rärztliohe Beurteilung der „psychopathischen 
Konstitutionen“, von Dr. E. Stier. (Berliner klin. Wochenschrift. 1910. 
Nr. 24.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. teilt die geistigen Anomalien in drei große Gruppen, die der Geistes¬ 
krankheiten, der Defektzustände und der von Ziehen so benannten psychopathi¬ 
schen Konstitutionen. Diese letzteren zeigen sehr zerstreute, leichtere Symptome 
sowohl auf affektivem wie auf intellektuellem Gebiet, ohne daß es zu dauernden 
schweren psychopathischen Symptomen, wie Halluzinationen, Wahnvorstellungen usw. 
kommt. Diese dritte Gruppe wiederum teilt nun Verf. in zwei Unterabteilungen: 
a) die erworbenen, vorwiegend exogenen, b) die angeborenen, vorwiegend endo¬ 
genen psychopathischen Konstitutionen. Zur ersteren gehört die Neurasthenie, 
soweit sie bei ursprünglich gesundem Nervensystem als Folge äußerer schwerer 
Schädigungen auftritt, ferner die traumatische, die alkoholistische bzw. alle anderen 
toxischen Formen. Zur zweiten Untergruppe gehört die neurasthenische psycho¬ 
pathische Konstitution, die in angeborener nervöser Schwäche gelegen ist, die 
hysterische, die epileptische, die hereditäre und die erblich degenerative Form. 
Allen Formen gemeinsam ist die angeborene, für das Leben andauernde Herab¬ 
setzung der Widerstandsfähigkeit gegen die Schädigungen des Lebens. Daraus 
ergibt sich für die Armee die Pflicht, die Gesamtheit dieser ausgeprägt krank¬ 
haften Fälle prinzipiell von der Armee fernzuhalten. Danach bespricht Verf. die 
Wege der Herausfindung Verdächtiger beim Ersatzgeschäft und gibt für die exakte 
Diagnosenstellung reichliche Anregung. 

70) Über die körperllohen Begleiterscheinungen psychischer Zustände, von 

0. Bumke. (Grenzfragen des Nerven- und Seelenlebens. Heft 48. Wies¬ 
baden 1909, J. F. Bergmann.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Was von sichtbaren Parallelvorgängen des psychischen Geschehens bis jetzt 
exakt beobachtet und namentlich quantitativ festgestellt werden kann, ist nicht 
allzu viel. Verf. bespricht in anregender Form die Psychoreflexe der Pupille, die 
plethysmographische Methode, die Sommer sehe Registriermethode feinster Muskel¬ 
bewegungen, das psychogalvanische Reflexphänomen, schließlich die Berg ersehen 
Untersuchungen der Gehirnzirkulation, und zeigt, daß auf diesem Wege manche 
okkulten Phänomene, wie das Gedankenlesen u.a.m., naturwissenschaftlich zu er¬ 
klären sind. 

71) Über objektive Zeiohen geistiger Störung, von Borowikow. (Wojenno. 
med. Journ. 1909. Januar. [Russisch.]) Ref.: Wilh. Stieda. 

Beschreibung zweier Fälle akuter Psychosen, die im Anschluß an Haft und 

starke Gemütsbewegung (Verurteilung zum Tode in einem, zu löjähr. Zwangs¬ 
arbeit im anderen Falle) entstanden waren. Hauptsymptorae waren: akuter Be¬ 
ginn, Verwirrtheit, teilweise Mutazismus, teilweise Vorbeireden, Reaktionslosigkeit 
und stumpfes, indifferentes Verhalten zur Umgebung, Automatismus, plötzliche un¬ 
motivierte Affektausbrüche. In diesen Fällen stellte Verf. folgende objektive 
Symptome fest: Fehlen der Lichtreaktion und Erweiterung der Pupillen, die 
mehrere Tage andauerten, langsamer, schwacher Puls (50 bis 60 bis 70), erhöhte 
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Sehnenreflexe, herabgesetzte Hautreflexe und Mangel einer Willenereaktion auf 
Nadelstiche. Verf., der in der russischen Literatur keine analogen Beobachtungen 
gefunden hat, fordert zur Nachprüfung auf. 

Es handelt sich wohl in beiden Fällen um psychogene Sperrungszustände 
nach Risch. In einem Falle findet sich auch die von letzterem beschriebene 
Vulnerabilität der Psyche nach Abklingen des Zustandes: nachdem der eine Pst. 
schon vor 2 Monaten als geheilt aus der psychiatrischen Abteilung entlassen war, 
hatte er einen leichten Streit mit einem Nachbar, worauf sofort alle Erscheinungen 
prompt wieder einsetzten, um nach einigen Tagen endgültig zu schwinden. 

72) Deila viscosita del sangue negli alienati, per Alberto Zilocchi. (Riv. 

sperim. di Fren. XXXVI. 1910. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Mittels des Hessschen Apparates hat Verf. den Grad der Blutviskosität bei 

Geisteskranken untersucht. Der Grad der Blutviskosität wäre von drei Gruppen 
von Ursachen abhängig: 1. von der Zahl der Erythrozyten und von dem Hämo¬ 
globinprozentsatz, 2. vom KrankheitsBtadiuro, in welchem der Versuch vorgenommen 
wird, 3. vom funktionellen Zustande des Herzens, der Leber, der Nieren usw. 
Die Blutviskosität soll der Widerstandsfähigkeit der roten Blutkörperchen nicht 
direkt proportional sein; bei einigen Kranken schien sogar das Umgekehrte der 
Fall zu sein. 

Nach Ansicht des Ref. beweist dies alles, daß es ein vergeblicher Versuch 
ist, zwischen Blutviskosität und bestimmten Geisteskrankheiten Beziehungen fest* 
stellen zu wollen, was sich allerdings aus den Resultaten des Verf.’s ganz deutlich 
ergibt. Wenn also Verf. in seinen Schlußsätzen anführt, daß die Blutviskosität 
bei Geisteskranken durchschnittlich höher als bei Normalen sei, so kann Ref. 
diesem Umstande, wenn überhaupt einen Wert, nur den Wert eines Zufalles zu¬ 
erkennen. Außerdem ist, da die beobachteten Unterschiede der Blutviskosität 
von begleitenden, nebensächlichen, mit der Geisteskrankheit nicht eng verbundenen 
krankhaften körperlichen Veränderungen hauptsächlich abhängig sein sollen, der 
vom Verf. festgestellte Unterschied zwischen „Geisteskranken“ und „Geistesnormalen“ 
ganz bedeutungslos. 

73) Beitrag zur Klinik und Pathologie akut letal verlaufender Psychosen, 

von Thoma. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. bestätigt die bisherige Erfahrung, daß sich das Delirium acutum auf 
der Basis sehr verschiedener Krankheiten entwickeln kann. In seinen 7 Fällen 
ließ Bich als Grundlage Paralyse, Senium, primäre Demenz und eine akute Zirku¬ 
lationsstörung nachweisen. 

Die Häufigkeit einer zum Teil recht schweren erblichen Belastung spricht 
für die Annahme, daß für das Zustandekommen solcher akut tödlich endender 
Verlaufsformen die Prädisposition eine wesentliche Rolle spielt. Histologisch war, 
abgesehen von der Grunderkrankung, nur eine akute Zellerkrankung als allen 
Fällen gemeinsamer Befund zu erheben, die aber nichts Charakteristisches darbot 
Es kann sonst bei derartigen Psychosen keine Veränderung gefunden werden, die 
auf den besonderen Verlauf und Ausgang des Krankheitsbildes einen Rückschluß 
erlauben würde. In Hinsicht auf gewisse Befunde bei der Sektion des Gehirns 
(Schwellung, Konsistenzänderung) scheint es nicht ausgeschlossen, daß rasch ein¬ 
tretende physikalische Veränderungen der Hirnmaterie die Ursache für den rasch 
deletären Verlauf abgeben. 


Therapie. 

74) De rhypnotisme en thörapeutique et en medeoinelegale, par J. Babinski. 
(Semaine m6d. 1910. Nr. 30.) Ref.: Berze. 

Eine Meinungsäußerung über den Hypnotismus, die voraussichtlich großes 
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Aufsehen erregen wird, zumal das große wissenschaftliche Ansehen des Autors 
eine eingehende Berücksichtigung und Würdigung seiner Anschauung erwarten 
läßt. Verf. geht von der Frage nach dem Wese« des Hypnotismus aus. Die Lehre 
vom Hypnotismus gipfelt in folgenden Annahmen: durch verschiedene Maßnahmen 
kann man bei gewissen Individuen eine physische Veränderung (perturbation 
physique) des Nervensystems hervorrufen, die unter anderem besonders eine Steigerung 
der Suggestibilität mit sich bringt; da gewisse, auf funktionellen Störungen be¬ 
ruhende, krankhafte Zustände unter dem Einflüsse der Suggestion zurücktreten 
können, wenn die Sucrgestibilität gesteigert ist, erscheint es angezeigt, an derartigen 
Zuständen leidende Personen zu hypnotisieren. Verf. erklärt nun, daß die Grund¬ 
lage dieser Doktrin nicht haltbar ist. Was Charcot als die somatischen Phänomene 
des Hypnotismus angesehen hat: die neuromuskuläre Hyperexzitabilität und die 
wahre Katalepsie, jene Phänomene also, die seiner Meinung nach nicht simuliert 
sein konnten und ihn gerade dazu veranlaßten, an eine physische Veränderung 
zu denken, stellt sich der schärferen Kritik in einem anderen Lichte dar. Bei 
der „neuromuskulären“ Hyperexzitabilität handelt es sich nicht um eine wirkliche 
Ubererregbarkeit von Muskeln oder Nerven; wenn dem so wäre, müßte beispiels¬ 
weise der Fingerdruck auf den Fazialis auf der entsprechenden Gesichtshälfte eine 
Kontraktion auslösen, die genau jener entsprechen würde, welche bei der Elektri- 
sation des Fazialis eintritt, in Wirklichkeit aber zeigt sich nur eine Grimasse, 
wie sie jedermann durch willkürliche Kontraktion der Gesichtsmuskeln produzieren 
kann. Ebenso zeigt sich, daß die angeblich spezifischen Charaktere der „wahren“ 
Katalepsie nichts anderes waren als Illusionen der ersten Experimentatoren; der 
in vorsichtiger Weise mit Hilfe der graphischen Methoden durchgeführte Vergleich 
lehrt, daß sich die Katalepsie Hypnotisierter in keiner Hinsicht von der auf 
Wunsch des Experimentators simulierten Katalepsie unterscheidet. Die hypno¬ 
tischen Zustände besitzen also keinerlei objektive somatische Charak¬ 
tere, welche nicht auch der Wille zu reproduzieren imstande wäre. 
Damit fällt der Beweis der Schule der Salpetrige für die Realität des Hypno¬ 
tismus; die Schule von Nancy aber hat sich überhaupt nie bemüht, Beweise zu 
erbringen. Nun kann man freilich nicht bezweifeln, daß es pathologische subjektive 
Erscheinungen ohne objektive Zeichen gibt; dies leugnen hieße ein gut Teil der 
Psychiatrie bestreiten. Es ist aber doch ein großer Unterschied zwischen den 
Psychosen ohne objektive Zeichen, bzw. ihrer großen Mehrheit, und dem Hypno¬ 
tismus. Seine Erscheinungsweise wechselt je nach äußeren Umständen, er tritt 
nicht spontan auf, sondern erfordert die Intervention eines Dritten, die Art, wie 
sich ein Hypnotisierter zeigt, ist wesentlich von dem abhängig, was er von Hypno¬ 
tismus gesehen oder gehört hat, der Hypnotisierte benimmt sich in vieler Hinsicht 
wie ein Komödiant, und die Annahme, daß der ganze Hypnotismus nichts anderes 
ist als eine Farce, ist keineswegs absurd. Verf. formuliert seine eigene Ansicht 
folgendermaßen; die tatsächliche Existenz eines Zustandes, den man als hypnotischen 
Schlaf bezeichnen kann, ist sehr wahrscheinlich; dieser Schlafzustand muß aber 
jedenfalls als von jeder anderen Art Schlaf verschieden gedacht werden, namentlich 
in dem Sinne, daß er leicht simuliert werden kann. Man hat allerdings dem 
Hypnotismus gewisse Merkmale zugeschrieben, die gegen diese Ansicht sprechen 
würden. Von all diesen Merkmalen kann aber, wie Verf. Punkt für Punkt aus¬ 
führt, vor einer strengen Kritik kein einziges bestehen. Zunächst ist es unrichtig, 
daß eine Person auch gegen ihren Willen hypnotisiert werden kann; im Gegen¬ 
teile, mau kann oft die Erfahrung machen, daß selbst bei Personen, die sonst 
ganz leicht zu hypnotisieren sind, die Hypnotisierung unmöglich ist, wenn sie sich 
aus irgendeinem Grunde gerade dagegen auf lehnen zu sollen glauben. Unrichtig 
ist es ferner, daß sich die hypnotisierte Person beim Erwachen nichts von dem 
vergegenwärtigen kann, was während des hypnotischen Schlafes stattgefunden hat. 
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Der Schein spricht wohl für diese Annahme; wenn man aber wie ein geschickter 
Untersuchnngsrichter zu fragen versteht, kann man feststellen, daß eine Erinnerungs¬ 
lücke nicht besteht, und zwar um so leichter, wenn man nicht sofort nach dem 
Erwachen, sondern etliche Stunden oder — besser noch — etliche Tage darnach 
die orientierenden Fragen stellt. Nicht selten kann man auch aus dem Benehmen 
der Hypnotisierten nach dem Erwachen sicher erkennen, daß sie sich an alles, 
was in ihrer Gegenwart während der Hypnose gesprochen wurde, ganz gut erinnern 
können, wenn sie dies auch durchaus bestreiten. (Ob da nicht Assoziationsversuche 
ein interessantes Ergebnis liefern würden? Bisher scheinen sie noch nicht gemacht 
worden zu sein. Ref.) Unrichtig ist es, daß in der sogen. Lethargie Bewußtlosig¬ 
keit besteht (nebenbei bemerkt, hat auch Moll bereits festgestellt, daß „Fälle, 
wo Bewußtlosigkeit besteht, überhaupt nicht zur Hypnose gehören“. Ref.); man 
kann sich vielmehr mit den in Lethargie befindlichen Hypnotisierten jederzeit ver¬ 
ständigen. Unrichtig ist es endlich, daß der Hypnotisierte im somnambulischen 
Stadium seiner eigenen Willensbestimmung beraubt ist und daher während oder 
oder auch nach der Hypnose die ihm suggerierten Handlungen zwangsmiißig aus- 
führen muß; solange es sich um für die Person an sich bedeutungslose Handlungen 
handelt, gelingt der Versuch allerdings ganz regelmäßig, man stößt aber auf um bo 
nachhaltigere Opposition, je mehr die betreffende Handlung mit den Neigungen 
oder mit einem tatsächlichen oder eingebildeten Interesse der hypnotisierten Person 
im Widerspruch steht, und oft erlebt man daher ein vollkommenes Versagen. Der 
Hypnotismus hat also stets ausgeprägte Züge eines Produktes der Simulation; er 
steht in dieser Hinsicht in einer Linie mit der Hysterie (vgl. des Verf.’s bekannte 
Ausführungen über Hysterie [pithiatisme]. Ref.) Die Hypnotisablen sind gleich 
den Hysterischen fähig, Störungen zu bieten, an deren Realität sie selbst, aber 
nur in einem gewissen Maße, glauben; ihre Aufrichtigkeit hat gewissermaßen Grenzen. 
Der Hysterische ist in gewisser Hinsicht ein demi-simulateur, und der Hypnotisable 
fordert eine ähnliche Auffassung heraus. Der Hypnotismus ist ein Produkt der durch 
die Suggestion geleiteten Einbildung. Er schafft nicht die Suggestibilität, 
ja es ist nicht einmal erwiesen, daß er sie steigert, er stellt viel¬ 
mehr einfach eine Manifestation derselben vor. Verf. verwirft auf Grund 
dieser Auffassung die Anwendung des Hypnotismus zu therapeutischen Zwecken. 
Da die hypnotisierbaren Personen auch außerhalb der Hypnose suggestibel sind, 
führt die Wachsuggestion bei ihnen gleich sicher zum Ziele; zudem setzt sich der 
Arzt bei diesem Verfahren nicht der Gefahr aus, durch das Mißlingen eines 
Hypnotisierungsversuches jeden Einfluß auf den Kranken zu verlieren. Einzig und 
allein in den ganz besonderen Fällen von Hysterie, in denen die Kranken unter 
der Suggestion stehen, nur durch den Hypnotismus geheilt werden zu können, int 
seine Anwendung am Platze. Für die forensische Beurteilung des Hypnotismus 
deduziert Verf. aus seiner Anschauung folgendes: zunächst wird der Untersucher 
fast nie in der Lage sein, die Echtheit des hypnotischen Schlafes mit Sicherheit 
festBtellen bzw. mit Sicherheit ausschließen zu können. Selbst wenn aber gewisse 
Umstände — z. B. hohe Vertrauenswürdigkeit der untersuchten Person, Feststellung 
der Tatsache, daß sie bei früheren Gelegenheiten wiederholt hypnotisiert worden 
ist — die Annahme der Echtheit des Hypnotismus naheliegend erscheinen lassen, ist 
die Person keineswegs ohne weiteres für ein im hypnotischen Zustande begangenes 
Delikt als unzurechnungsfähig zu erklären. Diese Frage ist vielmehr im Hinblick 
auf die Hypersuggestibilität, nicht auf die Hypnotisation zu betrachten, und vom 
Grade der ersteren wird es abhängig sein, ob und in welchem Grade die Zu¬ 
rechnungsfähigkeit der Person als vermindert anzusehen ist. Was aber die Be¬ 
urteilung jener Fälle betrifft, in denen es sich um Vergewaltigung einer Frauens¬ 
person durch den Hypnotiseur handelt, so geht Verf. von der Überzeugung aus, daß 
eine Frauensperson, die sich dem Hypnotiseur während oder nach der Hypnose 
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hingibt, dies ebensogut auch ohne Hypnose tun würde; die Hypnose schaltet ihren 
Willen nicht aus und gibt dem Hypnotiseur nicht die Macht, sie gegen denselben 
zu vergewaltigen. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Biologisohe Abteilung des ärztlichen Vereins su Hamburg. 

Sitzung vom 14. Juni 1910. 

Bef.: Nonne (Hamburg). 

Herr W. Holzmann (Abteilung Dr. Nonne, Eppendorfer Krankenhaus): 
Über Arteriosklerosis und Unfall. Während alle Autoren darin übereinstimmen, 
daß bei schon vorher bestehender Arteriosklerose ein Unfall besonders schädlich 
wirken könne, bestehen noch Divergenzen in dem Punkt, ob ein Trauma für das 
Entstehen einer Arterienverkalkung verantwortlich gemacht werden dürfe. Das 
ist nicht zu verwundern, da einmal die Patienten vor dem Unfall in den aller¬ 
meisten Fällen nicht ärztlich untersucht sind; des weiteren, weil die zu Begut¬ 
achtenden die sonst als schädigende Momente für das Zustandekommen einer 
Arteriosklerose gemeinhin verantwortlich gemachten Umstände zu verschweigen 
bemüht sind. Die Ursachen dieser chronisch sich entwickelnden Erkrankung sind 
nicht immer leicht anzugeben, zumal häufig eine Kombination von Schädigungen 
am Werk gewesen ist. Es bestehen sicherlich auch individuelle Verschiedenheiten 
in der Abnutzbarkeit der Arterien. Aus diesen Gründen gewähren Statistiken 
nur einen allgemein orientierenden Überblick. Als ätiologische Momente für die 
Arteriosklerose werden fast übereinstimmend angegeben: erbliche Belastung, Alkohol- 
und Tabaksmißbrauch, geistige und körperliche Überanstrengungen, chronische Ge¬ 
mütserregungen, Infektionskrankheiten, vor allem Syphilis und Rheumatismus, 
Gicht usw. Die Wassermannsche Reaktion ist ein vorzügliches Hilfsmittel, um 
einen der wichtigsten ätiologischen Faktoren der Arteriosklerose nachzuweisen. 
Zur Diagnose Arteriosclerosis cerebri muß auch das klinische Bild dieser Erkran¬ 
kung vorhanden sein. In den Fällen von Unfallskranken, bei denen die klinische 
Untersuchung das sichere Vorhandensein einer Arteriosklerose ergab, war nach 
sorgfältiger Erhebung der Anamnese und unter Heranziehung der Wassermann- 
sehen Reaktion, bei Berücksichtigung der für die Entstehung einer Sklerose der 
Gefäße allgemein verantwortlich gemachten Faktoren, nicht ein einziges Mal 
die Notwendigkeit vorhanden, das Trauma als Ursache der Gefäß¬ 
veränderung anzunehmen. Nicht ein einziges Mal fand sich eine Lues in 
der Anamnese, nur einmal fand sich eine verdächtige Narbe am Penis; die Wasser¬ 
mann sehe Reaktion war dagegen in 4 von 8 Fällen mit frühzeitiger Arterio¬ 
sklerose nach stattgehabtem Unfall positiv. In vier Fällen ergab sowohl die 
Anamnese wie das Vorhandensein somatischer Stigmata den Hinweis auf eine ver¬ 
erbte körperliche Minderwertigkeit. In den meisten Fällen war eine Kombination 
von Schädigungen nachweisbar. Bei zwei von den letzten acht zur Begutachtung 
gesandten Arteriosklerotikern nach Trauma war vom Schiedsgericht auf Grund 
vorhergegangener Gutachten die Frage nach dem Zusammenhang der naohgewiesenen 
Arteriosklerose mit dem Unfall zur Entscheidung gestellt. Früher vom Vortr. auf 
Veranlassung von Herrn Prof. Dr. Fraenkel während seiner Tätigkeit in der 
Anatomie des Eppendorfer Krankenhauses angestellte anatomische Untersuchungen 
der Anfangsstadien der Arteriosklerose machten besonders den Einfluß der Here¬ 
dität und der Infektionskrankheiten wahrscheinlich. Weder die klinischen noch 
die anatomischen Studien drängten in unseren Fällen zu der Folgerung, daß die 
Arteriosklerose primär durch ein Trauma verursacht sein könne. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Trömner hält die rein traumatische Entstehung einer so 
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chronisch verlaufenden, konstitutionellen, pathologisch-anatomisch wohl charakteri¬ 
sierten Erkrankung, wie ee die Arteriosklerose darstellt, für theoretisch nicht be¬ 
greiflich. Trotzdem wird die Frage immer wieder gestellt werden, weil anscheinend 
beweisende Fälle immer wieder auftauchen werden. Deutungen und Ansichten werden 
dabei immer eine Rolle spielen. Sicher aber weisen — bei den erworbenen Fällen 
— alle Erfahrungen auf toxische Ursachen hin (Alkohol, Infektionskrankheiten, 
Lues und körperliche Überarbeitung). Seit Weichardt die bei Muskelarbeit ent¬ 
stehende „Kenotoxine“ dargestellt hat, würde auch Wirkung anstrengender körper¬ 
licher Arbeit unter die toxischen Faktoren fallen. Auf anderem Blatt steht 
die verschlimmernde Einwirkung von Traumen auf bereits bestehende Arterio¬ 
sklerose. Gute Beispiele dafür sind viele beglaubigte Fälle von sogenannter trau¬ 
matischer Spätapoplexie (Bollinger) oder besser epitraumatischer Apoplexie. 
Auch hierin ist man recht weitherzig gewesen, z. B. bat man noch nach 2 Jahren 
und länger einen Zusammenhang anerkannt. Gerade hier ist Kritik nötig. Ich 
selbst erinnere mich zweier prägnanter Fälle aus dem letzten Jahre: Rüstige und 
arbeitsfähige Männer im Alter von 40 bis 50 Jahren wurden von einem schweren 
Trauma am Kopf betroffen; nach Überwindung der ersten Kommotionserscheinungen 
2 Monate Arbeit, zwischendurch nur ab und zu leichte Kopfbeschwerden; dann 
Apoplexie. Nach Erwägung aller anderen Ursachen muß ich diese Fälle als reine 
anerkennen, denn es war ein schweres Kopftrauma, ein Berufstrauma, das Inter¬ 
vall zwischen Verletzung und Schlaganfall war nicht lang, und leichte Intervall¬ 
beschwerden stellen einen klinischen Konnex her. Hervorgerufen hat das Trauma 
die Arteriosklerose nicht, sondern nur die zur Katastrophe führenden Veränderungen 
beschleunigt. Die Möglichkeit solcher Effekte ist gegeben durch die besondere 
Natur des Schädelinhaltes, welcher, nicht nachgiebig wie andere Körpergegenden, 
inkompressibel ist. Bei einwirkender Gewalt müssen daher die im Liquor ein¬ 
gebetteten Gewebe Schaden nehmen. Autoreferat. 

Herr E. Fraenkel: Der Grund dafür, daß wir über die Ursache der Arterio¬ 
sklerose noch immer nicht recht im klaren sind, ist m. E. darin zu suchen, daß 
uns das Experiment bisher im Stich gelassen hat. Nicht als ob es an Unter¬ 
suchungen, Arteriosklerose beim Tier zu erzeugen, gefehlt hätte, aber alle in dieser 
Richtung am arteriellen Gefäßsystem der Versuchstiere hervorgerufenen Verände¬ 
rungen unterscheiden sich von der beim Menschen auftretenden Arteriosklerose 
nicht unwesentlich. Auf der anderen Seite ist zu betonen, daß die bei Tieren 
künstlich verursachten Arterien Veränderungen bei den in Rede stehenden Experi¬ 
menten herbeigeführt worden sind durch toxische und infektiöse Substanzen, wie 
sie auch bei der Arteriosklerose des Menschen wirksam zu sein scheinen. Soweit 
Infektionskrankheiten dabei eine Rolle spielen, mag es unentschieden bleiben, ob 
die diesen zugrundeliegenden Mikroorganismen als solche oder deren giftige 
Stoffwechselprodukte das auslösende Moment sind. Ich habe nie einen Befund 
erhoben, der mir einen Anhalt für die Annahme gegeben hätte, daß trau¬ 
matische Einwirkungen irgend welcher Art arteriosklerotische Ver¬ 
änderungen nach sich gezogen hätten. Ganz besonders aber möchte 
ich mich gegen die, gelegentlich des Vortrags des Herrn Buchholz, von einigen 
Rednern vertretene Anschauung wenden, daß Traumen eine auf ein be¬ 
stimmtes Gefäßgebiet beschränkte, etwa auf eine Hirnhälfte lokali¬ 
sierte Arteriosklerose im Gefolge haben könnten. Ich glaube, man wird 
gut tun, gegenteiligen Angaben mit größter Skepsis zu begegnen. Zum Schluß 
noch einige Worte über das Referat von Huchard über Arteriosklerose. M. E. 
hat es nicht zur Klärung der schwebenden, strittigen Punkte beigetragen. Ich 
glaube, daß seine Ansichten, speziell in Deutschland, berechtigten Widerspruch 
begegnen werden. Es gilt das besonders hinsichtlich seiner Unterscheidung der 
Arteriosklerose und des Atheroms. Ein solcher Unterschied existiert nicht. Es 
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handelt sich prinzipiell um denselben Prozeß und nur um verschiedene Stadien 
der gleichen Erkrankung. Autoreferat. 

Herr Reiche hat stets bei der recht schweren Begutachtung einschlägiger 
Fälle in der von dem Vortr. seiner Meinung nach nicht hinreichend hervorgehobenen 
Tatsache eine sehr gute Richtschnur für die Beurteilung gefunden, daß die Arterio¬ 
sklerose eine chronische, langsam sich entwickelnde und langsam fortschreitende 
Aifektion ist, daß also, wenn tatsächlich eine besonders starke traumatische Er¬ 
schütterung vorher gesunder Gefäßwände zur Ausbildung endarteriitischer Ver¬ 
änderungen Veranlassung gibt, wir auch klinisch deren Symptome entsprechend 
spät sich ausbilden und langsam vorschreiten sehen müßten. Gerade das Gegen¬ 
teil wird bei den meisten Fällen beobachtet: Kopfschmerzen, Schwindel, Ohren¬ 
sausen haben von dem Moment des Traumas an bestanden, und fast immer wurde 
in der Folgezeit ein gewisser, oft beträchtlicher Rückgang der Beschwerden zuge- 
standen, nur das völlige Auf hören in Abrede gestellt. Daß die mit dem Unfall 
zusammenhängenden, bisweilen über Jahre sich erstreckenden seelischen Vorgänge 

— Kentere*Wartungen und -enttäuschungen — ebenso wie andere Gemütsbewe¬ 
gungen auf indirektem Wege zur Arteriosklerose prädisponieren, ist anzuerkennen; 
ec wird sich dann jedoch stets um allgemeine, nicht lokalisierte Vorgänge handeln. 

Autoreferat. 

Herr Hess erläutert an einem Fall von Arteriosklerose, daß das Schieds¬ 
gericht für Arbeiterversicherung und das Reichsversicherungsamt (am 25. Mai 1909) 
den Zusammenhang mit einem Unfall (Schlag mit einer sogen. Teufelsklaue gegen 
die linke Schläfe) ablehnten, obgleich Vortr. in seinem Gutachten unter Hinweis 
auf die Friedelschen Ansichten (Deutsche med. Wochenschr. 1908. S. 2248) aus¬ 
führte, daß das Trauma als Verschlimmerungsmoment angesehen werden könne. 
Dies Urteil war nur dadurch möglich, daß keiner der drei früheren übereinstim¬ 
mend begutachtenden Ärzte auf die Frage der Verschlimmerung eingegangen war. 

— Es sei daher bei der Verneinung der Frage des Zusammenhanges von Arterio¬ 

sklerose und Unfall praktisch wichtig, schärfer zu unterscheiden: 1. Entstehung 
durch Unfall? Nein. 2. Verschlimmerung durch Unfall? Ja (vorausgesetzt, daß 
eine bisher symptomenlose oder geringsymptomatische Arteriosklerose nachher 
Symptome erzeuge, ähnlich der lokalen Neurose, oder diese verstärkt oder vermehrt 
erscheinen. Autoreferat. 

Herr Weygandt hält die Fehlerquellen für so erheblich groß, daß man 
äußerst skeptisch in der Beurteilung sein müsse, zumal man ja die Fälle vor dem 
Trauma nicht gekannt hat. Er sei im Laufe seiner Beobachtungen immer mehr 
zu der Überzeugung gekommen, daß ein Unfall eine Arteriosklerose nicht direkt 
hervorrufen könne. Es wäre von Interesse, solche Fälle zu beobachten, die nicht 
einer Rente — trotz eines Traumas — nachgingen, wozu sich vielleicht den ameri¬ 
kanischen Kollegen Gelegenheit böte. Ungemein schwierig ist manchmal die Ab* 
grenzung des Anteils einer Hirnarteriosklerose von den organischen Rückständen 
einer Commotio cerebri mit primären histologischen Veränderungen der nervösen 
Bestandteile der Hirnrinde. Bei einem einschlägigen Falle eines 24jähr. Mannes 
konnte als Fehlerquelle in Betracht kommen: 1. die Möglichkeit eines immerhin 
mehrjährigen Alkoholmißbrauches und 2. das Auftreten einer familiären Arterio¬ 
sklerose auf hereditärer, nicht syphilitischer Basis. Autoreferat. 


Ärztlicher Verein za Hamburg. 

Sitzung vom 7. Juni 1910. 

Herr Trömner demonstriert I. einen Fall von sogen. Chorea eleotrica: 
Ein 18 jähriges Mädchen bekommt, nachdem sie vom Oktober 1908 bis Januar 1910 
in der Lungenheilstätte Westerland gewesen war, bald nach Rückkehr 
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Zuckungen im ganzen Körper mit intensiven Schlafstörungen, bei stärkeren 
Zuckungen Stirn«» und Scheiteldruck, ab und zu Ohrensausen. Die Zuckungen 
treten alle paar Minuten gruppenweise auf, mit blitzartiger Gewalt, wie durch 
intensive elektrische Schläge verursacht; dann beschränkten sie sich allmählich 
symmetrisch auf den Pectoralis major, wo sie noch ganz schwach ab und zu auf- 
treten. Ihrer Choreaähnlichkeit und ihrer blitzartigen Schnelligkeit wegen wurden 
solche Fälle zuerst von Bergeron und Henoch als Chorea electrica beschrieben, 
Fälle, welche gewöhnlich in später Kindheit eintreten und gewöhnlich ohne nach¬ 
weisbare Ursache Kopf-, Schulter- und ArmmuBkulatur mit rhythmischen Zuckungen 
befallen; später hat man sie zum Tic, zur Myoklonie oder zu epileptischen und 
hysterischen Zuständen gerechnet. Mit der gewöhnlichen Sydenham sehen Chorea 
haben sie jedenfalls nichts zu tun. Unser Fall hat kein einziges Symptom der 
Epilepsie und Hysterie, trägt vielmehr alle Charaktere der von den Franzosen als 
Tic beschriebenen Motilitätsneurosen. Die Zuckungen können wohl willkürlich 
nachgeahmt, aber nicht willkürlich unterdrückt werden; sie werden durch jede 
Erregung gesteigert und zessieren im Schlaf. Psychologische Veränderungen 
fehlen vollkommen. Therapeutisch erfordern diese Fälle relative Maßregeln und 
sind gewöhnlich suggestiv gut zu beeinflussen. Auch unser Fall wurde durch hyp¬ 
notische Suggestion bis jetzt fast völlig geheilt. Klinisch entspricht er also durch¬ 
aus der von Jolly Impulsivtic genannten Abart. Ätiologisch kommt die 
irritierende Einwirkung winterlicher Seeluft in Frage. Wesentlich anders zu be¬ 
urteilen sind jene schweren degenerativen Fälle von Muskelzuckungen der unteren 
Körperhälfte, welche von Fried reich als Paramyoklonus und später, familiär, von 
Unverricht und Lundborg als Myoklonie beschrieben wurden: gehäufte, eben¬ 
falls blitzartige Zuckungen der unteren Körperhälfte, asymmetrisch bisweilen in 
einzelnen Muskeln, welche willkürlich nicht allein innerviert werden können, 
häufig sich mit Epilepsie verbindend und eventuell sogar in Demenz ausgehend, 
wodurch also Beziehungen zur Epilepsie und Huntingtons'Chorea chronic* 
hergestellt werden. Aber es kommen allerlei Übergangsf&lle zur „Maladie des tics“ 
vor, und die Namen Verwirrung auf diesem Gebiet ist recht groß. 

II. Ein Fall von Sklerodaktylie bzw. Sklerodermie. 51 jähriger Mann, 
ohne Belastung oder sonstige Ursachen, bemerkt seit 4 Jahren allmähliche Ver¬ 
härtung der Fingerspitzen; zuerst der Zeigefinger, von da an allmähliche Pro¬ 
gression bis zum jetzigen Status. Der Anfang der Erkrankung geht aber wahr¬ 
scheinlich sehr viel weiter zurück, denn schon beim Militär wurde bemerkt, daß 
er die Ellbogen nicht ganz strecken konnte, wahrscheinlich schon infolge von 
Hautstrammung. Jetzt besteht auch Verhärtung und Erstarrung der Finger in¬ 
folge von Hautsklerosierung bis auf die Knochen; ferner sklerodei mansche 
Veränderungen der Jochbeingegend, der vorderen Halshälfte, der mittleren Brust, 
eines flügelartigen Doppelstreifens quer über den Bauch zwischen Nabel ond 
Pubes und geringere Veränderungen der Zehen. Hände sind kühl, feucht und 
etwas livid, in toto verhärtet, besonders die Spitzen, die Nägel gelblich, trocken, 
streifig, glanzlos und hypotrophisch, die Haut verhärtet und auf dem Periost wie 
festgeleimt, die Papillenleisten abgeflacht, die Rillenzeichnung der Finger fast 
völlig verwischt. Die sklerosierte Haut fühlt sich derb, schweinsledern und, im 
Gegensatz zu dem elastischen weichen Charakter der nicht veränderten, wie ge¬ 
bohnert an. Die Brust- und Bauchfelder sind pigmentlos. Zugrunde liegt Hyper¬ 
trophie des kollagenen Gewebes (Unna) mit Atrophie der ektodermalen Elemente. 
Die Therapie solcher Fälle ist eine Crux. Auch hier wurden schon alle möglichen 
Externa und Interna (incl. Fibrolysin) versucht. Eine geringe Besserung 
schienen Massage und Salicylpräparate zu bringen. Die Pathogenese der Sklero¬ 
dermie ist ja noch unklar. Eine Trophoneurose nannte sie Raymond, Angiotropko- 
neurose Cassirer. Strümpellist geneigt die Hypophysis anzuschuldigen, Westphal 
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das Gehirn, Brissaud den Sympathicus. Nervöse Komplikationen, neurotische Züge 
sind noch nicht sicher nachgewiesen. Die gürtelförmigen morphaeaähnlichen 
Bauchstreifen unseres Falles sind auch wohl nicht als neurogene aufzufassen. Auch 
Sensibilitätsstörungen fehlen in unserem Falle. Nur eine leichte Hyperalgesie 
gegen Kneifen besteht, ist aber auch offenbar als sekundär aufzufassen, weil die 
sensiblen Nervenendigungen in elastische, weiche, gesunde Haut eingeschlossen 
sind, die sie als Polster schützen. Autoreferat. 

Herr Hauptmann (Eppendorfer Krankenhaus, Abteilung Oberarzt Dr. Nonne) 
berichtet über (im Muohschen Laboratorium gemeinsam mit Herrn Hössli unter¬ 
nommene) Versuche mit einer erweiterten Wassermann sehen Methode ange¬ 
stellt mit Liquor spin&lis. Es handelt sich darum, in dem Auftreten einer 
positiven Reaktion im Liquor bei Lues cerebro-spinalis, wo nach der Original- 
Wassermann-Methode eine Reaktion meist (91 °/ 0 ) negativ ausfällt, eine differential- 
diagnostische Unterscheidungsmöglichkeit gegenüber gewissen Formen der multiplen 
Sklerose zu gewinnen. Durch Steigerung der Liquormengen (0,4 bis 1,0 ccm anstatt 
0,2) ist man imstande, in den meisten Fällen von Lues cerebrospinalis eine positive 
Reaktion zu bekommen, während die gleichen Mengen bei multipler Sklerose nie 
Hemmung geben, auch dann nicht, wenn die betreffenden Individuen früher eine 
Lues akquiriert hatten, und die Wassermannsche Reaktion im Blut positiv 
ausfiel. Die vorgeschriebene Kontrolle mit der doppelten Menge Liquor (bis 2,0), 
ohne Extrakt, ergab stets glatte Lösung. Bei normalen Fällen und bei anderen, 
nicht syphilitischen Cerebrospinalerkrankungen fiel die Reaktion negativ aus, auch 
bei positiver Wassermannschen Reaktion im Blut. Tabes gab, wie zu erwarten 
stand, nach dieser Methode, meist positive Resultate, eine Bestätigung der von 
Nonne schon vor einem Jahre ausgesprochenen Ansicht, daß das Fehlen der 
Wassermannschen Reaktion im Liquor spinalis bei Tabes wohl nicht durch 
ein vollkommenes Fehlen der betreffenden Hemmungskörper, sondern durch ein 
Vorhandensein in relativ zu geringen Mengen bedingt sei. (Ausführliche Publi¬ 
kation in der Münch, med. Wochenschrift). Autoreferat. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Juli bis 31. August 1910. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


I. Anatomie. Holzmann und Dogiel, Lage und Bau des Gangl. nodosum n. vagi bei 
Säugetieren. Arch. f. Anat. u. Phys. Anat. Abt. Heft 1 u. 2. — Röthig, Technik. Er¬ 
gebnisse der allg. Pathol. u. pathol. Anat. XIV. — Liesegang, Golgi-Färbung. Journ. f. 
Psychol. u. Neur. XVII. Heft l u. 2. — Fankhauser, Protop lasuiat. Glia. Ebenda. — Kohn- 
stamm, Physiol. Anat. des Hirnstarames. Ebenda. — v. Fieandt, Darstellung des Gli&gewebes. 
Arch. f. rnikr. Anat. LXXVL Heft 1. — Haller, Kontinuität des Nervensystems. Ebenda. 

— Quensel, Stabkranz des Stirnhirns. Folia neuro-biol. Nr. 4. 

II. Physiologie. Polimanti, Phys. des Nervens. bei niederen Tieren. Arch. f. Anat. 
u. Phys. Phys. Abt. Heft 1 u. 2. — Nikolaides, Innerv, der Aterabcw. der Amphibien. 
Ebenda. — Kschischkowskl. Funkt, der oberen Abschnitte des Nervensystems bei d. Hündin 
während der Brunst. Zentr. f. Phys. Nr. 11. — Perltz, Lipoide. Zeitschr. f. exper. Path. 
n. Ther. VIIL — Cronhelm, J. u. W„ Lezitin u. Stoffw. des Säuglings. Zeitschr. f. phys. 
n. diät. Ther. XIV. Heft 5. — Karplus u Kreidl, Freil. der Hirnbasis. Zeitschr. f. biolog. 
Techn. II. Nr. 1. — Bartels, Augenstell. u. Ohrapparat. Arch.'f. Ophthalmol. LXXVI. Heit l. 

— van Valkenburg, Localis, in cerebr. cortex. Folia neuro-biol. Nr. 4. — Rossi, Spinal¬ 
innerv. der Hautgegend des Hundes. Ebenda. — Morawsfca-Oscherowitsch, Die elektr. Erregb. 
degenerierender zentr. Nervenbahnen. Zentr. f. Phys. XXIV. Nr. 9. — Costantini. Avvel. 
sperim. da strichn. Riv. di Patol. nerv. XV. Fase. 8. — Blachford. Funct. of. optic thal. 
and corp. striat. Journ. of ment sc. Nr. 284. — Garten, Period. Tätigkeit der Ganglien¬ 
zelle. Ztschr. f. Biologie. LIV. lieft 7 bis 9. — Sternberg, W., Krankheitsgefühl. Pflügms 
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Areli. f. Phys. CXXXIY. Heft 1 u. 2. — Klose, H., u. Vogt, H., Klio. u. Biol. der Thymus¬ 
drüse. Bruns’ Beitr. z. klin. Oliir. LXIX. Heft 1. 

III. Pathologische Anatomie. Jelgersma, Psychische Schmerzen. Tijschr. voor 
Geneesk. Nr. 3 n. 6. — Jakob, Chr., Estüd. histopatol. sobre las cel. piram. An. de la Admio. 
sanit. (Buenos Aires). IV. Nr. 2. — Marcora, Appar. reticol. int. consecut. a lesioni dei 
nervi. Riv. di Patol. verv. XV. Fase. 7. — Ulrich, M, Stäbchenzellen im Zentralnerv. 
Mon. f. Psych. XXVIII. Ergänz. — Alzona, Le«, del cilindrasse delle cellule del Purkinje. 
Ann. di nevrologia. XXVIII. Fase. 2. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Achard, Mario, P., Gilbert-Ballet, L<vl, L., Ldri, 

Laignel-Lavastine, Sdmiologie nerveuse. Paris, J. B. Bailliäre et fils. 629 S. — Margullii 
Konstitutionalismus u. Nervenkr. Med. Klin. Nr. 33. — Hart, Evolut. and heredity. 
London, R. Limited. 259 S. — Liebscher, Sehstör. nerv. Ursp. Mon. f. Psych. XXVIII. 

Ergänz. — Weiler, Untersuch, der Pupille u. Irisbewegungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. 

u. Psych. II. Heft 2. — Meningen: Frotscher u. Becker, Duraendotheliome. Arch. f. 
Psych. XLVII. Heftl. — Higier, Mening. Erkr. mit tumorart Symptomenkomplex, Heilkunde 
Heft 7. — Bousquet, Meningismus. Gaz. d. hop. Nr. 71. — Goldstein, K. Mening. serosa. 
Arch. f. Psych. XLVII. Heft 1. — Guthry, Hydroceph. Practitioner. LXXXV. Nr. 1. — 
Coester, Genickstarrefolgen. Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 13. — Dutoit, Meningitisoplithalmie. 
Arch. f. Augenheilk LXVI. Heft 3 u. 4. — Nakaizuml, Sehnervenabszeß u. Stauungspap. 
inf. Mening. Klin. Monatsbl. f. Augenh. JulL — Collignon et Maisonnet. Mening. cer.-spin. 
Progr. mdd. Nr. 31. — Eschbaum, Men. cerebrospin. Münch, med. Woch. Nr. 33. — 
Busse. Übertragb. Genickst Klin Jahrb. XXIII. Heft 3. — Cerebrales: Holländer, Ment 
sympt. of brain dis. London, R. Limited. 237 S. — Allen Starr, Deafness due to lesions 

in the brain. Journ. of nerv, and ment. dis. XXXVII. Nr. 7. — Calligarls, Dist. della 

sensib. di orig. cer. Riv. di Patol. nerv. XV. Fase. 7. — Muskens, Encephaloraening. 
serosa. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 5 u. 6. — Lewy, F. H., Aufsteig. 
Entz. des akust. Systems. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. II. Heft 1. — Wilson and 
Allan, Arter. spasra. in brain. Glasgow med. Journ. LXXlV. Nr. 1. — Schattenstein, Intra¬ 
kranielles Aneurysma. Deutsche Ärzte Ztg. Heft 13. — Miller, Polioencephal. Practitioner. 
LXXXV. Nr. 1 . —• Bianchini. Diaschisis. Arch. di Psych. XXVI. Nr. 1 . — Brtssot, 
I/aphasie, la demence et les vesanies. Paris, G. Steinheil. 253 S. — Vix, Transk. sensor. 
Aphasie. Arch. f. Psych. XLVII. Heftl. — Beduschi, Aphasie totale. I/Enceph. Nr. 7.- 
Pferadorff, Pathol. der Sprache. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. II. Heft 3 u. 4. — 
Liepmann, H. u. Müller, Herd im Falle W. Journ. f. Ps} r chol. u. Neur. XVII. Heft 1 u. 2. 

— Kroll, Apraxie. Ztschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. II. Heft 2. — Gordon, Astereogn. 
and asymbolia. Med. Record. Nr. 2069. — Best, Hemianopsie. Münch, med. Woch. Nr. 34. 

— Hirsch, C. Passagere Rindenblindheit durch Commotio cer. Deutsche med. Woch. Nr. 31. 

— Lasailr-Archambault, Agendsie du corps calleux. Rev. neur. Nr. 14. — Semon, Aneur. 
der A. basil. Brit. med. Journ. 6. August. — Biesalski, Beh. der Littlescben Kr. Mönch, 
med. Woch. Nr. 31. — Franke, Felix, Operat Beh. der Hirnblutung. Deutsche med. Woch. 
Nr. 30. — Hirntumor, Hirnabszeß: Levinsohn, Genese der Stauungspapille. Arch. f. 
Ophthalmol. LXXVI. Heft 2. — Hall, Intracran. Tum. Practitioner. LXXXV. Nr. 1. — 
Biro, Hirntum. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 5 u. 6. — Josefson, Intrakran. 
Acusticustum. Ebenda. — Coler, Gliom der 3. linken Stirnwindung. Deutsche med. Woch. 
Nr. 32. — Wohlwill, Hirngliora und -sarkora. Mittteil, aus den Haraburgischen Staatskrank. 
XI. Heft 2. — Dercum, Pre-frontaltumor. Journ. of nerv, and ment dis. Nr. 8. — 
Williamson, Tum. in region of corp. quadrig. Med. Chronicle. August. — van Rees, Gei- 
wellen in den Pons Varoli. Amsterdam, J. H. de Bussy. 96 S. — Sanz, Tum. del pedünc. 
cer. Arch. Espan. de Neurol. I. Nr. 7. — Müller. Richard, Otit. Schläfenlappenabszeß. 
Zeitschr. f. Ührenh. LXI. Heft 2. — Lehmann, Richard, Otitis med. mit perisin. Abszeß 
u. Abduzenslähm. Deutsche med. Woch. Nr. 29. — Hesse, Hirnpunktion. Arch. f. klin. 
Chir. XC11I. Heftl. — Kleinhirn: Lourii, Lokalis. der Funktionen des Kleinhirns. 
Pflügers Arch. CXXX1II. — Bartel u. Landau, Kleinhirncysten. Frankf. Ztschr. f. Path. 
IV. Heft 3. — Poulard et Baufle. Hemorrh. du cervelet. Progr. mdd. Nr. 29. — Bul* 
bares: Thalbitzer, Helwegs Dreikantenbahn in d. Med. oblong. Arch. f. Psych. XLVII. 
Heftl. — Wirbelsäule: Athanasescu, Pottsche Krankh. Revist.-stiintzclor med. Juni. — 
Bloch, E., Wirbelsäulenverl. mit Sympt. von seiten der Cauda. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 16. 
—- Rückenmark: Münzer u. Wiener, Endogene Fasersysteme des Rückenmarks. Mon. f. 
Psych. u. Neur. XXVIII. Heftl. — Dejerine et Andre-thomas, Cordon postdr. apres amput 
de la cuisse. Rev. neur. Nr. 15. — Tinel, Lesions de la moölle dans les mdningites. Revue 
neur. Nr. 13. — Dercum, Sarcom. of the cervical dura. Journ. of nerv, and ment. dis. 
Nr. 8. — Kawashima, Sarkom d. Dura spin. Virchows Arch. CCI. Heft 2. — Fuchs, A., 
Myelodysplasie. Wien, med. Woch. Nr. 27. — Oppenheim, E. A., Extradur. Spinaleiterung. 
Beil. klin. Woch. Nr. 30. — Pförringer, Pachymen. cervic. hypertr. Mon. f. Psych. u Keur. 
XXVIII. Heft 2. — Bornstein, Prophylaxe der Preßluftkrankheit. Berl. klin. W r och. Nr. 27. 
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— Oliner, Myölite au cours d’une blennorragie. Rev. neur. Nr. 14. — Long, Claudic. 
intermitt. de la mobile öpin. Rev. raöd. de la Suisse rum. Nr. 7. — Eichhorst, Poliomyelo- 
encepbal. Corr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 20. — Allmann, Graviditätsmyelitis. Inaug.-Diss. 
Kiel 1909. — Roccavilla, Glioma del mid. lombo-sacr. Riv. di Patol. nerv. XV. Fase. 7. 

— Mayer, E. E.. Rückenmarkstnm. Journ. ot‘ Amer. Assoc. 20. Aug. — Hannema, Rücken- 
markstum. Tijdschr. v. Geneesk. Nr. 8. — Flexner u. Lewis Poliom. bei Affen. Journ. 
of Amer. Assoc. 20. Aug. — Zappert, Poliomyel. acuta. Jalirb. f. Kinderh. LXXII. Er¬ 
gänzungsheft. -- Hernaman-Johnson, Infanfe. paral. Practitioner. LXXXV. Nr. 2. — 
Walter, F. K., Liquor cerebrospinalis. Monatsschrift f. Psychiatrie. XXVIII. Ergänz. — 
Collins, Cerebrospin. fluid. Practitioner. LXXXV. Nr. 2. — Francis, Liquor ceph.-rach. 
hemorrh. Progr. med. Nr. 27. — Foerster, O., Behandlung spastischer Lähmungen. Bcrl. 
klin. Woch. Nr. 81. — Syringomyelie: Goldbladt, Syringomyelie bei Mutter u. Tochter. 
Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Tabes, Friedreichsche Krankheit: Haenel, H., 
Traum. Tabes. Zeitschr. f. Versicherungsmed. Heft 8. — Egger, Ataxie du tabes. 1/Enceph. 
Nr. 7. — Jacobsohn, Leo, Krisenart. Bewußtlos, u. Atemstillstand bei Tabes. Ther. d. 
Gegenw. Heft 7. — Vidosi u. Gatti, Unempfindl. des Augapfels. Rif. med. Nr. 32. — 
Buettner, Tab. gastr. Krisen u. Tetanie. Wiener klin. Woch. Nr. 30. — de Haan, Magen¬ 
krise bei Tabes. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 3. — Fontana, Behandl. des Mal perforant. 
Ri£ med. Nr. 29. — Valle y Jove, Tabes mejorada con el suero antidifter. Arch. espan. 
de Neurol. I. Nr. 7. — FlOrcken, Resekt. hint. Wurz, bei tab. Krisen. Münch, med. Woch. 
Nr. 27. — Codivilla. Förstereche Oper. Ebenda. — Spiller, Friedreichs ataxia. Journ. of 
nerv. and. ment. dis. XXXVII. Nr. 7. — Reflexe: Berliner, Hammer zum Prüfen der 
Sehnenrefl. Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Breccia, Giaph. Darstell, des Patellarklonus. 
Rif. med. Nr. 33. — Rolleston, Babinskis sign in diphther. Rev. of Neur. and Psych. Juli. 
Krampf, Kontraktur: NoTca et Oimitrescu, Force musc. dans la contract. spasmod. 
L'Encephale. Nr. 7. — Periphere Nervenlähmungen: Lengfellner u. Frohse, Oper. Beh. 
der Lähm, des Biccps. Med. Klin. Nr. 31. — Neuralgie: Higgins, Urin bei Migräne. 
Lancet, 20. August. — Ooyne, Treatm. of migraine. Brit. med. Journ. Nr. 2589. — Staffel, 
Ischias scoliot. Zeitschr. f. orthop. Chir. XXVI. Heft 4. — Stursberg, Wurzelischias. 
Münch, med. Woch. Nr. 34. — Blro, Entzünd, des vorderen Ischiadicusastes. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 5 u. 6. — Blum, Epidur. Injekt. bei Ischias. Münch, 
med. Woch. Nr. 32. — Neuritis, Pellagra, Lepra: Langdon. Radiculitis. Journ. of 
nerv, and ment. dis. Nr. 8. — Pelz, Rein sensible Polyneuritis alcoh. Deutsche med. Woch. 
Nr. 83. — Varney u. Jamieson, Bilat. Herpes zoster. Journ. of Amer. Assoc. 30. Juli. — 
Raecke. Herpes zoster ophthalm. als Unfallsfolge. Ärztl.-Sachv.-Ztg. Nr. 16. — Hunt, Acute 
post, poliomyel. of the genicul. etc. Archiven of Intern. Med. V. S. 631. — Thoma, 
Korsakoffsche Psych. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 4. — Campana, Pellagra. Rif. 
med. Nr. 31. — Merkuriew, Wassermann sehe Reakt bei Lepra. Russk. Wratsch. Nr. 27. 

— Steffenhagen, Komplementbindungsreakt. bei Lepra. Berl. klin. Woch. Nr. 29. — Sadikoff, 
Lepra in Kurland. Petersb. med. Woch. Nr. 29. — Akromegalie, Basedow, Myx¬ 
ödem, Tetanie, Raynaud: Mochi, Injez. di estr. di ipofisi. Riv. di Pat. nerv. XV. 
Fase. 8. — Kohn, A., Hypophyse. Münch, med. Woch. Nr. 28. — Exner, Wirk, implantierter 
Hypophysen. Zentr. f. rhys. XXIV. Nr. 9. — Hayashi, Hypophysistumor. Arch. f. Psych. 
XLVII. Heft 1. — Moskalew, Hypophysistum. ohne Akromeg. Virch. Arch. CCI. Heft 2. 

— Fein, Oper, der Hypophyse. Wien. klin. Woch. Nr. 28. — Käppis, Blut bei Basedow. 
Mitt aus d. Grenzgeb. d." Med. u. Chir. XXI. Heft 5. — v. Dalmady, Basedow. Zeitschr. 
f. phys. u. diät. Ther. XIV. Heft 4. — Wolfsohn. Experiment, zur Basedow-Kr. Zeitschr. 
f. Chir. Nr. 31. — Bdlint u. Molnär, Diarrhöen bei Basedow. Berl. klin. Woch. Nr. 35. 

— Falta, Glykosurie bei Basedow. Zeitschr. f. klin. Med. LXXI. Heft 1 u. 2. — Bamberger, 
Paroxysrn. Tachykardie bei Basedow. Dertsche med, Woch. Nr. 30. — Towles, Calcium 
metabol. and exophth. goitre. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 460. — Graupner, Nierenerkr. 
bei Basedow. Münch, med. Woch. Nr. 32. — Schüler, Verdauung bei Basedow. Ztschr. 
f. ärztl. Fortb. Nr. 16. — Leischner u. Marburg, Chir. Beh. des Basedow. Mitt. a. d. Grenz¬ 
geb. d. Med. u. Chir. XXI. Heft 5. — Gebele, Thymuspersist. bei Basedow. Arch. f. klin. 
Chir. XCIII. Heft 1. — Utterstrifm, Hyperthyroiaisation. Arch. de nidd. exper. XXII. 
Nr. 4. — Stoeltzner, Hypothyreoidie im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderh. XXII. Heft 2. 
Oöderlein, Infant. Myxödem. Norsk. Mag. f. Laegevid. Nr. 7. — Sofer, Bekämpf, des Kretin, 
in Osten*. Wien. med. Blätter. Nr. 34 u. 35. — Bochenek, Gland. parathyr. Przegl. lek. 
Nr. 16 bis 19. — Coler, Famil. Auftreten der Tetanie. Mediz. Klinik. Nr. 28. — Sternborg 
u. Grossmann, Arbeitertetanie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIX. Heft 5 u. 6. — 
Wfrih, Tetanie im höheren Alter. Wiener klin. Woch. Nr. 28. — Parhon u. Dumitresco, Kalk- 

S ehalt bei exper. Tetanie. Revist. stiintzel. med. Mai. — v. Hoesslin. Raynaud sehe Kr. 

lünch. med. Woch. Nr. 29. — Beck, Raynaud beim Säugling. Jahrb. f. Kinderheilk. LXXII. 
Heft 1. — Maas, O., Recklinghausen sehe Krankh. Mon. f. Psych. XXVIII. Ergänz. — 
Neurasthenie, Hysterie: Wart, Psychol. of Freud. Journ. of ment science. Nr. 234. 
— Neidltsch, Freudsche Lehre in Ruffl. Jahrb. f. psychoanal. Forsch. II. 1. Hälfte. — 
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Assagioll, Freud sehe Lehre in Italien. Ebenda. — Parker, Psychoanalysis. Med. Record. 
Nr. 2074. — Cramer, A., Symptom, u. Ther. der Angst. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — 
Schnyder, La cephalde chez les nevropathes. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 8. — Flatau, Th. S., 
Funktionelle Stimmstör. Berl. klin. Woch. Nr. 27. — Senator, M., Aphonia hyster. Berl. 
klin. Woch. Nr. 29. — Laubi, Psychogene Sprachstör. Mon. f. d. ges. Sprachheilk. XX. Juli. 

— Gutzmann, Dasselbe. Ebenda. — Rumpf, Herz- und Gefäßneurosen. Deutsche med. Woch. 
Nr. 28 u. 29. — Alexander, G., Labyrinthogene Neurastb. Wien. med. Woch. Nr. 29 u. 30. 

— Daniel, H} T sterie. Journ. de Bruxelles. Nr. 32. — Polland, Kratzeffekte bei einer Hysterica. 
Dermatol. Zeitschr. XVII. Heft 8. — Abraham, Hyster. Traurazust. Jahrb. f. psyoanal. 
Forsch. II. 1. Hälfte. — Sadger, Mult Pervers, mit hyster. Absenzen Ebenda. —* Ri klin, 
Zwangsneurose. Ebenda. — Collins, Psychoneuroses. Med. Record. Nr. 2071. — Flatau, G., 
Gynoval. Ther. d. Gegenw. Nr. 7. — Kuttner, Th., Baldrianther. bei nervösen Störungen. 
Ther. d. Gegenw. Nr. 8. — Chorea: Wendenburg, Chorea infect. u. hyster. Monatsschr. 
1. Psycli. u. Neur. XXVIII. Heft 3. — Pilissier, Troubles ment, dans la choree. Progr. 
mld. Nr. 29. — Maetzke, Sabromin bei Chorea. Deutsche med. Woch. Nr. 30. — Hassin 
and Hershfield, Treatm. of chorea. Med. Record. Nr. 2069. — Epilepsie: Turnes, Epilepsy. 
Lancet. 16. u. 23. Juli. — Müller, E. H., Alkoh. u. Epil. Monatsscnr. f. Psych. XXXI1L 
Ergänzungsheit. — Baugh, Observ. on enilept. Journ. of meut. sc. Nr. 234. — Bornstein 
und Stroman, Stoffwechsel der Epil. Arch. f. Psych. XLV1I. Heft 1. — Voisin u. Rendu, 
Blutdruck bei Epil. Gaz. d. böp. Nr. 70. — Rodiets, Troubles digestifs et epil. Progr. 
möd. Nr. 81. — Buchbinder, Fallsucht und Dienstbeschädigung. Deutsche militärärztl. 
Zeitschr. Nr. 16. — Roemer, Psych. Epilepsie. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXVII. Heft 4. — 
Siebert. Lethargo-katalept. Zust. Petersb. med. Woch. Nr. 26. — Mattauschek, Poriomanische 
Zustände. Wien. med. Woch. Nr. 27. — Castin, Ponct. loinb. dans l’epil. i/Enceph. Nr. 8. 

— Schnitzer, Epilepsiebeh. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u Psych. II Heft 1. — Tetanus: Fox, 
Tetanus. Med. Record. Nr. 2075. — Wagner, Paul, Tetanus, Schmidts Jahrb. Nr. 918. — 
Evler, Frühsympt. u. Serumbeh. des Tetanus. Berl. klin. Woch. Nr. 35. — Stromeyer, 
Kryptogenet. Tetanus. Münch, med. Woch. Nr. 32. — Vergi ftungen: Moerchen, Morphium- 
u. lsopralmißbrauch. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVIII. Heft 1. — Sowden, Veronalvergift 
Brit. med. Journ. 16. Juli. — McNaughton, Veronalvergift. Ebenda. 13. August. — Rodiet, 
Delires par intoxic. Arch. gön. de med. August — Alkoh-olismus: Busch, Alkoh. u. optisches 
Bewußtsein. Journ. f. Psychol. u. Neur. XVII. Heft 1 u. 2. — Stier, E , Trunksucht im 
Voreutw. des StrG. Arch. f. Psych. XLVII. Heft 1. — Marguliet, Pupillenanomalien bei 
Alkoh. Ebenda. — Stertz, Residualwahn bei Alkoholdeliranteo. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXVII. Heft 4. — Syphilis: Franke, K., Syphilis. Berlin, Th. Berge. 114 S. — Hauptmann 
und Hösli, Wassermann sehe Reakt. bei Lues cerebrospin. u. mult. Ski. Münch, med. Woch. 
Nr. 30. — Fröderström n. Wlgert, Wassermann sehe Reakt u. Spinalflüss. Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVIII. Heft 2. — Bisgaard, Phase I bei Unters, des Liq. cer.-spin. Ebenda. — 
Petrin, Syph. der Wirbels, n. Bas. cranii. Mitt. aus d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXI. 
Heft 5. — Treupel, Ehrlich-Hatasches Mittel bei metasyphil. Erkr. Deutsche med. Woch. 
Nr. 30. — Fry and Schwab. Postsyphil. nerve root pain. Journ. of nerv, and ment. dis. Nr. 8. 
Ilberg, Psychose bei Endart. luet. cer. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. II. Heft 1. — 
Stursberg, Cerebrospin. Erkr. im sekund. Stad, der Syphil. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XXXIX. Heft 5 u. 6. — Wechselmann, Dioxy-diamido-Arsenobenzol. Deutsche med. Woch. 
Nr. 32. — Blatchko, Ehrlich-Hatabehandl. Berl. klin. Woch. Nr. 35. — Eitner, Kasuistik 
über Ehrlich 606. Wien. klin. Woch. Nr. 34. — Frankel, C. u. Grouven, Ehrlich 606. Münch, 
med. Woch. Nr. 34. — Trauma: Holzmann, Arterioskl. u. Unfall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. 
Brouwer, Trauma en organ. Zenuwziekten. Geneeskund. Bladen. IV. Haarlem. — Erben, 
Neurosen nach Unfällen. Med. klin. Nr. 32. — Hanna, Coombe and Gordon, Traumat. cer. 
haeraorrhage. Practitioner. LXXXV. Nr. 1. — Schümann, Traumat. Polyurie. Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXI. Heft 5. — Markovic, Röntgenol. Diagn. der Schädelbasis- 
verl. Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstr. XV. Heft 5. — Moty, Nevr. traumat. et hyst 
Sem. raöd. Nr. 85. — Brook, Ärztl. Begutachtung. Brit. med. Journ. 16. Juli. — Muskel¬ 
atrophie: Skoog, Amyotonia congen. Journ. of Amer. Assoc. 30. Juli. — Pollak, Myaton. 
congen. Arch. f. Kinderheilk. LI 11. Heft 1 bis 6. — Paralysis agitans: Lowinsky, Schreck 
und Paral. agit. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. — Placzek, tieh. der Par. agit. Fortschr. d. 
Med. Nr. 27. — Familiäre Krankheiten: Söderbergh, Maladie famil. amllioröe par les 
rayons X. Rev. neurol. Nr. 13. — Sedgwick, Graefes sign in myoton. congen. Amer. 
Journ. of med. scienc. Nr. 460. — Varia-. Sensat. de douleur. I/Enceph. Nr. 7/— Cursch- 
mann, H., Arterioskler. u. angiospast. Dysbasie. Münch, med. Woch. Nr. 31. — Goldflam, 
lntermitt. Hinken. Münch, med. Woch. Nr. 33. — Church, Klimakter. des Mannes. Journ. 
of Amer. Assoc. 23. Juli. — Martin, Träge Zuckung. Med. Klin. Nr. 30. 

V. Psychologie. Jung, Konflikte der kindl. Seele. Jahrb. f. psychoanal. Forsch. II. 
1. Hälfte. — Pfister, Haß und Versöhnung. Ebenda. — Freud, Gegensinn der Urworte. 
Ebeuda. — Leclire, Vanitd de Pexpör. relig. Arch. de psvchol. Nr. 36. — Bovet, ConScience 
du devoir. Ebenda. — Clapar&de. Contröle des mddiums. Ebenda. — Ranschburg, Gedächtnis- 
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messungen. Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. (Sommer). V. Heft 2. — Moll, A., Medizin 
u. Psychol. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 16. — Httbner, Psychol. u. Psychopath, des Greisen- 
alters. Med. Klin. Nr. 31. — Ries, G., Intelligenzprüfnng. Zeitschr. f. Psycnol. LVI. Heft 5. 

— Balaban, Log. u. mecban. Gedächtn. Ebenda. — Martin, ßewegungsvorstell. Ebenda. 
Heft 6. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Much, Psvch. n. Serologie. Berl. klin. Woch. 
Nr. 32. — Greenlees, Ethics of insanity. Brit. med. Journ. Nr. 2588. — Mercier, Insanity 
as disorder of conduct. Journ. of ment science. Nr. 234. — Stoddart, Toxic and exhaustion 
psychoses. Ebenda. — Kafka, Auge bei Psych. Med. Klin. Nr. 81. — Turner, Cerebro¬ 
spin. fluid and insanity. Journ. of ment. sc. Nr. 234. — Roubinovitch u. Paillard, Lumbal¬ 
punktion bei Geisteskr. Gaz. d. höpit. Nr. 78. — Mott, Zerebrospinalfltissigk. bei Psych. 
l^ancet. 2. u. 9. Juli. — Hess u. Pötzl, Zuckergeh. des Liq. cer.-spin. bei psych. Erkr. 
Wien. klin. Woch. Nr. 29. — Jaspers, Eifersuchtswahn. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
I. Heft 5. — Halberstadt, Presbyophrenie. Progr. m6d. Nr. 32. — Münzer, Selbstmord. 
Berl. klin. Woch. Nr. 34. — Angeborener Schwachsinn: Cole, Microceph. idiocy. 
Journ. of anat. and phys. Juli. — Herfort, Schwachsinnigen typen. Ber. der IV. Konferenz 
der Schwachsinnigenfürsorge. Wien. — Derselbe, Das schwachsinnige Kind. Ebenda. — 
Derselbe, Schwachsinnigenfürsorge. Prag, A. Haase. 19 S. — Oawson, Diagn. and treatm. 
of feeble minded. Journ. of ment. sc. Nr. 234. — Pachantoni, Progn. der Mor. insan. 
Arch. f. Psych. XLVII. Heft 1. — Atwood, Idiotie u. Syph. Journ. of Amer. Assoc. 
6. August. — Pearce, Rankine and Ormond, Mongolian imbeciles. Brit. med. Journ. Nr. 2586. 

— Dean, Wassermann sehe .Reakt. bei Idiotie. Lancet. 23. Juli. — Sexuelles: Kress, 
Ein homosexueller Fall. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 14. — Funktionelle Psychosen: 
Taubert, Period. Psychosen, Arch. f. Psych. XLVII. Heft 1. — Reiss E., Konstitut. Ver¬ 
stimm. u. man.-depr. Irresein. Zeitschr. f. d. ges. Nenr. u. Psych. II. Heft 8 u. 4. — 
Lagriffe, Delire d’interprät. dans l’histoire. Ann. mtd.-psychol, LXVIII. Nr. 1. — Peixoto 
et Vianna, Folie man.-depr. Ebenda. — v. Bechterew, Man.-melanch. Irresein. Mon. f. 
Psych. u. Neur. XXVIIL Heft 3. — Phillips. Treatm. of melancb. Journ. of ment. sc. 
Nr. 234. — Wilcox, Communicat. insan. Ebenda. — Schroeder, J., Gedankenflticht. Denk¬ 
hemmung. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psvch. II. Heft 1. — Bickel, Anat. u. Atiol. der 
Dem. praec. Mon. f. Psych. u. Neur. XXVIII. Heft 3. — Pförtner, Körperl. Sympt. beim 
Jugenairresein. Ebenda. — Meyer, E, Dem. praec. Berliner Klinik. Heft 265. — Maeder, 
Psychol. der Dem. praec. Jahrb. f. psychoanal. Forsch. II. 1. Hälfte. — Bleuler, Schizo¬ 
phrener Negativ, rsych.-neur. Woch. Nr. 18 u. ff. — Halberstadt, Phenom. hysttr. au 
dtbut de la dtm. pröc. Rev. neur. Nr. 15. — Raecke, Progn. der Katatonie. Arch. f. Psych. 
XLVII. Heft 1. — Progressive Paralyse: Tissot, Syndr. de par. gen. dans la pachymen. 
c4r6br. Progr. m4d. Nr. 18. — Seige. Auf brauch theorie u. Dem. paral. Mon. f. Psych. 
u. Neur. XXVIII. Heft 2. — Boas u. Neve, Wassermann sehe Reakt. bei Paral. Berl. klin. 
Woch. Nr. 29. — Kafka, Liquor cer.-spin. bei Paral. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I. 
Heft 5. — Spielmeyer, Paral. u. mult. Skier. Ebenda. — Str&ussler, Zentralnerv, bei juven. 
Paral. Ebenda. II. Heft 1. — Klieneberger, Balkenmangel bei juven. Paral. Allg. Zeitschr. 
f. Psych. LXVII. Heft 4. — Stern, S., Kernigs sign, in gen. par. Journ. of nerv, and 
ment. dis. Nr. 8. — v. Barth-Wehrenalp, Anstaltsbeb. der beginn. Paralyse. Prager med. 
Woch. Nr. 32. — Forensische Psychiatrie: Bemerkungen zum Vorentw. des StrGB. 
Herausgeg. v. d. Justiz-Kommission des Deutschen Vereins f. Psych. Jena, G. Fischer, 
97 S. — Hupprecht, Psychol. des jugendl. Verbrechers. Münch, med. Woch. Nr. 19 u. ff. — 
Knecht, Fürsorgeerziehung in Pommern. Psych. neur. Woch. Nr. 19 u. ff — 
Blaute, Les alienös dans l'arm^e et devant la justice milit. Ann. mtd.-psychol. LXVIII. 
Nr. 1. — Gruhle, Fürsorgeerziehung. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. I. Heft 5. — 
Cramer, A., Schulentlassene Fürsorgezöglinge. Allg. Ztschr. f. Psych. LXVII. Heft 4. — 
Redepenning, Beobachtungsstat. f. Fürsorgezöglinge. Ebenda. — Austerweil, Geisteszust. der 
Landstreicher. Friedreichs Bl. f. gerichtl. Med. LXI. Heft 4. — Kundt u. Rüdin, Unterbring, 
der irren Verbr. u. verbrech. Irren in Bayern. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. II. 
Heft 2. — Therapie der Geisteskrankheiten: Ferris, First aide to the insane. Med. 
Record. Nr. 2076. — Lilienstein, Irrenanst. im Orient u. in Australien. Mon. f. Psych. u. 
Neur. XXVIII. Heft 2. — Lomer, Klerikalismus im belg. Irrenwesen. Psych.-neur. 
Woch. Nr. 17. 

VII. Therapie. Fornaca u. Valenti, Sabromin. Ferrara. Tipogr. Ferrar. 57 S. — 
Hyndham u. Mitchener, Magnesiumsulfat und Nervensystem. Journ. of Amer. Assoc. 23 Juli. 

— Wiki, L’opium chez les enfants. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 8. — Sehnte, Elasto- 
Massage. Med. Klin. Nr. 30. — Babinski. Hypnotismus. Sem. med. Nr. 30. — Apelt, Spin, 
u. cerebr. Punktion. Berl. klin. Woch. Nr. 33. — Heermann, Extens. in der Behandl. von 
Nervenleiden. Deutsche med. Woch. Nr. 83. 
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V. Vermischtes. 

Zum IV. Internationalen Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke. 

Vom 3. bis 7. Oktober tagt in den Räumen des Abgeordnetenhauses zu 
Berlin der internationale Kongreß der Psyohi&ter, welcher alle 2 Jahre Zu¬ 
sammentritt, und welcher in den Vorjahren in Mailand, Amsterdam und 
Wien eine gastliche Stätte gefunden hat. 

Die Vorbereitungen waren von dem internationalen Komitee für den 
diesjährigen Kongreß den deutschen Psychiatern und deren ständiger Or¬ 
ganisation, dem deutschen Verein für Psychiatrie, übertragen worden. Wir 
Deutsche dürfen uns also in diesem Jahre als Gastgeber fühlen. Der Auf¬ 
trag der Redaktion des „Neurolog. Centralblattes 14 , den internationalen 
Kongreß an dieser Stelle zu begrüßen, kommt mir daher sehr erwünscht 

Herzlich heißen wir auf deutschem Boden die Vertreter der fremden 
Nationen willkommen und konstatieren mit Vergnügen, daß alle Länder bei 
der Arbeit des Kongresses gleichmäßig vertreten sind, daß keinerlei natio¬ 
nale Eifersüchtelei und Empfindlichkeit das gemeinsame Ziel gestört hat, 
die psychiatrische Erkenntnis und Praxis und damit das Wohl der uns an- 
vertrauten Kranken durch den Austausch aller Erfahrungen zu fördern. 

Peeters, der Schöpfer der jetzigen Einrichtungen in der belgischen 
Irrenstadt Gheel, wird selbst über die Familienpflege sprechen. Die Pariser 
Marie, Voisin und Beaussart werden gemeinschaftlich mit van Deventer- 
Amsterdam über Arbeitstherapie u. a. berichten, wie denn überhaupt die 
französischen Forscher und Gesellschaften die Kongreßarbeiten bereit¬ 
willigst unterstützt haben. Der englische Forscher Mott wird gemeinsam 
mit unserm Ehrlich über das aktuelle Thema der Schlafkrankheit sprechen. 
Über die Psychiatrie imKriege werden von Ausländern Decknatel-Alkmaar, 
Drastich-Wien, Kay-Bristol referieren. Italienische, dänische, griechische, 
österreichische, ungarische Gelehrte fehlen nicht auf der Rednerliste (Tam¬ 
burin!, Schloss, Bdla Payer, G. Oläh, Oekonomakis, Wimmer, Joh.Piltz, 
Hallagcr, Briand, Pactet, Vigouroux, Bleu, Pick). Die deutschen Vortragen¬ 
den und deutschen Komiteemitglieder, die unter Leitung von Moeli undAlt 
die Vorbereitungsarbeiten geführt haben* beide Gruppen beseelt von dem 
Gefühle der Gastfreundschaft, brauche ich eben deshalb nicht aufzuzählen. 

Mit demKongreß wird eine Ausstellung — ebenfalls im Abgeordnetenhause 
— verbunden sein, welche auch den Nicht-Kongreßmitgliedern zugänglich 
ist. In der Ausstellung werden am Dienstag, den 4., und Donnerstag, den 
6. Oktober, abends 8 bis 10 Uhr, Binswanger, Weber, Alt und Kluge mehr 
populär gehaltene Vorträge darbieten. Die Ausstellung wird bereits Sonn¬ 
tag, den 2. Oktober, mittags offiziell eröffnet. Sie wird, beschickt von den 
deutschen Bundesstaaten, Provinzen und Städten durch Modelle, Bilder und 
Instrumente, ein anschauliches Bild der modernen, 150000 Betten umfassen¬ 
den deutschen Heilanstalten für Geistes- und Nervenkranke geben. Die 
Kongreßmitglieder werden offiziell durch die Stadt Berlin am Mittwoch, 
den 5. Oktober, abends, im Rathause, durch die Provinz Brandenburg am 
Dienstag, den 4. Oktober, nachmittags, im Kaiserpavillon zu Wannsee und 
bei anderen Gelegenheiten begrüßt werden. 

Hier sei nur dem herzlichen Gefühl der Freude Ausdruck gegeben, das 
uns deutsche Psychiater und Neurologen in dem Gedanken erfüllt, dem¬ 
nächst einige Tage lang im Austausche der Ideen und Erfahrungen sowie 
in der Anbahnung und Festigung persönlicher Beziehungen auch mit den 
fremdländischen Vertretern unseres Berufes zusammen zu leben. 

Oberarzt Dr. Bratz. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vrit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgeb & Wittig in Leipzig. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot R MendeL 

Heraoagegeben 

▼on 

Dr. Kurt MendeL 

Nemumdxwaiuipter Jahrgang« 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 28 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Post&nstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 


1910. 16. Oktober Nr. 20. 

Den Teilnehmern an der 

4. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 

(Berlin, 6. bis 8. Oktober 1910) 

gewidmet. 


Originalmitteilnngen ans der Feder Berliner Mitarbeiter 
des Neurologischen Centralblattes. 

A. Ans dem Gebiete der Anatomie: 

1. L. Jacobsohn: Struktur und Funktion der Nervenzellen. 

# 

B. Ans dem Gebiete der Physiologie: 

2. Max Rothmann: Über die elektrische Erregbarkeit des Kleinhirns und ihre Leitung 

zum Rückenmark. 

C. Aus dem Gebiete der Pathologie des Nervensystems: 

8. M. Bernhardt: Kritische Betrachtungen über die neuesten Versuche zur Heilung 
veralteter, als nicht heilbar betrachteter Facialislähmungen. 

4. H. Oppenheim: Über die pseudotabische Form der multiplen Sklerose. 

5. Kurt Mendel: Die Wechseljahre des Mannes (Climacterium virile). 

D. Aus dem Gebiete der Psychiatrie*. 

6. Th. Ziehen: Über den ätiologischen Standpunkt in der Psychiatrie. 
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Originalmitteilungen. 

1. Struktur und Funktion der Nervenzellen. 

Yfio L. Jacobsohn. 

Id :k<D J&itmi ?bh5 hat üft. Kt^ - 5 ilfeihe tön rtufisä^u m* 

öifHitlkdiü «! d«sHi sr di* Ergebnisse sein«'* Studie» ftbe* <Bö Bau der S#rr«ß> 
di»- er auf Grund semer «lökttve» .\i*th'yd* if« hau«?. 

Er kcm»W b^'ffiders nach d« Struktur der Nemnzejleü äae ga«# sich .-'!o 
cJ^raktet^ö%fe Uemidiebender Nerve02e.iieotyf.ei1 aoiscdles, ,di& er mit emeneu 
Namen boJegt*. Wenn man anehj wie er meinte, noch weit mt&mt wäre, 
funkoondje B<^nehriungett fär die einzelne» TypeD zu wählen/"^ k$B»e mau es 
im Zentmlorguo rk«h t«i erort« l^pu^, u^lieii dein mdbrueebeuv mit votier 
Bestimmtheit iu». ; itu» diese« gr«Bft»- Gruppe von Zdknstnistujeß,- sagt er. 
komm», eine d^rMslk« . gfcNamilßig ^ausschließlich m ' ailee ^mtöriseheo 
Nerveakeiuejr urnl im ^urdeirl^m: dÄ;|(ö.ckettm^«-'n«r» '»Dd. zwup fitjdrt stell 
der gröbkt.TUig skmUige Tyjtus' 4 er' Zeiten der ffiotbnsohöi. Netvciikerce durch 
die tfanze lVtrböHiftrretite vim deo Fiscbeo jn> ?.um MenseheD vor; aflaic trotz- 
dwui Zöllfculeib tt»d £*,ro Überall den gU«c.h^.CufMd ; ;^|Bjjag lasse», erg&bfca 
siel» rni Detail Dicht bloHTifär jedr» Tmr Beäoijd&rlfeitäir, ^omiern aaefa bei dem¬ 
selben Tiere, z, B, Eainuche«, selten diu Vorderhöömiieö etwas atiikts aus, als 
die T'äziaUakertöAtl^lj ö»d diese wieder ander» ub dm des Hyprfgläshuakeros osw. 

$f>it dieses bedemMineu Fdbldmti'meu jdtid ca. ÜU dstbra dJdimgegan^D, 
und wenn dieste töu Nits«. gelundeaea BtruktnrverbaUoisöe der Nemhadieü 
?!. Recht bestehen, so ist es eigentlich verwunderlich, daß di*:«e Erkeiuituis m 
der gÄpipaj rertliosseüeii 5 $eit nicht mehr ausgenuizt werde» M,...um daraus bedeu¬ 
tenden öewürn fdr $0 »pezmUtd-d Lokäßsatioö diesfer Strukturirpcs f®i Zentral- 
nervensyotviu zu hriageis. Wenö NföfeL e. B. den motorisuhea Typus ate eija*o' 
m eharakteostisebe» liinsteiltodbls er überall in .deo motonavheii Nervenkeroen 
*orkt>mmb ku müBte. p dubb ofca^liiftu-Söhwjetlgkujt gelitjgtfi, d¥ aiutoriseben 
fegidüen im Zeotralotga» alle nnxfiudig iu machen.' zumal her Autor bmzutögt, 
fl^B ilb^B da, w.< umii djeMsöi : ebaisktert£ti»Cfteu' Typus begegnet, selbst m 
Gegenden,- die als motorische bisher nicht bekannt sind. man auf Grund des 
ZeUtypus die Semihtn/ung hai* ihm aiyfnriseim Funktion zuy.uscbrejbeu Weber 
kommt yä, daß das io systtmaaüseber.Wrei#;,abgesehen; puh: den nööeifea:,®dbJh 


(T F< Ni«sT'i I- -ßbzf. den ZüBataatetiiiang v»n Zellstruktur and Ztllfttnktk.tr in de? .tea- 
tralen KcfvPiVZciU.' TÄgeid, d. 81. Vera. Deutscher X,'iturfor*.cher n..'ürst« in Süin lfW». — 
B.. Über 1h)stjf's neue FurhemetiiHd« des gesaenteo Nereeos.ystema üDä des*efe .Bemertaj/gen 
ab? r ^ •Oangiknxi-.i!«.«.. Netsndug.. CxUitritlbL ItSUk- — ItL Übe» die soge.Uttt.nteh :ijfanolA der 
Xerve,it«cilCn. Ebendu. — IV. Cber -De Sumeuklfl.tur ib tierNerrynienecanatoniie. übsüda. 
Ieä5. -- V, 50tteilungen aur .ÄDSteuivc vier Xefvonielle. Allgetu. Zeitsebn.f. -Psyeh. ßd. L ■— 
VI. Pfaf.j' öibo oebe liuten.adiüngimetb/Hie der 2*jntra]-,>fgoae-speziell zur Pestetelloug der 
..det-- JfweeMeUe». Oentralbl. f. jfeneniieUk. Bd. XXII. 
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kationen von mir und meinen Schälern, bisher nicht oder wenigstens nicht 
dnrcbgehends geschehen ist? 

Ich glaube, das liegt daran, daß die Untersuchung der Zellstrukturen 
wesentlich unter Benutzung der Olimmersion erfolgte. Mit dieser kann man 



Fig. 1. Linke Hälfte der grauen Substanz eines Querschnittes aus dem Halsmark des 
Kaninchens (Färbung nach Nissl). Vergr. Obj. AA. Okul. 2 Zeiss. 

natürlich in der Nervenzelle minutiöse Einzelheiten beobachten, und man kann 
in einem räumlich beschränkten Gebiete die Nervenzellentypen bestimmen, aber 
zur Auffindung der Verbreitung und genaueren Lokalisation eines oder mehrerer 
bestimmter Zellstrukturtypen im ganzen Zentralnervensystem ist sie ungeeignet, 
weil die Auffindung mit so großer Mähe und Arbeit verknüpft ist, daß sie von 
einem einzelnen jedenfalls nicht geleistet werden kann. Zu dieser äußerlichen 
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Schwierigkeit, die allenfalls vielleicht überwanden werden könnte, kommt aber 
zweitens hinzu, daß, je stärker die Vergrößerung ist, unter welcher die Nerven¬ 
zellen betrachtet werden, um so feiner die Unterschiede werden, durch die sich 
viele Nervenzellen von gleicher oder ähnlicher Größe voneinander abheben, 
um so mehr Übergangstypen man von einer Art zur anderen findet, tun so 
schwieriger demnach die sichere Bestimmung und Lokalisation eines Typus 
wird. Geht man z. B. einen nach der NissL’schen Methode gefärbten Quer¬ 
schnitt vom Kaninchenrückenmark (Fig. 1) mit der ülimmersion durch, indem 
man vom ventralen Rande des Vorderhoms anfangt und an der dorsalen Spitze 
des Hinterhorns aufhört, so wird man einen langsamen Übergang vom moto¬ 
rischen zum sensiblen Typus wahmehmen, aber man wird ratlos sein, wo 
nun ungefähr der eine auf hört und der andere anfängt. Und nun stelle man 
sich dies Suchen in tausenden und abertausenden Schnitten vor! 

Anders aber liegen die Verhältnisse, wenn man eine schwächere Ver¬ 
größerung wählt Einmal kann man alsdann das Gesichtsfeld schneller über¬ 
sehen, was für eine lokalisatorische Bestimmung sehr wertvoll ist, find dann 
müssen bei dieser schwächeren Vergrößerung die Unterschiede zwischen den 
einzelnen Zelltypen viel größer, viel krasser sein, um als solche erkannt za 
werden, mit anderen Worten, jeder Typus, der von einem anderen leicht unter¬ 
schieden werden soll, muß so charakteristisch sein, daß er in allen Regionen 
sich durch ein hervorstechendes Merkmal heraushebt. Dabei muß man allerdings 
die Vergrößerung so wählen, daß dieses Merkmal sich gerade deutlich offenbart, 
während die anderen Zellformen es nicht oder nicht deutlich zeigen. 




>\ 
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Fig. 2. Motorische Zellen aas dem Halsmark des Menschen (Färbung nach Nissl). 

Vergr. Obj. C. Okul. 2 Zeiss. 

Ist es nun auch bei dieser Betrachtung nicht möglich, so viele verschiedene 
Typen heraus zu differenzieren, wie sie bei Betrachtung mit Ülimmersion sich 
event. ergeben, so heben sich dafür, wie gesagt, die wenigen um so charak¬ 
teristischer heraus und können als solche bestimmt werden. 

Zu diesen wenigen gehört zunächst der motorische Zelltypus. 

Als ich vor vier Jahren daran ging, die Elementarkeme des Zentralnerreu- 
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Systems mittels der Nissi/schen Methode systematisch zu bestimmen, waren 
mir die vorher erwähnten Arbeiten Nissl’s, die ich wohl seiner Zeit als junger 
Anfänger gelesen hatte, in ihren Einzelheiten nicht mehr in Erinnerung. Auf 
Grund meiner eigenen Untersuchungen bin ich sehr bald zu den gleichen An¬ 
schauungen, wie Nissl sie damals geltend gemacht hat, gekommen und habe 
dann nach diesen leitenden Gesichtspunkten die Kerne bestimmt, soweit es 
selbstverständlich mit dieser Methode möglich war. loh betone die Un- 
abhängkeit der Erkenntnis deshalb, weil ich glaube, daß, wenn mehrere Autoren 
unabhängig voneinander zu einigermaßen gleichen Resultaten kommen, dies 
eine erhebliche Stütze für die Richtigkeit derselben ist Nur muß man die 
Richtigkeit nicht in absolutem Sinne nehmen. Das soll, was zunächst den 
Strukturtypns der motorischen Zelle an betrifft, heißen: Es ist unmöglich, auf 
Grund der Nissii’schen Methode jede motorische Zelle als solche zu erkennen; 
und zwar ist dies unmöglich aus verschiedenen Gründen. Einmal werden 
einzelne motorische Zellen wahrscheinlich durch die Reagentien, welche auf sie 
ein wirken, so verändert, daß von ihrer Struktur nichts Genaues erkennbar ist 
Ob sie also motorischer Natur sind, läßt sich nicht mit Bestimmtheit sagen. 
Zweitens kann auch in Regionen, von denen man wohl annehmen kann, daß 
sie nicht motorischer Natur sind, z. B. in den ClARKE’ scheu Säulen, hier und 
da eine Nervenzelle ein dem motorischen Typus recht ähnliches Bild zeigen. 
In solchem Falle wird man natürlich zum mindesten über die Natur dieser 
Nervenzellen schwankend sein. Schließlich ist zu erwähnen, daß sowohl unter 
den motorischen Nervenzellen des Rückenmarks als auch besonders bei denjenigen 
der Hirnnervenkerne recht kleine Exemplare Vorkommen (Fig. 3), und daß zu- 


/ 






& 


Fig. 3. Zellen ans dem motorischen Vaguskern des Menschen. 

Vergr. Obj. C. Okul. 2 Zeiss. 

weilen auch einzelne sogen. Strangzellen, die in ihrer Größe und Form den 
eben erwähnten motorischen entsprechen, in ihrer inneren Architektonik der¬ 
jenigen der motorischen Zellen ähnlich sehen können, so daß man in solchen 
Fällen jedenfalls sich scheut, eine sichere Entscheidung zu treffen. Indessen 
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das sind Ausnahmen, und nach meinen bisherigen Untersuchungen habe ich 
gefunden, daß sie um so seltener sind, je höher das Tier in der Organisation 
steht, also am seltensten beim Menschen. 

So absolut erkennbar, wie z. B. die Nervenzelle mit braunem Pigment, 
ist die motorische Zelle also nicht. Aber jeder, der sich ein bißchen in die 
natürlich gut und zart gefärbten Präparate 1 eingesehen bat, wird an den aller¬ 
meisten Orten, wo auoh nur verhältnismäßig wenige motorische Zellen zusammen¬ 
liegen, mit Sicherheit deren Natur erkennen. Denn da es sich ja immer teils 
um etwas locker, teils um fester zusammengeschlossene Zellsäulen handelt, so 
wird man diese mit ziemlicher Sicherheit daran verfolgen können, daß auf den 
einzelnen aufeinanderfolgenden Schnitten an einer bestimmten Stelle immer unter 
sämtlichen motorischen Zellen einige sich befinden, welche den markanten 
Strukturtypus und auch die charakteristische Form aufweisen. 

Wenn man zart gefärbte Präparate von frischem Material hat, so zeigt die 
motorische Zelle, wie bekannt, im Zellleib eine große Anzahl Schollen von teils 
körnig-zackiger, teils kegel- oder spindelförmiger Gestalt. Diese Schollen liegen so 
geordnet, daß sie besonders in den hellen Zellen nicht zusammenstoßen, sondern 
daß sie voneinander durch eine helle (sogen, chromophobe) Substanz getrennt 
sind. Das Ganze gewährt ein Bild, welches Lenhossek sehr zutreffend mit 
dem Bilde eines Tigerfelles verglichen hat, oder der Zellleib hat das Aussehen 
einer Mosaikplatte, in welcher blaue und helle Steinchen in ziemlicher Regel¬ 
mäßigkeit nebeneinander geordnet liegen (Fig. 2). Dieses Bild ist um so deut¬ 
licher, je stärker die Vergrößerung ist, die man anwendet, und wird umgekehrt 
um so undeutlicher, je mehr man mit der Vergrößerung heruntergeht. Auch 
viele andere Zellen zeigen bei Olimmersion ein scheckiges Bild, aber teils weil 
bei ihnen die Schollen kleiner sind und dichter aneinander Hegen (Spinalganglien- 
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Fig. 4. Zellen der CLABu’schen Säule (Nucleus . Fig. 5.. Zellen aus dem Spinalganglion des 
magnocellularis basalis cornu posterioris) aus Kaninchens. Vergr. 4)bj. C. Okul. 2. 
dem Brustmark des Menschen. Vergr. Obj. G. 

Okul. 2 Zeiss. 

zelle Fig. 5, Zelle der ClaRKE’ schen Säule Fig. 4), teils weil sie nur eine geringe 
Anzahl von Schollen enthalten (Mittelzellen des Rückenmarks Fig. 12), genugsam, 
wenn man mit der Vergrößerung des Mikroskops heruntergeht, so kommt man 


1 Diese zarte Färbung gelingt mit der Modifikation mit Toluidinblan besser als mit 
der Originalmethode von Nissl, welche auch zu solchen systematischen Untersuchungen zu 
umständlich ist. 
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bis zu einer solchen, wo die Überzahl der motorischen noch das Moeaikbild 
deutlich erkennen läßt, während die anderen Zellen ganz feinkörnig oder ziem* 
lieb homogen aussehen. Diesen Zustand erhält man bei einer mittelstarken 
Vergrößerung, wie sie Objektiv C. Okular 2 des ZEiss’scben Mikroskopes 
gewährt 

In zweifelhaften Fällen sind ausschlaggebend einmal die Lage des Kerns 
im Zentrum des Zellleibes bei den motorischen (oft eizentrisch bei anderen Zellen), 
ferner die Größe des Kerns im Verhältnis zum Zellleib, insofern bei den 
motorischen Zellen der Kern an seiner ganzen Peripherie von chromophilen 
Schollen umgeben ist, bei anderen kleineren Zellen sie nur an einem 
oder an zwei Polen des Kerns lagern, während die übrige Kernperipherie an 
die Zellperipherie stößt; schließlich spricht oft auch die Form der Zelle mit, 
indem die Mittelzellen meist nur eine mehr dreieckige, spitze, pfeilartige Gestalt 
haben, während die motorischen der Mehrzahl nach mehr polygonal sind. 

Man hat an diesem mosaikartigen Aussehen der motorischen Zellen ein 
ungefähr gleichwertiges Mittel, um motorische Regionen im Zentralnervensystem 
ausfindig zu machen, wie man es in pathologischen Zuständen am Aussehen 
von in Chromolyse sich befindenden Nervenzellen hat. Jeder erfahrene Unter¬ 
sucher weiß, daß auch die letztere kein absolutes Mittel ist, da einzelne normale 
Zellen ein, sei es durch Reagentien hervorgerufenes, sei es durch postmortale 
Veränderungen erzeugtes Aussehen zeigen können, das demjenigen von chromo- 
lytisch veränderten Zellen recht ähnlich sein kann. Aber wie hier, wenn man 
sich die nötige Mühe gibt und eine auf Erfahrung beruhende Kritik anwendet, 
es möglich ist, die chromolytische Zellgruppe eines Kernes von der normalen 
abzusondern, so gelingt es'bei gleicher Mühewaltung auch in normalen Präpa¬ 
raten die motorischen Regionen von den anders funktionierenden abzuscheiden. 

Auf diese Weise sind nun bisher von mir iind meinen Schülern die 
motorischen Regionen des Rückenmarks und Hirnstammes vom Menschen be¬ 
stimmt worden. Ich fand solche außer in den schon bekannten Territorien in 
bestimmten Gegenden der Formatio reticularis, im DEiTEBs’schen Kern (Nucleus 
motorius vestibularis), im Dachkem des Kleinhirns, im vorderen Vierhügel, in 
der Substantia Soemmeringi (Nucleus pigmentosus subthalamo-peduncularis) usw.; 
mein Schüler, Herr Dr. Maloke, konnte feststellen, daß mit Ausnahme weniger 
Zellen in der Regio subthalamica, die dem motorischen Typus nahekommen, 
im ganzen Diencephalon, speziell im eigentlichen Thalamus des Menschen, keine 
einzige motorische Zelle vorkommt. Das Gleiche scheint auch für die zentralen 
Ganglien des Telencephalon zu gelten, mit deren Durchforschung ich gerade 
beschäftigt bin; doch möchte ich, da diese Untersuchungen noch nicht ab¬ 
geschlossen sind, ein endgültiges Urteil darüber nicht abgeben. 

Bevor ich nun über den motorischen Zelltypus bei Vertretern der einzelnen 
Wirbeltierklassen spreche, seien hier ein paar Worte über denjenigen im mensch¬ 
lichen Zentralnervensystem hinzugefügt. 

Zunächst kann ich die Angabe Nissl’s bestätigen, daß die motorischen 
Zellen in den einzelnen Kerngebieten nicht ganz gleichmäßig aussehen. Schon 


Digitized by 


Go», igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



1080 


die motorischen Zellen des Brustmarks sehen etwas anders aus als diejenigen 
des Halsmarks, ebenso sind die Zellen des Hypoglossuskems, besonders der 
distalsten Gegend desselben, und des motorischen Vaguskerns (Fig. 3) etwas 
anders als die motorischen Zellen der Medulla spinalis (Fig. 2); am stärksten 
aber weichen die Zellen der Augenmuskelkeme von dem gewöhnlichen, grob- 



"S: 







Fig. 6. Motorische Zellen aus dem Halsmark des Affen. 
Vergr. Ob}. C. Oknl. 2. 


"# * 






«er 


Fig. 7. Motorische Zellen ans dem Halsmark Fig. 8. Motorische Zellen ans dem Halsmark 
des Igels. Vergr. Obj. C. Oknl. 2. der Tanbe. Vergr. Obj. C. Oknl. 2. 

scholligen Typus ab. Dies Abweichen besteht im wesentlichen darin, daß die 
chromophilen Körner tun so kleiner und um so zarter sind, je kleiner der 
Muskel, je zarter die Muskelfasern event. sind, die von den motorischen Zellen 
innerviert werden. So findet man also im Dorsalmark viele Zellen mit viel 
kleineren Schollen als im Lumbosaoralmark, im Hypoglossuskern, im motorischen 
Vaguskern noch kleinere, und wie erwähnt, die zartesteu in den Augenmuskel- 
keruen, wobei wiederum die Zellen des Abduzenzkemes im allgemeinen etwas 
stärkere haben, als diejenigen des Trochlearis- und des Okulomotorinskerns. 
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Daß die Zellen der erwähnten Kerne auch an Umfang erheblich gegen die 
großen Rückenmarkszellen zurücktreten und auf dem Querschnitt auch nicht die 
vielfach polygonale Gestalt wie diese haben, ist ja bekannt. 

Nun gibt es im Vorderhorn des Rückenmarks eine große Zahl von gleich¬ 
falls kleineren und nicht so stark polygonalen Zellen, die aber den gleichen 
Strukturtypus wie die großen haben. Und ich glaube daraus schließen zu 
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Fig. 9. Rechte Hälfte eines Querschnittes durch das Halsmark eines jungen Laubfrosches. 

F&rbnng nach Nissl. Vergr. Obj. C. Oknl. 2. 

können, daß diese etwas kleineren Zellformen entweder motorische Zellen sind, 
die zartere oder kürzere Muskelfasern innervieren, oder daß hier im Vorder¬ 
horn übergeordnete motorische Neurone liegen. Die Zellen der übergeordneten 
motorischen Neurone, wie z. B. die Riesenzellen in der vorderen Zentralwindung 
oder die Zellen des DEiTEBs’schen- oder des Dachkerns usw., haben den gleichen 
Strukturtypu8 wie die distal motorischen, nur daß im allgemeinen die Schollen 
der ersteren etwas zarter sind als die der letzteren. Auf Grund der Zell¬ 
strukturen neige ich der Ansicht hin, daß im Vorderhorn des Rückenmarks 
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viel mehr motorische Zellen liegen, als sie in den gewöhnlich statuierten 
Groppen dargestellt werden. 




i 1 *'' .. 


* \ 


Fig. 10. Querschnitt durch das Halsniark eines Fisches (Schlei). Vergr. Obj. AA. Okul. 2. 






Fig. 11. Große Zellen aus dem Rückenmark Fig. 12. Mittelzellen ans dem H&lsmark des 
des Fisches (Schlei). Vergr. Obj. C. Oknl. 2. Kaninchen. Vergr. Obj. C. Oknl. 2. 

Vergleicht man nun die motorischen Zellen des Menschen mit deqjenigen 
der Wirbeltiere 1 , so ergibt sich zusammenfassend (auf Einzelheiten möchte ich 

1 Diese Vergleiche beziehen sich vorläufig nur auf das Rückenmark, das ich unter¬ 
sucht habe. 
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hier nicht eingehen) die interessante Tatsache, daß der motorische Zellstruktur¬ 
typus beim Menschen seinen klarsten und prägnantesten Ausdruck zeigt, daß 
er bei Affe (Fig. 6), Hund, Kaninchen gleichfalls sehr deutlich ist, daß beim 
Igel aber ihn nur wenige Zellen und auch diese schon in einer recht verschwom¬ 
menen Weise noch erkennen lassen (Fig. 7), daß er bei der Taube (Fig. 8) 
etwas deutlicher in die Erscheinung tritt, wie beim Igel, daß er beim Frosch 
(Fig. 9) wieder ziemlich undeutlich ist, und daß beim Fisch (Figg. 10 u. 11) 
die großen polygonalen Zellen, die man als motorische ansprechen kann, ein 
fast vollkommen homogenes Aussehen zeigen. Alles dies gilt natürlich für 
Betrachtung der Zellen bei mittelstarker Vergrößerung. Bei Olimmersion zeigen 
auch die motorischen Zellen der niederen Wirbeltierklassen chromophile Schollen, 
wie das Nissl und noch eingehender Ramön t Cajal 1 beschrieben haben, aber 
sie liegen so dicht aneinander und sind so mit einander verbacken, daß bei 
schwächerer Vergrößerung der Zellleib eher ein homogenes als ein streifiges Aus¬ 
sehen zeigt. Derartige Zellen, wenn man sie im menschlichen Zentralnerven¬ 
system an einer funktionell unbekannten Stelle träfe, würden jedenfalls nicht 
als motorische imponieren; hier aber sind sie es aller Wahrscheinlichkeit nach. 

Bei Betrachtung dieser motorischen Zellen aus den verschiedensten Tierklassen 
gewinnt man den Eindruck, daß die Organisation der motorischen Zelle mit der 
allgemeinen Entwicklung der Tiere ungefähr gleichen Schritt gehalten hat. 
Daß hierauf die immer größer und vielfältiger gewordenen Verbindungen der 
motorischen Zellen mit anderen Zentren und die allmählich qualitativ sich 
steigernde Leistung der Muskulatur den größten Einfluß gehabt haben, ist wohl 
unzweifelhaft. Denn wie sich nach der gesteigerten Funktion einzelner Organe 
bei den verschiedenen Tierklassen auch ganze Teile des Zentralnervensystems 
stärker entwickelt haben, so hat es ebenso sich mit den Elementen des Zentral¬ 
nervensystems, also mit den einzelnen Nervenzellenarten verhalten, deren 
Strukturverhältnisse eine Modifikation erfahren haben werden je nach den An¬ 
sprüchen, die an sie gestellt worden sind und die sich im Laufe der Entwick¬ 
lung immer mehr vergrößert und verfeinert haben. Dies ist am letzten Ende 
auch der Grund, warum jede anders funktionierende Zelle auch ein anderes 
Strukturbild zeigen muß und umgekehrt, warum ein anderes Strukturbild eine 
andere Funktion involviert Es ist nur die Frage, ob die Nissl 'sehe Methode 
darüber Aufklärung geben kann. Für den motorischen Typus kann man dies 
zwar nicht mit absoluter, aber doch mit einiger Sicherheit bejahen; ob auch für 
andere Typen, darüber will ich mich später äußern. 


1 S. Bamön y Cajal, Die Struktur des nervösen Protoplasma. Monatsschr. f. Psych. 
u. Neurol. I. S. 156. 
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[Aus dem physiologischen Laboratorium der Nervenklinik der Kgl. Charite.] 

2. Über die elektrische Erregbarkeit 
des Kleinhirns und ihre Leitung zum Rückenmark. 1 

Von Max Bothmann. 

Oie von Fbitsch und Hitzig festgestellte elektrische Erregbarkeit der 
Großhirnrinde hat den Anstoß zur Begründung der ganzen Lehre von der 
Hirnlokalisation gegeben. Wenn auch die mit dem faradischen Strom fest¬ 
zustellenden Foci nicht mit den sensumotoriscben Zentren in der Großhirnrinde 
identifiziert werden können, so sind sie doch im Bereich der letzteren gelegen. 
Mit ihrer Hilfe ist es gelungen, die Lage der Zentren der Extremitäten, der 
Kopfregion, der Augen- und Ohrbewegongen u. a. m. festzustellen und ihre 
genauen Grenzen durch Exstirpationsversuche zn erforschen. Auch beim Menschen 
haben sich die elektrischen Reizpunkte der Großhirnrinde als wertvollstes Orien¬ 
tierungsmittel bei chirurgischen Eingriffen' bewährt. 

Auch über die Leitungsbahnen, die von der Großhirnrinde aus den elek¬ 
trischen Beiz den Rückenmarkszentren übermitteln, sind unsere Kenntnisse 
wesentlich bereichert worden. Beim Hunde ist es neben der direkt von der 
Rinde zum Rückenmark herabziehenden Pyramidenbahn die rubrospinale Bahn, 
auf der der rote Kern die von der Rinde empfangenen Reize durch den Seiten¬ 
strang der grauen Substanz in der ganzen Länge des Rückenmarkes übermittelt. 
Ausschaltung der beiden Bahnen in ihrem gemeinschaftlichen Verlauf im Hinter¬ 
seitenstrang hebt die elektrische Erregbarkeit der Großhirnrinde dauernd auf. 
Beim Affen und wohl auch beim Menschen sinkt die Bedeutung des roten 
Kernes und des rubrospinalen Bündels für die Übertragung der elektrischen 
Rindenreize herab, was sich auch in der zunehmenden Verschmälerung des 
rubrospinalen Bündels bis zum Menschen herauf ausdrückt Dementsprechend 
wächst Entwicklung und Bedeutung der Pyramidenbahn. Aber auch nach Aus¬ 
schaltung dieser Bahnen im Seitenstrang des Rückenmarkes wird noch ein Best 
der elektrischen Erregbarkeit beim Affen durch extrapyramidale Vorderstrangs¬ 
bahnen den Rückenmarkszentren zugeführt Beim Menschen dürfte hier aller¬ 
dings auch die beim Affen noch fehlende Pyramidenvorderstrangbahn eine 
Rolle spielen. 

Sind wir demnach über die bei der elektrischen Erregbarkeit der Groß¬ 
hirnrinde obwaltenden Verhältnisse im ganzen gut unterrichtet, so sind unsere 
Kenntnisse über die elektrische Erregbarkeit der Kleinhirnrinde noch 
sehr unsichere. Sowohl die Frage nach der Erregbarkeit der Kleinhirnrinde 
überhaupt als auch die nach der Existenz bestimmter Foci auf derselben sind 
noch nicht sicher entschieden. Noch weniger ist über die Leitung bekannt, 
die die elektrischen Reize, die auf das Kleinhirn einwirken, dem Rückenmark 


1 Die Arbeit ist mit Unterstützung der Gräfin Bose-Stiftnng ausgeführt worden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




1085 


übermittelt. Endlich sind auch die Beziehungen, in denen die elektrische 
Erregbarkeit des Großhirns und die des Kleinhirns za einander stehen, ihre 
gegenseitige Beeinflussung, vor allem auch die Frage, ob ein Teil des Groß¬ 
hirnrindenreizes auf dem Umwege über das Kleinhirn dem Rückenmark über¬ 
mittelt wird, noch ein Gegenstand der Diskussion. Hieran reiht sich die Frage, 
ob die Verhältnisse bei den verschiedenen Tierarten bis zum Menschen herauf 
eine ähnliche Veränderung erfahren, wie dies bei der Großhirnrinde der Fall ist 

Die Frage nach der elektrischen Erregbarkeit des Kleinhirns, vor allem 
aber der Kleinhirnrinde, hat nun in neuester Zeit besonders Interesse gewonnen, 
nachdem die Vorstellung von der einheitlichen Funktion des ganzen Kleinhirns 
zuerst durch die Schlüsse, die Bolk 1 aus seinen vergleichend-anatomischen 
Arbeiten gezogen hat, dann aber auch auf der Grundlage des physiologischen 
Experimentes als unhaltbar nachgewiesen ist Da es sich gezeigt hat, daß 
durch Rindenläsionen im Lohns quadrangularis isolierte Störungen im Gebiet 
des gleichseitigen Vorderbeins, im Lobus semilunaris superior Störungen im 
Gebiet des gleichseitigen Hinterbeins herbeigefuhrt werden können, daß Läsionen 
des dorsalen Rindengebietes des Lobus anterior zu eigenartigen Störungen der 
Kopfinnervation führen, müssen wir eine weitgehende Lokalisation im Kleinhirn 
annehmen, die auch für die menschliche Pathologie immer mehr an Bedeutung 
gewinnen wird. 

Besteht eine elektrische Erregbarkeit der Kleinhirnrinde und ist sie mit 
den derart festgestellten Kleinhirnlokalisationen in Einklang zu bringen, so 
wäre damit eine neue Bestätigung der Exstirpationseigebnisse gegeben. Man 
könnte auch hoffen, neue Fingerzeige für die Auffindung lokalisatorisch bedeut¬ 
samer Stellen im Kleinhirn zu bekommen und endlich auch daran denken, die 
Kleinhimreizung für die menschliche Pathologie zu verwerten. 

Der erste, der die elektrische Reizung des Kleinhirns planmäßig versuchte, 
war Fkbrikb. 1 Er führte derartige Reizungen bei allen Tiergruppen von den 
Affen und Hunden bis zu Vögeln und Fischen herab aus. Er fand vor allen 
Dingen Augenbewegungen, die nach dem Sitz der Reizung verschieden ausfielen. 
Bei Reizung des vorderen Teiles des Wurmes kam es zu einer Aufwärtsbewegung 
der Augen, die oft mit einer Rückwärtsbewegung des Kopfes und einer Exten¬ 
sion der Extremitäten verbunden war. Dagegen bedingte Reizung des hinteren 
Wurmabschnittes Abwärtsbewegung der Augen, mit einer Vorwärtsbewegung des 
Kopfes und unbestimmten Extremitätenbewegungen assoziiert. Wurden die 
Reizungen auf einer Seite ausgeführt, so entsprachen die Bewegungen stets der 
Seite der Reizung. Bei Reizung der hinteren Abschnitte der Hemisphäre rotierten 
die Augen nach der Seite der Reizung. Die Resultate waren bei Affen, Hunden 
und Katzen im wesentlichen die gleichen. Auch bei Vögeln und Fischen ergab 
die Kleinhimreizung gewisse Kopf- und Augenbewegungen. 


1 L. Bolk, Das Cerebellum der Säugetiere. Jena 1906. 

1 D. Febeiek, The functions of the brain. 2. A ufl. London 1886. S. 187. 
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Websiloff , 1 der allerdings neben den elektrischen Reizen auch mechanische 
und chemische anwandte, stellte bei Reizung des Kleinhirns motorische Störungen 
fest, welche in ihrem Charakter deijenigen nach Großbimrindenreizung voll¬ 
kommen ähnlich sein sollten. Der obere Wurm sollte in Beziehung zu den 
unteren Extremitäten, der hintere und untere Teil des Wurmes zu den oberen 
Extremitäten stehen, der Rumpf von der gleichseitigen Kleinhirnhälfte innerviert 
werden. Auch konjugierte Augenbewegungen, Nystagmus, Hervortreten und 
Einsinken der Augäpfel sollten nach Kleinbirnreizung beobachtet werden. Doch 
fehlen alle näheren Angaben. Da die Effekte der elektrischen Reize von denen 
der mechanischen und chemischen nicht getrennt sind, so sind die Ergebnisse 
als höchst unsichere zu bezeichnen. 

Auch Fbus 2 fand bei Hunden die Kleinhirarinde mit dem elektrischen 
Strom erregbar. Dabei will er einen besonderen Einfluß der Stromrichtung 
gefunden haben, bei querer Elektrodenstellung soll es nur dann zur Zuckung 
kommen, wenn die Kathode außen von der Anode liegt, bei Längsstellung der 
Elektroden nur bei absteigender Stromesrichtung. Bei Querreizung bekam er 
tonische, bei Längsreizung klonische Zuckungen. Diese Abhängigkeit des 
Reizungsresultates von der Stromrichtung sucht Paus durch die Ausbreitung 
der Dendrien der PüBKiNjE’schen Zellen in einer Ebene zu erklären. Auch 
er bestätigte die Beeinflussung der Muskulatur jeder Körperhälfte von den 
Zentren der gleichseitigen Kleinhirnhemisphäre. Dabei fand er im Lobas 
quadrangularis, also vorn in der Hemisphäre, das Zentrum für die Muskulatur 
der hinteren Extremität, im Lobus semilunaris superior das Zentrum für die 
Extensoren der Vorderpfote, im Lobus semilunaris inferior Zentren für die 
Bewegung der Schulter, für Augenschluß und Drehung des Auges nach unten. 
Im Wurm ergab Reizung des Declive, des vorderen Teiles des hinteren Lappens, 
ein Zentrum für Rückenmuskulatur und Extensoren der hinteren Extremität, 
während auf Reizung der Pyramis Drehung des Kopfes and Auges nach der 
Rumpfseite und unten, sowie Hebung der Schulter, des Ellbogens und Spreizung 
der Zehen der vorderen Extremität erfolgte. Reizung des Tuber vermis endlich 
zeigte homolaterale Drehung des Kopfes nach der Seite und unten, Exophthalmus, 
Mydriasis, Kontraktionen des Nackens, Rückens und der gleichseitigen vorderen 
Extremität. Pbus sieht die motorischen Effekte als die Folge der Reizung 
bestimmt lokalisierter motorischer Kleinhirnzentren an. Abtragung der Groß¬ 
hirnrinde soll die Reizbarkeit der Kleinhirnrindenzentren steigern, ebenso um¬ 
gekehrt die Abtragung der Kleinhirnzentren die Erregbarkeit der Großhirnrinde. 

Dagegen kam LoubiB 3 bei Reizversuchen an der Kleinhirnrinde von Hunden. 
Katzen und Kaninchen, die er unipolar mit dem faradischen Strom vornahm, 
zu dem Schluß, daß keine abgegrenzten Zentren für die Körpermuskulatur im 

3 N. M. Wkbsiloff, Über die Funktion des Kleinhirns. NeuroL Centr. 1890. S. 32S. 

1 Pbus, Über die Lokalisationen der motorischen Zentren in der Kleinhirnrinde. Poln. 
Archiv f. med. u. biol. Wiss. 1901. 

* A. Loübi6, Über Reizungen des Kleinhirns. NeuroL Oentr. 1907. Nr. 14 u. Über 
die Augen bewegungen bei Kieiuhirnreizung. Ebenda. 1908. Nr. 3. 
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Kleinhirn vorhanden wären. Es kam von dem hinteren Teil der Hemisphäre 
in der Regel zu einer Schaltervorderbeinbewegnng der gleichen Seite, oft von 
Krämmang des Kampfes nach der gekreuzten Seite begleitet. Wurde der 
Strom noch verstärkt, so wurde oft auch eine Hebung des gleichseitigen Hinter¬ 
beines und des Schwanzes beobachtet. Vom Wurm aus wurden beide Vorder¬ 
beine erregt, in der Regel mit einer Wirbelsäulenkrümmung. Auch hinsichtlich 
der nach Kleinhirnreizung zu beobachtenden Augenbewegungen, die vor allem 
im Gebiet des Lobus quadrangularis (in der Arbeit selbst wird irrtümlich vom 
Gyrus semilunaris superior gesprochen) in einer Rollbewegung des gleichseitigen 
oder auch beider Augen nach oben bestanden, konnten keine bestimmten Zentren 
auf der Kleinhirnrinde fest gestellt werden. Wahrscheinlich handelt es sich hier 
um Stromschleifen auf die dicht darunter gelegenen Nervi trochleares. Ebenso 
war ein Zwinkern der Augen bei Reizung in der Nähe des Flooculus auf Strom¬ 
schleifen auf den Facialis zu beziehen. 

Auch Pbobst 1 steht den Ergebnissen der faradischen Kleinhirnreizung 
der Stromschleifen wegen skeptisch gegenüber. Er fand bei Reizung des hinteren 
Wurmabschnittes Zurücbfahren des Kopfes und des Halses, bei Reizung des 
mittleren Teiles lebhaftes Zwinkern der Augenlider, Schüttelbewegungen des 
Kopfes, Nystagmus und konjugierte Augenbewegungen. Reizung eines Seiten¬ 
lappens nahe dem Wurm bewirkte Bewegung des Kopfes nach hinten mit Ab¬ 
lenkung der Augen nach der Reizseite. Auch leichte Adduktion des gleichseitigen 
Vorderbeines, geringe Zuckungen im Facialisgebiet und Kaubewegungen wurden 
beobachtet Besonders auffallend ist es, daß Pbobst die durch Reizung der 
Kleinhimrinde ausgelösten Bewegungen prompter, rascher und klonischer fand 
als die von der motorischen Zone des Großhirns ausgelösten Zuckungen, die 
mehr einen verlangsamten, tonischen Charakter haben sollten. Diese Angabe 
steht im Widerspruch mit allen sonst bekannt gewordenen Reizergebnissen. 
Hinsichtlich des Einflusses von Kleinhirn- bzw. Großhirnabtragung auf die 
Rindenerregbarkeit des anderen Organs kommt Pbobst zu unsicheren Resultaten; 
bald steigt die Erregbarkeit an, bald sinkt sie ab. 

Endlich sind Hobsley und Clabkb 2 bei ihren grundlegenden Kleinhirn¬ 
untersuchungen zu dem Resultat gelangt, daß zwar das Kleinhirn als Ganzes, 
Rinde und Kerne, auf den faradischen Reiz mit motorischen Effekten antwortet, 
daß aber die Rinde allein nicht direkt erregbar sei. Sie betonen vor allem die 
Gefahr der Stromschleifen auf den N. accessorius und auf die Gebiete am Boden 
des 4. Ventrikels. Die Kleinhirnrinde ist als ein sensorisches Organ zu betrachten, 
das mit den Kleinhirnkernen, denen die entsprechende motorische Funktion 
zukommt, in Verbindung steht. Dem entsprechend finden Hobsley und Clabkb, 
daß das negative Resultat der Kleinhirnreizung ganz allmählich in positive 


1 M. Pbobst, Zur Anatomie nnd Physiologie des Kleinhirns. Archiv f. Psych. u. 
Nervenkrankb. XXXV. 1902. Heft 3. 

* Sir V. Hobsley and R. H. Clabkb, The strncture and functions of the cerebellnm 
examined by a new method. Brain. XXXI. 1908. 
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Reizeffekte übergeht, wenn die in die Kleinhirnsabstanz eingestoßenen Elektroden 
sich den Kernen des Kleinhirns nähern. Werden die letzteren, direkt gereizt, 
bekommt man die stärksten motorischen Effekte. 

Von Lewandowsky 1 and Loumfi sind dann noch Versuche angestellt 
worden, das Kleinhirn des Handes vermittels des EwALD’schen Elfenbeinknopfes, 
der, von den Elektroden durchbohrt, in den Schädel über dem Kleinhirn ein¬ 
gebohrt wurde, bei freier Bewegung des Hundes zu reizen. Doch ist bei dieser 
Versuchen die Gefahr der Stromschleifen auf Dura und benachbarte Hirnteile & 
groß, daß sie für die Frage der zerebellaren Lokalisation nicht herangezogen 
werden dürfen. 

Wir sehen bei der Zusammenfassung aller dieser Versuche, dati 
wir von sicheren Ergebnissen der Kleinbirnreizung. die auch nur annähernd des 
am Großhirn erzielten Resultaten entsprächen, weit entfernt sind. Findet der 
eine Forscher feste Zentren für die Augeninnervation, so betont der andere mehr 
die Wirkung auf Extremitäten und Stammmuskulatur.' Aber auch hier gehen die 
Ergebnisse in bezug auf die Lage der Zentren für Extremitäten, Wirbelsäule usv. 
weit auseinander. Schließlich wird der Kleinhirnrinde überhaupt jede motorische 
Einwirkung abgesprochen. Die Schwierigkeit bei der Kleinhirnreizung im Gegen- 
satz zur Reizung der Großhirnrinde liegt in der engen Nachbarschaft des Klein¬ 
hirns zu einer großen Reihe der wichtigsten Kern- und Fasergebiete von der 
Vierhügelgegend bis zur Medulla oblongata. Dazu kommen die operativen Be¬ 
schränkungen bei der möglichst blutfreien Freilegung der Kleinhirnrinde. Dnrct 
Eröffnung der Sinus mit den unvermeidlichen Blutverlusten und Imbibierungec 
der weichen Hirnhäute aber wird die Reizbarkeit zweifellos stark herabgesetzt 

Bei der Vornahme der Reizungen habe ich daher stets von hinten her nur 
den Wurm von dem unteren Teile der Medulla oblongata bis an das Dekli« 
heran, den Gyrus semilunaris inferior und die posteromedialen Teile des Gyruf 
semilunaris superior freigelegt. Doch gelingt es dabei, auch die lateral gelegener 
Teile des Gyrus semilunaris superior und Teile des Lobus cuneiformis (Format 
vermiculari8) für die Reizung frei zu machen. Von vornher wird unter Hori- 
heben des Hinterhauptlappens der nach außen gelegene nicht verknöcherte Ter 
des Tentorium mit dem Messer eröffnet, und von hier aus der mediale knöchern: 
Teil soweit als möglich unter Vermeidung des Sinus mit einer starken Schere 
abgetragen. So liegt vorn der größte Teil des Lobus quadrangularis und dt; i 
Lobus anterior des Wurmes, sowie der obere Abschnitt des Flocculus frei zotagr 

Stets wurde die bipolare Reizung angewendet, die sich auch mir als *i- 
bessere Reizmethode, die vor allem nicht so zu Stromschleifen wie die unipolar 
neigt, bewährt hat. Die Versuche wurden fast ausschließlich an Hunden angesteli- 
nur wenige an Affen und Kaninchen. Die Hunde befanden sich in Morphins 
Äthernarkose. Doch wurde der Äther einige Zeit vor den Reizversuchen entfern- 
da zu tiefe Äthernarkose wie bei den Großhirnreizungen den Effekt auf hebt, 

1 M. Lewandowsky, Über die Verrichtungen des Kleinhirns. Archiv f. Anat u. Pb« 
1903. Phys. Abtlg. 
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Im allgemeinen kann man sagen, daß fast in jedem Fall von der Klein- 
hirarinde sowohl von hinten wie von vorn motorische Effekte za erzielen sind, 
die im wesentlichen, wenn auch nicht ausschließlich, auf der gleichseitigen 
KArperhälfte auftreten. Es sind aber stets zu diesen Reizungen wesentlich stärkere 
Ströme erforderlich, als zur Reizung der Zentren der Großhirnrinde. Die Klein- 
himreizuugen führen im allgemeinen zu langsamer sich abspielenden Reizeffekten 
als die Reizungen der Großhirnrinde. Oft macht sich eine eigentümliche Nach¬ 
dauer der Kontraktion bemerkbar, indem die gereizte Extremität oder die 
Rampfmuskulatur einige Zeit nach dem Aufhören der Reizung noch in einem 
tonischen Krampf in der Reizstellung verharrt Auch eine verstärkte Nach¬ 
wirkung der Reizung wird häufig beobachtet indem die Reizung selbst nur 
von einem schwachen, rasch vorübergehenden Effekt gefolgt ist, während kurz 
nach Aufhören der Reizung eine verstärkte Reaktion in dem gleichen Sinne des 
soeben abgelaufenen Reizeffektes in die Erscheinung tritt 

Bei den Kleinhirnreizungen muß man mit einer großen Variabilität 
der Reizfähigkeit rechnen. Neben Tieren, bei denen selbst mit starken 
Strömen nur schwächste Wirkung, ja bisweilen gar keine Reizung zu erzielen 
ist, gibt es andere, bei denen die Reizeffekte bei verhältnismäßig schwachen 
Strömen und in großer Mannigfaltigkeit ausgelöst werden. Es ist aber zu betonen, 
daß diese individuellen Schwankungen auch bei den Großhirnreizungen beob¬ 
achtet werden. Auch hier finden sich Hunde, bei denen die Reizung trotz 
stärkster Ströme zu keinem Bewegungseffekt führt, neben anderen, bei denen 
die schwächste Reizung bereits einen Krampfanfall auslöst 

Daß die Kleinhirnreizung vom Großhirn unabhängig ist, ließ sich wiederholt 
an Kaninchen feststellen, bei denen das Großhirn vollständig entfernt wurde, 
und nun das Kleinhirn freigelegt und gereizt wurde. Alsdann konnten Rumpf¬ 
und Extremitätenbewegungen, vom vorderen Teile des Wurmes auch Kiefer¬ 
bewegungen wie bei normalen Kaninchen erzielt werden. Auch beim Hunde 
ließen sich nach einer Ausschaltung der Extremitätenregionen die Effekte der 
Kleinhirnreizung ohne jede Abweichung von der Norm konstatieren. 

Wird das Kleinhirn des Hundes nach Freilegung von hinten her 
faradisch gereizt, so bekommt man konstant vom hintersten Abschnitt des Ober¬ 
wurmes bei etwa 50 bis 60 R.-A. eine Hebung beider Vorderbeine, oft von einer 
Adduktion derselben begleitet; zugleich kommt es zu einer Anziehung beider 
Hinterbeine, verbunden mit einer Rumpfkrümmung. (Die Reizung der Extremi¬ 
täten von der Großhirnrinde gibt bei 80 bis 90 R.-A. positive Resultate.) (Fig. 1 /). 
Dagegen sind von den weiter nach vorn gelegenen Teilen des von hinten her 
fragelegten Wurmes (Pyramis, Declive) keine sicheren Reizeffekte der Körper¬ 
muskulatur zu erzielen. Geht man nun mit den Elektroden auf den neben dem 
Wurm gelegenen Gyrus semilunaris inferior (Gyrus paramedianus), so bekommt 
man bei ungefähr der gleichen Stromstärke eine Adduktion des Vorderbeines 
der gleichen Seite, oft mit einer Vorwärtsbewegung des Beines verbunden. 
Bisweilen wird auch im Anschluß an diese Bewegung ein Hochheben des Beines 
bis zur Kopf höhe (militärische Grußbewegung) beobachtet. Auch kommt dieses 
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semilcbans inferior i'paraiwüdiarius), 1 / .(jyrn's semiiuBans- sairtWiiSr. 
a- fforajatw veVuiictjigrie, J Refetttdiy ftiV-El^bong niwl AddnfcÜob f' 
der Vorderbein* ««1 Aiwiebau der ftratcrheinC and Bumiif- 
kr&mamritf, // .AtldkMioi) dea gbiklwejtfg^a y^fderbe'Oicis, «ft 
mit Vyr^art»be«?sgafig äitd timbbabiMi OwäelhHi verbunden. 

111 ÜOdfcthehen des gleiebseitigen Vv.rderfeiuA-; ;bis«<5ieö. An- 
2 idhrn nnd fteugeu >iei ybibdw»»fiinio 'ff Ik-wetrUDg 

beider yoniefbeioe tm-i« ;i*j fte il*r Rin«og. 

Vom ö>rps. s*oidunari.> .a«|*e«.or, .{£Jr.us II dt« Lohu.v a«»)förmiaY jus, mt 
ailem vo« der medialen Hallte desselben, erhält, man bei Stromstiirkeft vöti 
etwa ilO hifi 40 B.-A, m vielen i‘ % äl|eö ? aber durchaus aiebf regeihuäß%^ ein 
Htxshhebeii des gl«tehsei%eo fnrderheiae&v mitunter auch in l’enrt der null* 
tärwcbeii Grußes. In otoige» ^älkn'-bewirkt Beizung dieser ßcgifth-eine 4d- 
dukOon .um! Beugung des ■gleichseitigen Hinterbeine?.. Auch können dk-s* £Je- 
vregnwgea der gleichseitigen Sitreniitäteß getedbsamauftreten (fig, l ifif.V 
Bei -aileu diesen Iieizeffekieii beobachtet inan häufig die oben bereit« erwähnte 
KftoMiiher der Kontraktion, so daß iaan anittmter einige Minuten warten ntofl, 
bis die betreffkrulo Bxtreiü|tät wieder hinreiaboodi ersobiaSt ist. um eine neue 
B'SJaiing vorzenehmea. / '■ \’ '' \ = . : j .• - ’ 

Legt inaö ^e Eiektroueu an die hiatorat 'Windungen der Fonaatio rermi- 



50 bis ölt R-; 

Biswetlec bew^t sibh-a«i;b nur diis, gleiohseittge Bein B&clt dieser Seite, (Fig. X-lf-y- 
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• tevegong de- Kopfos.’ bn v!was stärkerem Strom nms Anziehen beider Muiter- 
wei»? orgi.si'M. Schiebt man die ElektroÄ v.eilet nach wen an der basalen 
J’läda* deg v. unnes bis in das Gebiet der Uvula, so tritt schon bei Stromstärken 
viiü bis Wo R-A. ein Hoebbe&ffl 'Ü&i ^lOhr^k auf, oft von Xuröokzieheß der 


Go gle 


riginal frbm 

TY OF MLCH 1 G 



1091 


Mundwinkel and zuckenden Bewegungen der Gesichtsmuskulatur begleitet. Geht 
man nun mit den Elektroden naoh der einen Seite, so kommt es nur zur 
Hebung des gleichseitigen Ohres. Bisweilen sind diese Reizungen von Rumpf¬ 
krümmungen bald nach der gekreuzten, bald nach der gleichen Seite begleitet. 

Bei allen diesen Reizungen ist hervorzuheben, daß man durchaus nicht in 
allen Fällen so ausgedehnte Reizeffekte von den hinteren Teilen des Kleinhirns 
erhält. Es gibt Fälle, in denen die Reizeffekte des gleichseitigen Vorderbeines, 
insoweit sie über ein Anrucken der Schulter hinausgehen, überhaupt nicht zu 
erzielen sind, selbst bei Stromstärken bis zu 0 R.-A. herab. 

Was nun die Augenbewegungen betrifft, so sind Stellen, von denen aus 
es zu isolierten Augenbewegungen käme, im hinteren Kleinhirngebiet nicht festzu¬ 
stellen. In vielen Fällen kommt es überhaupt zu keinen deutlichen Augen¬ 
bewegungen, außer einem Lidschluß, der von den verschiedensten Stellen aus 
bei stärkeren Reizeffekten an der Körpermuskulatur in die Erscheinung tritt. 
Auch entwickelt sich oft bei längerer Reizung ein horizontaler Nystagmus, 
ohne irgendeine genauere Lokalisation. Eine andere Erscheinnng, die bei allen 
Kleinhirnreizungen mitunter beobachtet wird, ohne daß eine bestimmte Klein¬ 
hirnstelle damit in Verbindung zu stehen scheint, ist ein Hervortreten der 
Augäpfel. 

Bisweilen kommt es zweifellos zu konjugierten Augenbewegungen. 
So- erzielt man von dem hinteren Abschnitt des Oberwurmes in einigen Fällen 
eine Abwärtsbewegung der Augen, die stets mit einer Vorwärtsbewegung des 
Kopfes verbunden zu sein scheint Dieselbe Augenbewegung ergibt auch die 
basale Reizung des hinteren Wurmabschnittes. Auch bei der Reizung in vorderen 
Abschnitten des Wurmes vom 4. Ventrikel her (Uvula) kommt es zu einer 
leichten Abwärtsbewegung der Augen, verbunden mit starkem Augenschluß. 

Auch bei den Reizungen im Gebiet des Gyrus semilunaris inferior ist die 
Bewegung der vorderen Extremität in einigen Fällen von einer Bewegung 
beider Augen nach der Seite der Reizung begleitet Mitunter kommt es 
dabei zu einer Raddrehung der Augen nach oben. Doch fehlen diese Bewegungen 
der Augen in anderen Fällen trotz starker Reizung vollkommen. 

Wird das Kleinhirn in der oben geschilderten Weise durch Eröffnung des 
Tentoriums von oben her freigelegt, so bietet sich der Lobus quadrangularis 
in weitester Ausdehnung dar. Auch der vordere Teil des Wurmes (Lobus anterior 
[Bolk]), im wesentlichen der Monticulus, ist in großer Ausdehnung sichtbar. 

Reizt man zunächst von vorn aus den Oberwurm, so kommt es bei 40 bis 
50 R.-A. zu einer Abwärtsbewegung der Zehen beider Vorderbeine, die 
bald beiderseits gleich stark auftritt, bald auf der Seite der Reizung stärker 
ausgeprägt ist Wird der Strom etwas verstärkt, so schließt sich an die Abwärts¬ 
bewegung der Zehen ein Zurückziehen der Vorderbeine an, oft von einem 
Niederducken des Rumpfes und bei nicht gefesseltem Kopf von einer Rück¬ 
wärtsbewegung desselben begleitet. Hier tritt die Nachdauer der Kontraktion 
nach Aufhören der Reizung oft besonders stark hervor. Auch kommt es gerade 
bei den Reizungen im vorderen Teile des Kleinhirns sehr häufig zu einer Nach- 
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Wirkung der Rmung, indem die bei Btromscbluti nur schwaeile and.-tasch 
votäbergebende Rmvrirkuug flach Öffneu des Stromkreise«: noch einmal in rer-/ 
stitkieiö'.-Mdlje herrorttUt. (Fig. 2 /.j 



y 

2, . Steiubiri) Je* Hände*, vhq vom gesellen, « I.obu« 4' , 
antmöt (MontictünSK A-bobos s^djhfigld&rUy 1 E?**xtelit für- /•' 
AbwambeWegiiugÄks» «kr YorifÄhei«®: : . ; atft;Zh»S*fct»<(ljöo 
aeiiefbja, t»jm »VledefdBofcen de« fibmp?«, fX KelföleJt<J föi Aof- 
w&risbewögu'ög ,il*r SSfb«» ;<U» ^läutieHigen "YoTä^jiStra« mit 
Vorwfcl'tsJifiwojiTjjjg $j&4 ganzen Seine*. 1J1 Rviamtolte für hni- 
iJüandferspriiizeu Jev l^heir de» gloir,heiligen Vorderbeines mit 
Sbmidiebet* d«sa ganze? lleines. 

Drängt man den Wurm von - deö- ■bitttefeo Tiertuigeln, aD denen er durch 
bindegewebige Stränge adbäriert, ab, frvft'wt su von vom ber den 4. Ventrikel' 



«leudilails so einem SürückHeheo der Vorderbeine,‘ nboe MüvewreguGg der 
Hinterbeine. 

Bei eMigen Hunden tritt bereite bei diesau Strofnstlrkeii bei der Reizung 
des vorderen Würms;; ohne Freilegung des vierten Ventrikels, ein. Krampt- 
anfall auf, der mit fautseber Stceekimg der Vorderbeine, weniger der Hinter¬ 
beine, bei starker KuinfÄrömrfiUüg eiöSet^i. Es besteht Zittern der Augenlider. 
7/uoken in dev.-Öesiefets» und Mdwdißn-skaiatur bei starkem Speiebehi. Narb 
etwa einer ^liböte kommt es za Uautbeiregaugen der gytresiitäten, die äib 
.mählich ahktmgm. Io einem Falle kam es nselr einmaliger Auslösung des 
Krampfes jocL s^ontaB ia latersallen von 2 bis 'S ..'Minuten za tieravtigea 
KronipfaKtoten, die mm auch bei der leisesten farhdteebon Reizung des Klein- 
hirite »ul^raltm uiid jede Uotersuehuttg d®r'■BnreeÄskt« onmögUeii machten. 
Daneben eitit es andere. aUerdiogs seltene latie, bei denen die Reizung such 
mit stüTkea Strome», bis zu U R.-A. herab, ohne jede® motorisches Effekt bleibt. 

Die Beizung des Vorderen Abeebnlttes der KleiubirtibensikpfaÄre 
(Ldbös i}UÄdrangi3iÄris, .Ctus I des Lobes sneiferml*? ergibt iß der Ifeiimbl der 
Fälle bei Strumsiärl(f.*!i »on 40 bk 50 R-A. gleichfalls Zehen bewegüngeß des: , 
gteiehseitigofa Vorderheiß». Bkb^ilen komßien dieselben fällig isoliert zur 
Beobnefainogy »nt erst, bei «girieren $fcröme& * r ou Bewegungen des gwuven 
Vorder Wiß* begleitet zn sei», in anderen Fälle« trete« sie sofort ia Kojabmetioü 

mit den T^i^öe'SjtWwegÄögeö^ auf. Apoll fcÖTioeß die letztereo einmal skite. 
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Zsbenbeweguugen beobachtet werden. Endlich ist in manchen Fällen der ganze 
Lohns quadrangularis anerregbar. 

Bei den Zehenbewegungen kommen Aufwärtsbewegungen der Zehen 
und Auaeinanderspreizen derselben zor Beobachtung. Im unteren Gebiet 
des Lohns quadrangulaiis dicht oberhalb des hinteren Vierhügels und des 
vorderen Teiles der Formatio vermieularis kommt es in der Regel zur Auf* 
wärtsbeweguug der Zehen des Vorderbeins auf der Seite der Reizung, der sieb 
bei Verstärkung des Reizes eine Vorwärtsbewegung des ganzen Vorderbein» an¬ 
schließt. Nur selten kommt es zu einer entsprechenden Mitbewegung des ge¬ 
kreuzten Vorderbeines. (Fig. 2 1L) Werden die Elektroden höher herauf an der 
Rinde des Lobus quadrangolaris aufgesetzt, so kommt es zur Spreizung der 
Zehen des gleichseitigen Vorderbeins, der bei Verstärkung der Reizung ein 
Hochkeben des ganzen Vorderbeins folgt. (Fig. 2IIL) 

In einigen Fällen,, vor allem bei Fehlen der Zehenbewegungen, kommt es 
vom Lobus quadrangolaris bei Strömen von etwa 30 R-A. zu einer Seitwärts¬ 
bewegung beider Extremitäten, bald nach der Seite der Reizung mit 
Rumpfkrümmung nach der entgegengesetzten Seite, bald auch im umgekehrten 
Sinne. 

Augen beweg ungen. werden bei der Reizung des vorderen Kleinhirn- 
absefanittes nur selten beobachtet. Von einer Stelle am lateralen Rande des 
Wurmes kommt mitunter ein Offnen des gleichseitigen Auges zustande. Auch 
ein Augenschluß kann gelegentlich wahrgenommen werden. Vom Gyrus qua-, 
drangularis aus kommt es in der Regel zu keiner Augenbewegung; in seltenen 
Fällen sieht man eine Aufwärtsbewegung beider Augen. Auch Nystagmus 
kommt von hier aus viel seltener zur Beobachtung als bei Reizung der hinteren 
Kleinhirnpartien. 

Ein wesentlicher Einfluß der Stellung der Elektroden zu den Reizeffekten 
konnte nicht festgestellt werden. Ob dieselben parallel zum Verlauf der Klein- 
hirnwindungen oder senkrecht zu denselben aufgesetzt werden, ob die eine oder 
die andere der Elektroden nach außen stand, hatte für den Ablauf des Reiz¬ 
effektes keine besondere Bedeutung. 

Übersehen wir die Gesamtheit der beim Hunde vom Kleinhirn auszulösenden 
Bewegungen, so ist die Mannigfaltigkeit derselben eine sehr große. Es entsteht 
nun aber die Frage: inwieweit kommen hier Einwirkungen auf die Nachbar¬ 
schaft des Kleinhirns in Betracht und, wenn die Bewegungen dem Klein¬ 
hirn selbst zukommen, handelt es sich tatsächlich um Reizeffekte der Kleinhirn- 
rinde selbst oder nur um eine Fortleitung auf die Kernmassen des 
Kleinhirns? 

Zunächst ist es sehr auffällig, daß bei den Kleinhirnreizungen die vordere 
Extremität in weit größerem Umfange erregbar ist, als die hintere. Nur ganz 
vereinzelt kommt es von den hinteren Teilen der Hemisphäre zu einer isolierten 
Hinterbeinkontraktion, und auch vom hintern Teil des Wurms treten die Hinter¬ 
beinreaktionen nur in Verbindung mit Vorderbein- und Rumpfkontraktionen in 
die Erscheinung. Von den vorderen Kleinhirnpartien erzielt man überhaupt 
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keine Reizungen der Hinterbeine. Dagegen ist das Vorderbein sowohl von vorn 
als von hinten erregbar und zwar in den verschiedensten Muskelkombinationen 
von isolierten Zehenbewegungen bis zu komplizierten Bewegungen des ganzen 
Vorderbeins (z. B. militärischer Gruß). Diese Erscheinung steht in einem ge¬ 
wissen Gegensatz zu den Ergebnissen der Reizung der Extremitätenregion der 
Großhirnrinde beim Hunde, bei der das Hinterbein zweifellos leichter erregbar 
ist als das Vorderbein. 

Es ist nun gewiß bemerkenswert, daß bei den Reizungen der hinteren 
Kleinhirnpartien, vor allem im Gebiet der Hemisphären, die Schulterbewegungen 
am leichtesten und häufigsten zu erzielen sind. Daß hierbei ganz besonders 
die Nähe der Acoessorius-Wurzeln an dem hinteren Teil der Kleinhirnhemisphäre 
die Möglichkeit von Stromschleifen auf dieselben ergibt, ist zweifellos. Wenn 
es sich nur um eine Sohulterbewegung handelt, wie man sie häufig bei Reizung 
der Gyri semilunares konstatieren kann, so wird dieser Ein wand stets sehr 
schwerwiegend sein, zumal man jederzeit eine gleiohe Bewegung durch Anlegung 
der Elektroden an den Seitenrand der Medulla oblongata erzielen kann. 

Dem gegenüber ist aber nicht zu übersehen, daß es sioh bei einer großen 
Zahl von Reizeffekten von den hinteren Windungen der Kleinhirnhemisphäre 
auf das gleichseitige Vorderbein nicht nur um eine Schulterbewegung allein, 
sondern um eine komplizierte Muskelkombination mit Strecken, Heben, Beugen 
des ganzen Vorderbeins handelt, bei der eine Reihe von tieferen spinalen 
Zentren der vorderen Extremität in Aktion treten, die mit dem Accessorius in 
keiner Beziehung stehen. Dazu kommt aber auch, daß gerade diese hier durch 
Kleinhirnreizung zu erzielenden Bewegungen des Vorderbeins auch als Reiz¬ 
erscheinung bei partiellen Kleinhirnexstirpationen in die Erscheinung treten, bei 
denen von einer Reizung der Accessorius-Wurzeln keine Rede sein kann. 

Daß also von den Gyri semilunares aus Bewegungen der vorderen Extre¬ 
mität beim Hunde als Effekt einer wirklichen Kleinhirnreizung zu erzielen sind, 
kann nicht bezweifelt werden. Anders steht es dagegen mit der «Frage, ob es 
sich um einen Reizeffekt der Kleinhirnrinde handelt. Es ist sehr auffällig, daß 
diese stärksten Bewegungen des Vorderbeins besonders intensiv von den Gyri ; 
semilunares aus zu erzielen sind, die, wie die Rindenausschaltungen des Klein¬ 
hirns lehren, mit der vorderen Extremität in keiner Beziehung stehen. Dagegen j 
handelt es sich hier gerade um die Gebiete, die unmittelbar über den lateralen 
Kleinhirnkernen (Corpus dentatum) gelegen sind. Hobslbt und Cbaeke weisen 
darauf hin, daß gerade im Gebiet des Sulcns paramedianus zum Teil die weißen 
Leitungsfasem an die Oberfläche herantreten, so daß hier besonders leicht eine 
Reizung der Kleinhirnkerne zustande kommen kann. In einem Fall von Ent¬ 
rindung einer ganzen Kleinhirnhemisphäre konnte ich die Zwangshaltung des 
Vorderbeins in erhobener und gebeugter Stellung mehrere Tage hindurch beob¬ 
achten, so daß diese Bewegungskombinationen vom Kleinhirn aus jedenfalls 
unabhändig von der Rinde der Hemisphäre ausgelöst werden können. Ist dem¬ 
nach auch ein Anteil der Kleinhirnrinde an dem Reizeffekt nicht mit Sicher¬ 
heit auszuschließen, so ist doch die Wahrscheinlichkeit, daß es sich hier am 
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eine direkte Einwirkung auf die infrakortikalen Kleinhirnkerne handelt, eine 
ziemlieh große. 

Auch die Beizeffekte, die vom hinteren Abschnitt des Wurms in Form von 
gemeinsamen Bewegungen aller vier Extremitäten, des Kopfes und des Rumpfes 
aasgelöst werden, können nur mit allem Vorbehalt der Eleinhirarinde zugewiesen 
werden. Ja, es ist sogar fraglich, ob sie überhaupt dem Kleinhirn ihre Ent¬ 
stehung verdanken. Legt man nämlich die Elektroden auf die Medulla am 
Boden des 4. Ventrikels auf, so bekommt man dieselben Bewegungskombinationen 
bei gleicher Stromstärke in sehr viel stärkerem Maße und kann sie bereits bei 
Stromstärken erzielen, bei denen die Kleinhirnrinde noch unerregbar ist 

Der Einwand der Stromschleifen ist dann in noch verstärktem Maße bei 
den vom Unterwurm zu erzielenden Uhrbewegungen und Zuckungen der Gesichts- 
muskulatur zu erbeben. Hier wird man stets mit einer direkten Beizung der 
unmittelbar benachbarten Kerne und Wurzeln der entsprechenden motorischen 
Hirnnerven, vor allem des Nervus facialis, zu rechnen haben. 

Von ganz anderer Art sind die Zehenbewegungen und die an sie 
anschließend auftretenden Gesamtbewegungen des Vorderbeins, wie 
sie durch Reizung der vorderen Kleinhirnabsohnitte zu. erzielen sind. 
Dieselben sind ziemlich konstant von bestimmten Bezirken dieser Kleinhirn¬ 
gebiete zu erhalten. Im Lobus quadrangularis fallen sie mit der durch Aus- 
8ohaltungsversuche zu bestimmenden Vorderbeinregion in der Binde der Klein¬ 
hirnhemisphäre zusammen. Die Art dieser Zehenbewegungen, die sehr weitgehend 
an die von der Extremitätenregion der Großhirnrinde auslösbaren Zehenbewegungen 
erinnern, weist auf eine kortikale Entstehung derselben hin. Auch darin, daß 
bei stärkerer Reizung bestimmte Bewegungen der ganzen vorderen Extremität 
sich an die Zehenbewegungen anschließen, ist eine Analogie zu den Beobachtungen 
an der Großhirnrinde gegeben. 

Allerdings lassen sich auch diese Kleinhirnreizungen nicht konstant erzielen. 
Aber sie sind doch nur von diesen vorderen Abschnitten der Kleinhirnrinde zu 
erhalten und treten, wenn auch in sehr wechselnder Ausbildung, in der über¬ 
wiegenden Zahl der Fälle in die Erscheinung. Daß sich derartige Reizfoci in 
der Kleinhirnrinde finden, kann nicht überraschen, da sich bei dem Hunde ohne 
Großhirn Scharrbewegungen mit den Vorderbeinen beobachten lassen, die auf 
eine feinere zentrale Vertretung für die Bewegung der Zehen auch außerhalb 
des Großhirns hinweisen. Daß aber im Areal der subkortikalen Kleinhirnkerne 
derart feine elektrisch nachweisbare Foci bestehen sollten, erscheint unwahr¬ 
scheinlich. 

Was nun die von der Kleinhirnrinde auslösbaren Augenbewe¬ 
gungen betrifft, so treten dieselben derart inkonstant auf, daß von einem 
Bestehen fester elektrisch erregbarer Rinden-Foci keine Rede sein kann. Teils 
sind hier die Stromschleifen auf die unmittelbar benachbarten Abducens- und 
Trochleariskeme und Wurzeln, teils die Reizung des hinteren Längsbündels 
in Betracht zu ziehen. Ein Teil der Auf- und Abwärtsbewegungen der Augen 
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ist auch lediglich als eine Mitbewegung der Kopf be wegungen, wie sie vom 
vorderen und hinteren Teil des Wurms ausgelöst werden, zu betrachten. 

Ob Rumpfbewegungen- von der Kleinhirnrinde als solcher elektrisch i 
ausgelöst werden, ist nicht sicher zu sagen. Auffällig ist vor allem das eigen- 
artige Niederduoken des Rumpfes, wie es vom vorderen Wurmabschnitt in Yer- j 
bindung mit einem Zurückziehen der Beine und einer Hebung des Kopfes j 
zustande kommt. Zweifellos sieht man auch häufig bei Reizung der hinteren j 
Abschnitte der Kleinhirnhemispbäre eine Krümmung des Rumpfes nach der 
gekreuzten Seite. Doch handelt es sioh in der Regel um starke elektrische 
Reize, bei denen die Einwirkung auf die Kleinhirnkerne immerhin möglich 
erscheint. 

Die in seltenen Fällen bei Reizung der vorderen KJeinhirnabschnitte auf¬ 
tretenden tonischen Krämpfe mit anschließenden Laufbewegungen sind als 
Fernwirkungen auf den Pons und die Vierhügelgegend zu betrachten. Deo 
klonischen Zuckungen, wie sie bei den Reizungen der Großhirnrinde auftretcn 
und sich über den ganzen Körper verbreiten können (jA 0 K 8 ON’sche Epilepsie) 
scheint bei der Kleinhirnreizung die tonische Naohdauer der Kontraktion 
zu entsprechen, die allerdings auf die primär gereizten Körperabschnitte beschränkt 
zu bleiben pflegt. 

Lassen sich beim Hunde von der vorderen Kleinhirnrinde Zehenbeweguogen 
teils isoliert, teils in Verbindung mit anderen Bewegungen der vorderen Extre¬ 
mität nach weisen, so hat es, schon im Hinblick auf die etwa beim Menschen 
obwaltenden Verhältnisse, ein großes Interesse, festzustellen, ob derartige Beiz¬ 
effekte auch beim Affen nachweisbar sind. Die Vorderfläche des Kleinhirns 
läßt sieb beim Affen unter Hochbeben des Hinterhauptlappens verhältnismäßig 
leicht zur Ansicht bringen, da sie hier mit nach oben gerichteter Oberfläche 
von einer vollkommen unverknöcherten Dura bedeckt liegt und daher unter , 
Vermeidung der Sinus in ziemlich großer Ausdehnung freizulegen ist i 

Von fünf Affen (Macacus rhesus), bei denen die Reizung ün Gebiet des 
Lobus quadrangularis ausgeführt wurde, zeigte nur einer bei einer Stromstärke , 
von etwa 50 R.-A. im vorderen medialen Teil desselben eine Streckung des j 
gleichseitigen Armes, etwas höher herauf eine Beugung des Armes, verbanden i 
mit einer leichten Rumpfkrümmung nach der gekreuzten Seite. Im lateralen 
Teil des Lobus quadrangularis kam es bei 35 R.-A. zu einer ganz schwachen j 
Spreizung der Finger, verbunden mit Handstreokung. Bei zwei anderen Affen 
wurde nur eine leichte Streckungsbewegung des Armes beobachtet, während bei 
den letzten beiden Affen selbst bei stärksten Strömen keine Reizung zu er¬ 
zielen war. 

Es ergibt sich also das auffallende Resultat, daß den annähernd konstanten 
Zehenbewegungen beim Hunde vom Lobus quadrangularis aus beim Affen keine 
analogen Fingerbewegungen entsprachen. Man wird daher auch beim Mensehen 
keine positiven Reizergebnisse nach dieser Richtung hin erwarten dürfen. 

In keinem Fall ließen sich beim Affen vom Lobus quadrangularis am 
sichere Augenbewegungen erzielen. 
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Kehren wir zu den Ergebnissen der Kleinhirnreiznng beim Hnnde zurück, 
so fragt es sich non, auf welchen Wegen die Reizung den Rücken* 
markszentren übermittelt wird. Nur zwei Bahnen stehen hier offen. Die 
eine ist die Verbindung des Kleinhirns mit dem DEiTEns’schen Kern, der 
neben den Vestibularkernen am Boden des 4. Ventrikels gelagert ist und im 
Vorder- und Vorderseitenstrang eine Bahn zum Rückenmark herunterscbickt 
Der andere Weg geht vom Corpus dentatum über den vorderen Kleinhirnschenkel 
zum gekreuzten roten Kern, von dem aus das rubrospinale Bündel, wieder 
kreuzend, in den Hinterseitenstrang des Rückenmarks zieht Der Weg über 
die Großhirnrinde, der schließlich noch denkbar wäre, kommt tatsächlich nicht 
in Frage. Denn weder die Ausschaltung der Großhirnrinde noch die Zerstörung 
der Pyramidenbahn hat den geringsten Einfluß auf die Ergebnisse der Klein¬ 
hirnreizung. 

Es ließ sich nun bereits früher bei den von mir ausgefübrten Ausschal¬ 
tungen beider Vorderstränge unmittelbar unterhalb der Pyramidenkreuzung, bei 
denen oft auf einer Seite auch der Vorderseitenstrang zerstört war, nachweisen, 
daß die Reizeffekte der hinteren Kleinhirnpartien, vor allem auch die Bewegungen 
des Vorderbeins bei Reizung an der Hemisphärenrinde, vollkommen normal zu 
erzielen waren. Bei den jetzt nochmals ausgeführten Vorderstrangsausschaltungen 
konnte nun festgestellt werden, daß auch die Zehenbewegungen bei Reizung 
der vorderen Kleinhirnpartien durch diese Ausschaltungen in keiner Weise ver¬ 
ändert wurden. Auch wenn die Vorderstrangsausschaltung mit einer Durch- 
reißung der Pyramiden in der Medulla oblongata verbunden wurde, blieben die 
Ergebnisse der Kleinhirnreizung vollkommen normal. Der Weg über den 
DEiTBBs’schen Kern ist also für diese zerebellaren Reizeffekte ohne 
wesentliche Bedeutung. 

Um die Leitung vom Kleinhirn über den roten Kern auszuschalten, wird 
das Kleinhirn von vorn her freigelegt, der hintere Vierhügel vom Kleinhirn 
abpräpariert und nach vorn gezogen. Alsdann wird das unmittelbar dahinter 
aus dem Kleinhirn herausziehende Bracbium conjunctivum mit einem kleinen 
Messer oder einer Nadel durchtrennt (Fig. 8 J). Sofort danach ist die gesamte 
Reizung der vorderen Extremität incl. der Zehenbewegungen von der vorderen 
Fläche des Kleinhirns aus vollkommen erloschen. Auch die Streckbewegung 
und Erhebung des Beins bei Reizung der Gyri semilunares ist aufgehoben; nur 
kommt es bisweilen zu einem Anrucken der Schulter (Nebenwirkung auf den 
Acoessorius). Es gelingt nun aber auch, die Einwirkung der Kleinhirnreizung 
auf die Extremitäten, vor allem auf das Vorderbein aufzuheben, wenn man im 
Hinterseitenstrang des oberen Rückenmarks das rubrospinale Bündel zu¬ 
sammen mit der Pyramidenbahn durchschneidet (Fig. 3 3). Das gleiche Resultat 
erzielt auch die erhöhte Durchschneidung des rubrospinalen Bündels im Seiten¬ 
strang der Medulla oblongata bei intakter Pyramidenbahn (Fig. 3 4). Der 
Weg der elektrischen Reizung der Extremitäten geht also vom Klein¬ 
hirn zum Rückenmark auf dem Wege über den roten Kern und das 
rubrospinale Bündel. 
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Durchschneidet man dagegen das mittlere Kleinhirnbündel, das von 
den Kernen des Pons zur gekreuzten Kleinhirnbälfte zieht und wahrscheinlich 
eine Verbindung der Großhirnrinde, vor allem der frontalen Gebiete, mit dem 
Kleinhirn vermittelt, so bleibt die Kleinhirnreizung, vor allem auch die Zehen¬ 
bewegung nach Reizung der vorderen Kleinhirnabschnitte, vollkommen erhalten 
(Fig. 3 2). Selbstverständlich müssen Nebenverletzungen des vorderen Klein¬ 
hirnschenkels oder der Seitenteile des Pons bei der Durohschneidung vermieden 
werden, da sonst die Reizleitung aufgehoben werden kann. 



Fig. 3. Schema des oberen and mittleren Kleinhirnschenkels. 

Py Pyr&midenbahn, NB roter Kern, B rubrospinale Bahn, 

C Brachium conjunctivum, M mittlerer Kleinhirnschenkel. 

Spricht schon diese Feststellung dagegen, daß etwa eine Reizleitung von 
der Großhirnrinde über die Kleinhirnrinde zum roten Kern und Rückenmark 
ginge, die nach Ausschaltung der Pyramidenbahn allein die extrapyramidalen 
Impulse von der Großhirnrinde zum Rückenmark übertrüge, wie dies von 
van Gehechten 1 und Lewandowsky* angenommen wird, so kann man durch 


1 van Gehuchten, ContributioD ä l’etude da faisceaa pyramidal. Jonrn. de neurol. et 
liypnol. 1886. S. 20. 

* M. Lewandowskv, Untersuchungen über die Leitungsbahnen des Truncus cerebri ns«. 
Jena 1904. 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF 



1099 


eine Kombination der Dnrohtrennnng des Brachium conjunctivum mit einer 
Darchtrennnng der Pyramidenkreuzung leicht nachweisen, daß die Erregbarkeit 
der pyramidenlosen Extremitätenregion nach der Darchtrennnng des Bindearmes 
zwar infolge der direkten Einwirkung der letzteren auf den roten Kern zweifellos 
zunächst stark absinkt, vor allem für die Rindenfoci des Vorderbeines, aber nicht 
aufgehoben ist Läßt man einige Wochen nach der Durchschneidung verstreichen 
und nimmt dann die Himrindenreizung vor, so ist eine annähernd normale 
Erregbarkeit der Großhirnrinde nachzuweisen, indem die Ganglienzellen des roten 
Kernes, über den ja jetzt die ganze Erregungswelle von der Großhirnrinde geht, 
trotz des Fortfalles des Kleinhirnflusses unter der Leitung des Großhirns wieder 
fast normale Funktion zurückgewonnen haben. 

Wird dagegen die Durchtrennung der Pyramidenkreuzung mit 
einer Ausschaltung des mittleren Kleinhirnsohenkels verbunden, so 
ist nicht nur die Kleinhirnreizung erhalten geblieben, sondern auch an der 
Extremitätenregion der Großhirnrinde ist eine Reizung der gekreuzten Extremi¬ 
täten bei nur leicht verminderter Erregbarkeit der Rindenfoci festzustellen, da ja 
der direkte Weg vom Großhirn über den roten Kern zum Rückenmark erhalten 
geblieben ist 

Da wir gesehen haben, daß der Weg der Kleinhirnreizung der Extremitäten 
ausschließlich über den roten Kern und das rubrospinale Bündel geht, so wird 
es auch verständlich, daß die zerebellare Rindenreizbarkeit beim Affen so viel 
weniger entwickelt ist als beim Hunde. Zahlreiche Untersuchungen, vor allem 
aber die erschöpfende Arbeit v. Mohakow’s® über den roten Kern, haben uns 
gelehrt, daß die einfach motorische Kerngruppe des roten Kerns, der N.ucleus 
magnocellularis, das Ursprungsgebiet des rubrospinalen Bündels, in seiner Ent¬ 
wicklung von den niederen Säugern bis zum Menschen herauf dauernd an Größe 
abnimmt und beim Menschen nur nooh rudimentär vorhanden ist, während ein 
neuer Hauptkern, der bei den Primaten besonders stark entwickelt ist, ohne 
direkte Verbindung mit dem Rückenmark mit einem komplizierten Hauben¬ 
apparat in Verbindung steht Es ist demnach aus diesen anatomischen Ein¬ 
richtungen vollkommen verständlich, daß die motorische Komponente des Klein¬ 
hirns, wie sie in den oben geschilderten Reizeffekten zutage tritt, beim Affen im 
Vergleich zum Hunde beträchtlich abgesunken ist; beim Menschen mit dem 
vollkommen rudimentären rubrospinalen Bündel wird sie wahrscheinlich keine 
nennenswerte Bedeutung mehr besitzen. 

Fassen wir das Ergebnis dieser Untersuchung zusammen, so ist 
beim Hund die zweifellos vorhandene elektrische Erregbarkeit des Kleinhirns vor 
allem im Gebiet der vorderen Extremität nachweisbar. Ist es bei den aus¬ 
gedehnten Bewegungen der ganzen vorderen Extremität, wie sie vor allem im 
Gebiet der Gyri semilunares zu erzielen sind, zweifelhaft, ob es sich hier um eine 
direkte Funktion der Kleinbimrinde oder nur um eine Reizwirkung auf die 

* C. v. Monakow, Der rote Kern, die Haube und die Regio bypotkalamica usw. Arb. 
a. d. hirnanatom. Institut in Zürich. 1910. Heft 3. 
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tiefer gelegenen Kleinhirnkeme handelt, so sind die von der vorderen läerahira- 
fläche (Wurm und Hemisphären) zu erzielenden Zehenbewegungen, die teils 
isoliert teils mit Bewegungen in den großen Gelenken des Vorderbeines kom¬ 
biniert, auftreten, als Reizeffekte der Kleinhirnrinde anzusprechen. Eine sichere 
Lokalisation von Augenbewegungen ist im Gebiete des Kleinhirns nicht vor¬ 
handen. Die elektrisch auslösbaren motorischen Reizeffekte der Kleinhimrinde, 
vor allem die der vorderen Extremitäten, werden ausschließlich über den Binde¬ 
arm, den roten Kern and das rnbrospinale Bändel den Rückenmarkszentren über¬ 
mittelt Sie sind beim Affen weit weniger entwickelt als beim Hönde. Die 
extrapyramidale Reizleitung der Großhirnrinde, die beim Hunde über den roten 
Kern gebt, wird durch Durchschneidung des Brachiom conjunctivnm vorüber¬ 
gehend in ihrer Erregbarkeit herabgesetzt, aber nicht auljgehoben. Durchschneidung 
des mittleren Kleinhirnsehenkels läßt die elektrische Erregbarkeit der Kleinhirn¬ 
rinde unverändert and schädigt auch nicht die extrapyramidale Leitung der 
Großhirnrinde. 

Herrn Geh. Rat Zikhbn spreche ich auch an dieser Stelle für die Über¬ 
lassung der Arbeitsräume und das andauernd bewiesene Interesse meinen ver¬ 
bindlichsten Dank aus. 


3. Kritische Betrachtungen 

über die neuesten Versuche zur Heilung veralteter, als 
nicht heilbar betrachteter Facialislätmmngen. 

M. Bernhardt. 

Im Jahre 1900 habe ich im XVI. Bande der „Mitteilungen ans den Grenz¬ 
gebieten der Medizin und Chirurgie“ eine Arbeit veröffentlicht unter dem Titel: 
„ÜberNervenpfropfung bei peripherischer Facialislähmung vorwiegend vom neuro¬ 
logischen Standpunkt“. 

In dieser Arbeit wurden die mir bis dahin bekannten Fälle von Nerven- 
pfropfung bei Facialislähmungen und deren Erfolge mit Benutzung der von 
Zesas im Jahre 1904 verfertigten Zusammenstellung besprochen and Ergänzungen 
früher von mir publizierter Fälle, sowie ein neuer Fall hinzugefügt. 

Ich werde am Schluß dieser Mitteilung noch einmal mit Berücksichtigung 
etwaiger neuer, durch spätere Arbeiten in den Vordergrund gerückter Gesichts¬ 
punkte auf meine damaligen Schlußfolgerungen zurückzukommen haben. 

Im März 1908 habe ich weiter einen Beitrag „Zur Lehre von der Facialis¬ 
lähmung“ geliefert, der sich vorwiegend mit der ausgezeichneten Arbeit von 
Lipschitz „Beiträge zur Lehre von der Facialislähmung nebst Bemerkungen 
zur Frage der Nervenregeneration“ beschäftigt. Ich betonte am Schluß meiner 
Publikation aus dem Jahre 1908 folgendes: In bezug auf die Erfolge der Nerven* 
pfropfuugen und die nach diesen beobachteten Folgeerscheinungen befinde ich 
mich in den meisten Puukten in Übereinstimmung mit Lipschitz, der meine 
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schon im August 1906 m den „Mitteilungen aus den Grenzgebieten usw“ 
erschienene, eben erwähnte Arbeit zur Zeit der Abfassung seiner eigenen wahr¬ 
scheinlich noch nicht gekannt bzw. benutzt hat. 

Nach einer ungemein eingehenden Kritik der bis zu seiner eigenen Publi¬ 
kation veröffentlichten Mitteilungen über Nervenpfropfungen bei Facialislähm ungen 
und deren Erfolge kommt Lipschitz zu folgenden, wie ich hier gleich vorweg 
nehmen will, mit meinen eigenen Ansichten wohl übereinstimmenden Schlußfolge¬ 
rungen. So sagt Lipschitz: 1 . Ein einwandfreier Fall von Implantation des peri¬ 
pherischen FacialiBstumpfes auf den seitlich angefrischten AccessoriuB oder Hypo- 
gloesus, in dem eine erhebliche Dissoziation der Gesichtsbewegungen einerseits 
und der Schulter-, Kopf- bzw. Zungenbewegungen andrerseits erreicht worden wäre, 
existiert nicht. Es kann dabei natürlich nicht als ausgeschlossen gelten, daß es 
doch noch im Laufe der Jahre zu einer Trennung der Bewegungen kommt, obwohl 
in dem Falle von Ballance bereits 7 Jahre verflossen sind. In allen so operierten 
Fällen, bei denen die Dissoziation in erheblichem Maße oder gar von vornherein 
erreicht wurde, ist nicht mit Sicherheit auszuschließen, ja in den meisten Fällen 
sogar wahrscheinlich, daß dieser Erfolg dem spontan regenerierten Facialis zu 
danken ist. 2. Von allen denjenigen Fällen, in denen der völlig durchschnittene 
Accessorius bzw. der zum Trapezius gehende Ast des Accessorius (2 Fälle von 
Faure) auf den peripheren Facialisstnmpf aufgepfropft wurde, ist es trotz völliger 
Durchschschneidung dennoch zu Mitbewegungen des Gesichts bei Innervation des 
Accessorius gekommen. Die Beobachtungen von Mintz und Morestin, sowie alle 
diejenigen, wo neben den Mitbewegungen des Gesichts bei Schulterexkursionen 
eine isolierte Beweglichkeit im Facialisgebiet erreicht wurde, können nicht als 
beweiskräftig gelten, da in allen diesen Fällen der Facialis möglicherweise oder 
sehr wahrscheinlich sich spontan regeneriert hat. 

Von den Fällen, in denen der völlig durchschnittene Hypoglossus auf den 
peripherischen Facialisstumpf transplantiert wurde, ist nach L. allein der von 
Babdenheueb als einwandfrei oder nahezu einwandfrei zu betrachten. Hier 
wurde, abgesehen von dem kosmetischen Effekt, trotz halbseitiger Zungenlähmung 
auch ein guter funktioneller Erfolg erzielt. 

Lipschitz schließt seine lehrreichen Betrachtungen mit folgenden Worten: 
Es ist also, wenn aus so relativ wenigen Beobachtungen schon ein Schluß gezogen 
werden darf, diese letztere Methode (falls die Technik nicht zu schwierig ist, 
worüber natürlich nur ein Chirurg urteilen kann) am meisten zu empfehlen; 
dabei wird darauf zu achten sein, daß nicht doch noch die auswachsenden Hypo- 
glossusfasern in die Zunge gelangen, weil sonst die Dissoziation der Gesichts- und 
Zungenbewegungen Schwierigkeiten bereiten würde. Derjenige, der trotz allem 
in frischen Fällen eine derartige Operation machen zu müssen glaubt, sollte 
wenigstens nicht die Chance einer Spontanheilung zerstören (was allerdings glück¬ 
licherweise gar nicht so leicht möglich ist) und sollte den Facialis nicht durch- 
schneiden, sondern den zentralen Hypoglossusstumpf an den Facialisstamm sicher 
anheften. Man könnte schließlich daran denken, das bewußt nachzuahmen, was 
die Natur in einem von Jolly beschriebenen Falle gewissermaßen aus Versehen 
gemacht hat, indem sie bei einer schweren Facialis-Trigeminuslähmung auch in 
einige dem Masseter benachbarte Facialismuskeln Fasern des motorischen Tri¬ 
geminus hineinwachsen ließ. Aber es ist anzunehmen, daß die Dissoziation der 
zunächst kaum vermeidlichen Mitbewegungen im Gesicht beim Kauen die größten 
Schwierigkeiten bereiten würde, ganz abgesehen davon, daß der den Masseter ver¬ 
sorgende Trigeminusast vielleicht nicht genügend Fasern besitzt, um das große 
Gebiet dee Facialis zu versorgen. 
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Wie wir sehen, hat Lipschitz die wohl zuerst von Manasse hervorgehobene 
Tatsache des sich spontan regenerierenden Facialis auch bei scheinbar durch 
das Experiment gesetzter Unmöglichkeit in der Kritik der von den einzelnen 
Chirurgen berichteten Erfolge ihrer Pfropfoperationen ganz besonders wieder nnd, 
wie ich glaube, mit Recht betont. Dasselbe ist auch in der alsbald zu be¬ 
sprechenden Arbeit von A. Davidson geschehen, der, wie es scheint, die von 
Lipschitz nicht gekannt hat: wenigstens ist in seiner Mitteilung die schöne 
Arbeit L.’s gar nicht erwähnt. In ähnlicher Weise wie Manasse und Lipschitz 
haben, wie wir noch sehen werden, ganz neuerdings wieder T. Cohn und Remak 
auf die Spontanr&ckbildung schon längere Zeit bestehender Gesichtslähmungen 
hingewiesen. 

Bevor ich nun auf die nach meiner und der LiPSCHiTz’schen Arbeit in 
neuester Zeit veröffentlichten Mitteilungen über Nervenpfropfungen bei Gesichts¬ 
lähmungen weiter eingehe, möchte ich noch folgendes hervorheben: 

Am Schlüsse meiner Publikation in den „Grenzgebieten“ sagte ich: Ganz 
besonders interessant erscheint mir die Tatsache, daß auch die jahrelang zentraler 
bzw. elektrischer Erregungen entbehrenden Muskeln sich durch die operativ 
gesetzte Wiedereinführung zentraler Impulse so erholen können, daß sie aufs 
neue Dienste zu leisten fähig werden. Ob sie tatsächlich ihre alte bzw. die den 
gesunden (facialisinnervierten) Muskeln gleiche Energie wiedeigewinnen, erscheint 
vorläufig noch fraglich und im Hinblick selbst auf die günstigen Resultate der 
Facialispfropfung eher unwahrscheinlich. 

Ähnliche Betrachtungen macht auch Lipschitz, wenn er sagt, daß die 
sogenannte Degeneration der Muskeln nicht ihren Untergang bedeute, sondern 
nur eine Art Schlummerzustand. Es bleibe kaum etwas anderes übrig, als anzu¬ 
nehmen, daß die Muskelfasern in eine Art embryonalen Zustand zurückgekehrt 
sind. Jede Muskelfaser ist gewissermaßen, wie sich L. poetisch ausdrückt, ein 
schlummerndes Dornröschen, das auf den aus der Ferne kommenden Prinzen, 
die Nervenfaser (oder, wie man noch immer sagen könne, die Vorderhornganglien¬ 
zelle bzw. Kernzelle) wartet, um zu neuem Leben zu erwachen. 

Von den Arbeiten, die seit meiner Mitteilung über die Erfolge einer Nerven- 
pfropfung bei Facialislähmungen und derjenigen Lipschitz’s veröffentlicht worden 
sind, hebe ich zunächst die von Ito und Soyesima, sowie die von A. Davidson 
hervor. In der Mitteilung der japanischen Autoren handelte es sich stets um 
sogenannte „rheumatische“ Lähmungen, die schon längere Zeit bestanden hatten, 
in einzelnen Fällen sogar 12 Jahre und länger. 

Wegen der bei der Benutzung des N. accessorius zur Pfropfung entstehenden 
sehr störenden Mitbewegungen wurde in 4 Fällen (nur zwei wurden durch 
Inanspruchnahme des Accessorius behandelt) der N. hypoglossus zur Operation 
verwendet. In bezug auf das Endresultat ist zwar das Alter der Lähmung von 
Einfluß auf den Erfolg, immerhin schließt ein längeres Bestehen der Paralyse 
diesen nicht aus: es kommt dabei sehr auf die Beschaffenheit der Gesichts- 
muskeln selbst an. Nur in der Ruhelage des Gesichts treten die günstigen 
Erfolge der Operation zutage, sich äußernd in einer Besserung der vorher vor- 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSSTY OF MIC 



1103 


banden gewesenen Asymmetrie des Gesichts; bei emotionellen Bewegungen aber 
trat die Asymmetrie sofort wieder deutlich in die Erscheinung: eine ideale 
Wiederherstellung des Mienenspiels ist bisher noch nicht erreicht worden. 

Wie man sieht, kommen die Autoren hier zu ganz demselben Ergebnis, 
wie ich selbst. Ebenso, wie ich von jeher betont habe, ziehen die genannten 
Operateure den N. hypoglossus als den zur Pfropfung viel geeigneteren Nerven 
dem N. accessorius vor, da auch sie die anfänglich beim Sprech- und Schluokakt 
hervortretenden Störungen nach relativ kurzer Zeit sich ausgleichen sahen. 

Eine hierhergehörige Beobachtung von Bossi und Jabdini kann ich nur 
mit den Worten des Referenten in diesem Centr., des Herrn Oberndöbffeb, hier 
wiedergeben, da mir das Original nicht zugänglich war. In diesem Falle war 
die faradische Erregbarkeit bei einer seit 20 Jahren bestehenden otogenen Faciali6- 
lähmung in einigen Muskeln noch erhalten, die galvanische überall nur quanti¬ 
tativ herabgesetzt. Vom Nerven aus war keine Zuckung zu erzielen. Es wurde 
die Facialis-Acces8oriu8anastomose ausgeführt und hierbei das zentrale Ende des 
Facialis reseziert Die elektrische Reaktion der betreffenden Gesichtsmuskeln 
blieb unverändert Jetzt wurde entdeckt, daß vom Stamm und den Zweigen 
des Facialis der gesunden Seite aus eine lebhafte Kontraktion der Muskeln auf 
der operierten Seite auszulösen war. Demnach mußte eine präformierte Ana* 
stomose zwischen beiden Gesichtshälften vorhanden sein. Vielleicht (ich weiß 
nicht, ob der Referent oder die Autoren das Folgende hinzugefügt haben) ist 
auf diese Weise das Erbaltenbleiben der elektrischen Reaktion bei manchen 
operierten Faoialislähmungen, z. B. bei dem einen Fall Babdbnheueb’s, zu 
erklären. 

Da mir, wie schon gesagt, das Original nicht zugänglich war, kann ich 
über diesen Fall nichts weiter aussagen und nur meine Bedenken geltend machen 
gegen die Annahme der präformierten Anastomose (doch wahrscheinlich der 
Nervenfasern) zwischen beiden Gesichtshälften, und darauf hinweisen, daß es sich 
wahrscheinlich um Mitbewegungen auf der kranken Seite gehandelt hat, ver¬ 
anlaßt durch den sensiblen Reiz, den die elektrische Erregung der gesunden 
Seite ausgelöst hat, der dann zu einem Augenscbluß nicht nur der gesunden, 
sondern auch der kranken Seite führte und so im Sinne der besonders von 
Lipschitz ausgeführten Betrachtungen zu einer Mitbewegung der Muskeln der 
kranken Seite Anlaß gegeben hat, die ja auch trotz 20jähr. Bestehens der Lähmung 
nach den Autoren ihre elektrische Erregbarkeit noch teilweise ganz gut erhalten 
hatten. In dem erwähnten BABDENHEUEB’schen Fall war übrigens bei einzelnen 
Nervenästen auf der gelähmten Seite noch die elektrische Erregbarkeit erhalten 
gewesen. 

Den bekannten Fällen von Nervenpfropfuug im Gebiete des N. facialis bei 
unheilbaren Lähmungen dieses Nerven fügt nun Davidson drei neue hinzu. 
Bei allen wurde die Facialis-Accessoriuspfropfung ausgeführt. Im 1. Falle war 
der Status noch 3 Jahre nach der Operation derselbe wie vorher. Besser waren 
die Erfolge im 2. Fall. Immerhin traten hier auch, wie das ja zur Genüge 
bekannt und betont ist, bei Bewegungen des entsprechenden Armes Mitbewegungen 
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im Faoialisgebiet eio. Es traten aber auch bei jeder anstrengenden Innervation 
irgendeines beliebigen Muskelgebietes, z. B. beim festen Händedrnok, dieselben 
Bewegungen im Gebiete des betreffenden N. facialis auf. Anch im 3. Falle 
wurde die Gesichtslähmung durch Accessoriuspfropfung zu heben versucht. Nach 
etwa 2 Jahren und 3 Monaten war das Geeicht in der Buhe nur wenig un¬ 
symmetrisch. Es bestehen außer Beeinträchtigungen im Gebiete der dem benutzten 
Accessorius ungehörigen Muskeln Mitbewegungen, wenn die Hals-Schultermuskeln 
der operierten Seite in Bewegung gesetzt werden; die emotionellen Bewegungen 
erfolgen in der operierten Gesichtshälfte nur mangelhaft. Die linke Stiru ist 
glatt, der Stirnast ist unerregbar. 

Nach Davidson sind bis zur Fertigstellung seiner Arbeit 51 Fälle von 
Nervenpfropfung im gelähmten Facialisgebiet veröffentlicht worden, von diesen 
betreffen 30 Accessorius-, 21 Hypoglossuspfropfungen. 

Schon Manasse hat die erstaunliche Regenerationskraft des Facialis in 
einem seiner an Hunden ansgeföhrten Experimente hervorgeboben. Man hätte, 
meint er, in diesem Falle annehmen können, daß der im FALLOPi’schen Kanal 
zurückgebliebene Stamm des N. facialis bei etwaiger Regeneration nioht leicht 
die mit dem N. accessorius seitlich verschobenen Endäste des Facialis erreichen 
würde. Trotzdem war dieses unerwünschte Ereignis eingetreten. 

Daß auch die drei von ihm berichteten Fälle nicht beweisend sind, gibt 
Davidson zu. Er stellt als eine wichtige Forderung den Nachweis auf, daß die 
Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit nicht durch das Auswachsen des zen¬ 
tralen Facialisstumpfes, sondern eben durch die Pfropfung erfolgt ist. Das sei 
in der übergroßen Mehrzahl der Fälle — auch bei sonst gut beobachteten — 
vernachlässigt Ja er kommt sogar zu der Schlußfolgerung, daß für die Mehr¬ 
zahl der Fälle der exakte Beweis nicht geführt ist, daß die Besserung überhaupt 
durch die Pfropfung erfolgt ist Es sei bewiesen, daß eine nicht geringe Zahl 
von schon längere Zeit bestehenden Lähmungen des Gesichtsnerven mit Ent¬ 
artungsreaktion auch nach längerer Zeit noch spontan zur Heilung kommen 
könne. 

Am Schluß seiner Arbeit kommt Davidson zu dem Ergebnis, daß die 
Pfropfung des N. facialis auf den N. bypoglossus im ganzen gute Erfolge zu 
verzeichnen hat Eine völlige Heilung dürfe man nicht erwarten, wohl aber nach 
einigen Monaten die Herstellung der Symmetrie in der Ruhe, die Sohlußfähig- 
keit von Auge und Mund, sowie gewisse Willkürbewegungen. Die Ausdrucks- 
bewegungen kehren erst nach längerer Zeit zurück, wenn sie sich 
überhaupt wieder einstellen. Bis jetzt blieben sie in allen gut 
beobachteten Fällen mangelhaft In 20°/ 0 der Fälle wurden störende 
Mitbewegungen der Zunge und umgekehrt beim Schlucken Bewegungen der 
kranken GesichtBhälfte beobachtet, während die Sohädigung durch die einseitige 
Zungenparese eine sehr unbedeutende und meistens in wenigen Wochen vorüber¬ 
gehende war. 

Gleich zu operieren sind die Fälle, deren anatomische Verhältnisse eine 
Spontanregeneration, die direkte Nervennaht oder die Neurolyse möglich machen. 
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Über 1 Jahr alte Fälle sind nur dann operabel, wenn noch nachweisbar Muskel* 
Substanz vorhanden ist. 

Lähmungen endlich, die nach Trauma, Operation oder Otitis media erfolgt 
sind, soll man 6 Monate intern behandeln. Verschlechtert sich nach dieser Zeit 
die elektrische Erregbarkeit der Muskeln oder ist sie erloschen, so muß die 
Pfropfung bald gemacht werden. 

Über die von Tillmanns an einem 1 ljährigen Enaben im Februar 1905 
ausgeführte Facialis-Hypoglossus-Anastomose habe ich schon in meiner Arbeit 
aus dem Jahre 1900 ausführlich berichtet Nach einer im August 1904 aus¬ 
geführten Operation war bei dem Patienten eine vollkommene Lähmung des 
linken Facialis eingetreten. Vier Jahre später, im April 1909, wurde der Knabe 
bei dem Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin wieder 
vorgestellt. Ich berichte darüber nach einem Referat in d. Centr. 1909. Facialis 
sowie Hypoglossus waren bei der Operation vor 4 Jahren quer durchtrennt und 
das zentrale Hypoglossusende mit dem peripherischen Facialisstompf End zu 
End vereinigt worden. Erst nach 2 Jahre langem Üben konnte Patient die 
mimischen Gesicbtsmuskeln aktiv innervieren. Die Asymmetrie war fast ganz 
geschwunden. Beim Schlucken und bei Zungenbewegungen traten zuweilen noch 
Mitbewegungen im Facialis auf. Tillmanns bevorzugt die Hypoglossusanastomose, 
weil bei Accessoriusverwendung die Ausfallserscheinungen und die Mitbewegungen 
viel auffälliger sind. 

Eine weitere Arbeit liegt aus dem Jahre 1908 von Sachabtschbnski (Ruß¬ 
land) vor. Nach Mitteilung eines eigenen Falles und in Berücksichtigung der 
vorliegenden Literatur verwirft Verf. die Behandlung der Facialislähmung durch 
Anastomosenbildung mit dem N. accessorius. Der einzige Vorteil sei eine Ver¬ 
ringerung der Asymmetrie der in Ruhelage befindlichen Gesichtsmuskeln; bei 
willkürlichen und affektiven Bewegungen trete die Asymmetrie noch oft auffällig 
zutage. Sehr unerwünscht seien auch die Lähmungen im Bereich des zur 
Pfropfung verwendeten Nerven, des Accessorius, und die höchst unliebsamen 
Mitbewegungen. Mit mir hält der Autor die Anastomose mit dem Hypoglossus 
für viel geratener und aussichtsvoller. Vor Ablauf eines Jahres solle man über¬ 
haupt nicht operieren. 

Der gleichen Ansicht ist Cott, der die Vorteile der Facialis-Hypoglossus- 
Pfropfung vor der Facialis-Accessorius-Anastomose hervorhebt. 

Eine ganz eigentümliche Beobachtung veröffentlichte Ch. A. Ballancn im 
Jahre 1909. Bei einer 25 jährigen, wahrscheinlich an einer tuberkulösen Mittel¬ 
ohraffektion leidenden und schon mehrfach operierten Dame, die schließlich eine 
vollkommene linksseitige Gesichtslähmung davongetragen hatte, machte B. fol¬ 
gende Operation: am hinteren Rande des M. hypoglossus wurde der N. hypo¬ 
glossus getrennt und sein proximales Ende mit dem Abschnitt des Facialis 
vereinigt, der am Foramen stylomast, durchtrennt war. Sodann wurde der 
N. accessorius längs gespalten und sein eines Ende mit dem distalen Ende des 
N. hypoglossus vereinigt. Vorher war festgestellt worden, daß der M. retrahens 
auric. der einzige Muskel war, der auf elektrischen Reiz des Facialis vom Foramen 
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stylomast, her reagierte. Nach der Facialis-Hypoglossus-Anas tomose erschien du 
Gesicht symmetrisch. Sechs Wochen später ergab sich, daß der linke Trapezios 
und Sternocleidomastoideus, sowie die linke Zangenhälfte atrophisch war. I 1 /. Jahre 
später war nach Verf. die trophische und funktionelle Erholung des Facialis 
und der Zungen- und Nackenmuskeln eine vollständige. Die Bewegungen der 
Zunge und des Gesichts waren dissoziiert; bewegte die Patientin aber die Schulter- 
muskeln, so sah man eine Bewegungswelle vom Rücken der linken Zungenhälfte 
zur Spitze verlanfen: Zungen* und Schulterbewegungen waren also noch nicht 
dissoziiert. Wie ich selbst, zieht auch Ballance den Hypoglossus dem Acces- 
sorius bei der Anastomosenbildung mit dem gelähmten Facialis vor. Für seinen 
Fall behauptet Verf., daß auch die Bewegungen nach psychischen Erregungen 
und auf psychische Reize (emotional Stimuli) symmetrisch und vollkommen 
waren. Man solle immer den ganzen Zungen* oder Accessoriosnerven für die 
Pfropfung verwenden. Verworfen wird von Ballance die Anastomose, die das 
eine Ende eines Nerven mit nur einem Teil des anderen verbindet (End-to Side 
Anaatomosis). Der Versuch einer Heilung der Zungenatrophie durch Vereinigung 
des distalen Endes des durchtrennten Hypoglossus mit dem Lingualis hat sich 
in diesem Falle als nutzlos erwiesen. 

Der neuesten Zeit gehört ein von Unger in der Berliner Gesellschaft für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten (13. Dezember 1909) vorgestellter Fall einer 
52 jährigen Dame an, die wenige Stunden nach einer Zahnextraktion von einer 
Lähmung der rechten Gesichtshälfte befallen wurde. Folgende Operation wurde 
etwa 10 Monate nach Beginn der Paralyse vorgenommen: der N. facialis wurde 
durchschnitten und ein dünnes, vom Accessorius abgetrenntes Faserbündel mit 
dem Facialis vernäht. Die ersten Mitbewegungen traten etwa 7 Monate nach 
der Operation ein. ln Ruhestellung sollen nach Ungbb beide Gesichtshälften 
ziemlich gleich sein. Dissoziierte Bewegungen können noch nicht ausgefühit 
werden. Die Ausfallserscheinungen im Accessoriusgebiet seien sehr gering. Immer¬ 
hin betont Umgeb, daß man als zu benutzenden Nervenspender dem N. hypo- 
glossus vor dem Accessorius den Vorzug geben müsse. Ich selbst bemerkte in 
der Diskussion einmal die noch bestehende Unvollkommenheit der einst gelähmt 
gewesenen Gesichtsmuskelbewegungen, betonte weiter den, wie ich glaube, von 
mir zuerst und am eindringlichsten hervorgehobenen Fortbestand der Lähmung 
und der elektrischen Unerregbärkeit der Orbioulo-Frontalmuskeln auch in diesem 
Falle 1 und die auch hier wieder auftretenden, so höchst unliebsamen Mit¬ 
bewegungen in der rechten Gesichtshälfte jedesmal dann, wenn der rechte Arm 
eine Bewegung ausführt. Die emotionellen Bewegungen waren auch in diesem 
Falle, wie in der Mehrzahl der bisher beschriebenen, durchaus nicht wieder¬ 
gekehrt. Weiter wurde auch in der Diskussion sowohl von T. Cohn, wie tos 
Remak daran erinnert, daß die Besserung des Muskeltonus in der Ruhe nicht 
so ohne weiteres als günstiger Operationserfolg anzusehen ist, da erst 10 Monate 
seit Beginn der Paralyse verlaufen waren, daß also noch sehr wohl eine Spontan¬ 
besserung erwartet werden konnte, zumal man selbst in nioht recht heilenden 


1 Das Gleiche berichtet auch Davidson in einem ßeiner Fälle (s. oben). 
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Fallen bei Facialislähmungen im Stadium der sekundären Kontraktur Zustände 
an trifft, in denen nahezu eine völlige Symmetrie beider Gesiohtshälften vor* 
handen ist 

Auf eine andere Weise als durch Nervenpfropfung haben zwei englische 
Autoren, Sydenham und Mabsh, Faoialislähmungen, die nach Mastoidoperationen 
entstanden waren, zu heilen versucht 

Bei einem 5 jährigen, an chronischer Mittelohreiterung leidenden Knaben 
(Patienten Sydenham’s) wurde bei ausgedehnter Eröffnung und Ausräumung der 
Regio mastoidea der N. facialis innerhalb des Canalis Follopiae durchschnitten. 
Zwei Tage später wurde die Wunde in Narkose geöffnet und die Nervenenden 
durch Silk-Worin vereinigt Nach guter Wundvereinigung und faradischer Nach¬ 
behandlung traten nach 8 Monaten die ersten Muskelkontraktionen in einigen 
Muskeln des Gesichts ein. Nach einem weiteren Monat war die Funktion des 
gelähmt gewesenen Nerven wieder ganz hergestellt Nach Sydenham ist die 
direkte Vereinigung der Facialisenden keine schwierigere Operation als die bisher 
angewendete Nervenpfropfung; vorzuziehen ist sie deshalb, weil die Heilung 
schneller eintritt und entstellende Narben vermieden werden. 

Mabsh teilt zwei interessante hierhergehörige Fälle mit 

Erkennt man zur Zeit einer Mastoidoperation, daß der N. facialis getrennt 
ist, so kann man durch sorgfältiges Zusammenbringen des proximalen und 
distalen Endes, durch Einlegen einiger Streifen von Chromcatgut, durch Zurück- 
bringen der Nervenenden in den Knochenkanal und durch sorgfältige Bedeckung 
des Operationsfeldes mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eine Regeneration 
des Nerven anbahnen. Hat man nicht erkannt, daß der Nerv durchtrennt ist, 
so muß die Operationswunde geöffnet und es müssen die Nervenenden so zusammen¬ 
gebracht werden, wie vorher beschrieben. Ist das geschehen, so soll eine erneute 
Operation vor Ablauf von 8 bis 4 Monaten nicht unternommen werden. Diese 
Methode sollte jedesmal vor dem Versuch einer Anastomosenbildung, sei es mit 
dem Hypoglossus oder Accessorins, unternommen werden, da die Resultate 
genannter Operationen nicht immer gerade befriedigende sind. 

In der später zu besprechenden Arbeit Büsch’s berichtet dieser Antor von 
dem Vorschläge Kümmel’b, man solle die bei der Totalaufmeißelnng verletzten 
Nervenenden aus dem Knochen herauspräparieren, den dazwischen liegenden Knochen, 
am die Enden einander näher zu bringen, wegschlagen und dann die Facialis- 
«tQmpfe durch Naht vereinigen. 

Bei den, gelinde gesagt, sehr unvollkommenen Erfolgen der Nervenpfropfung 
zur Heilung sonst nicht heilbarer Facialisläbmungen hatte schon im Jahre 1906 
Gbbsuny in einem Falle einseitiger Facialislähmung nach Operation einer Eiterung 
im Proc. mastoid. sowohl an der Ober- wie an der Unterlippe den M. orbieul. 
■oris herauspräpariert, ihn in der Mittellinie durchschnitten und seine nicht 
gelähmte Hälfte in der Nähe des Mundwinkels der kranken Seite mit dem 
gelähmten Teil des Muskels vernäht Die Lähmung heilte; doch sei der Fall 
nicht beweisend, weil sie zur Zeit der Operation noch nicht 8 Monate bestanden hatte. 

Es ist an dieser Stelle, wo ich nur die Verfahren zu behandeln habe, die 
•von verschiedenen Autoren zur Heilung sonst unheilbarer Gesichtsnerven- 
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lähmungen benutzt worden sind, nicht meine Aufgabe, alle Methoden anzugeben, 
welche zur Heilung von Paralysen an den Extremitäten, z. B. bei der sogen, 
spinalen Kinderlähmung, angewandt wurden. Während die hier vorwiegend in 
Betracht kommende Methode der Sehnenüberpflanzung bei Facialislähmungen kaum 
Anwendung findet, hat man weiter seit den Arbeiten Capürbo’s und namentlich 
0. Hildebband’s und seiner Schüler versucht, die geschädigte Funktion eines Muskels 
durch die Überpflanzung eines benachbarten gesunden Muskels zu bessern bzw. zu 
ersetzen, wie dies z. B. bei Paralysen des M. deltoideus durch Hildhbbakd u. &., 
wie S Ämter und Sachs, geschehen ist. Wie die HiLDEBRAND’sche Schule dargetan 
hat, iBt hierbei das Hauptgewicht darauf zu legen, daß der Nerv und die ihn ver¬ 
sorgenden Gefäße des zur Propfung benutzten Muskels unversehrt bleiben. 

In einem Falle schwerer Deltoideusparalyse legte nun Gersuhy den M. cucul- 
laris und Deltoideus frei. Die Insertion des enteren wurde am Akromion und 
dem latenten Teil der Spina scap. losgelöst und mit dem an seiner Insertion am 
Schulterblatt durchschnittenen M. delt. vereinigt. Es trat erhebliche Besserung 
ein; doch erhielt man durch Accessoriusreizung nur Cucull&riswirkung. Der rechte 
N. axillaris blieb unerregbar. 

Ein Jahr später veröffentlichte 0. Samteb folgenden interessanten Fall. Es 
handelte sich um eine traumatische Serratusläbmung bei einem 11jährigen Mädchen, 
die trotz sorgfältiger Behandlung ungeheilt geblieben war. Durch einen Lang* 
schnitt an der seitlichen Brustwand legte S. den Nerven bei eleviertem Arm 
frei. Nur die obersten Zacken konnten bei faradischer Beizung zur Zusammen¬ 
ziehung gebracht werden: dasselbe ergab sich bei Reizung des Nerven oberhalb 
des Schlüsselbeins. S. spaltete nun den M. pector. major, löste den sehnigen Ansatz 
seines unteren Endes vom Humerus los und vernähte es bei erhobenem Arm mit 
dem unteren Schulterblattwinkel. Der Erfolg der Operation war ein sehr guter. 

Ohne auf Vollständigkeit in der Erwähnung hierhergehöriger Mitteilungen 
Anspruch zu machen, glaube ich doch die Arbeiten Katzenstein’s aus dem 
Jahre 1908 „Über funktionelle Heilung der Serratusläbmung durch Operation* 
und seine weitere verdienstvolle Publikation vom 27. Oktober 1909 „Über Heilung 
von Schulterlähmungen durch kombinierte Muskeltransplantationen“ anfuhren zu 
müssen. Es handelte sich da um eine Heilung von Trapezius- und Serratuslähmung 
durch kombinierte Muskelplastik. Die am Schlüsse der letztgenannten Arbeit von 
K. hervorgehobenen Gesichtspunkte möchte ich hier, obgleich nicht direkt zu meinem 
Thema gehörend, dennoch reproduzieren. Katzenstein sagt: 

1. Der kraftspendende Muskel muß teilweise oder ganz entbehrlich sein. 

2. Er muß in der Nähe des gelähmten Muskels liegen. 

3. Seine Nerven und deren Gefäße dürfen nicht verletzt werden. 

4. Die Faserrichtung des überpflanzten Muskels muß nach der Transplantation 
der des gelähmten entsprechen. 

5. Bei Lähmung von Schultermuskeln muß Rücksicht auf ihre komplizierte 
Funktion genommen werden. Die Lähmung des aus drei Portionen bestehenden 
M. trapezius und des in zwei funktionell verschiedene Teile zerlegbaren M. serratns 
major hat nur Aussicht auf operative Heilung, wenn eine kombinierte, auf dieser 
physiologischen Basis beruhende Muskelüberpflanzung vorgenommen wird. 

Um nun naoh dieser Abschweifung zu den Facialislähmungen zurückzu- 4| 
kehren, so hat Gomoiu in Rumänien zur Heilung sonst nicht heilbarer Gesichts¬ 
nervenparalysen eine Transplantation des Sternocleidomastoideus an die Lippen¬ 
kommissur vorgeschlagen und von Jianu einmal ausführen lassen. Es bandelte 
sich damals um einen Fall von Gesichtslähmung, der nach einer Parotiseistir- 
pation zurückgeblieben war. Das neue Verfahren des Verf.’s, von Th. Jonescü 
ausgeführt, besteht in einer Transplantation eines Bündels des Masseters an die 
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Lippenkommiasur, um den unangenehmen Störungen der Verschiebung der Kom¬ 
missur, der Speisenansammlung in der gingivo-labialen Furche und dem Speichel¬ 
rinnen an der Kommissur abzuhelfen. 

£9 wurde ein bemerkenswerter Erfolg erzielt: däs Verfahren hat besonders 
bei Lähmungszuständen im unteren Faeialisäbschnitt für die Besserung der 
Gesichtsstatik Bedeutung. Macht man die erwähnte Operation gleichzeitig mit 
der Tarsoraphia angularis, so kann man die Schädigungen, die ein Lagophthalmos 
(Hornhautaffektion) und die entstellenden Kommissurverschiebungen, welche auoh 
den Kauakt stören, verursachen, auf diese Weise am besten beseitigen. 

Bei der von Gomoiu vorgeschlagenen und von Jianu ausgeföhrten Trans* • 
plantation des Sternocleidomastoideus an die Lippenkommissur (veröffentlicht im 
Jahre 1908) ergab sich, daß bei jeder Drehbewegung des Kopfes nach der zur 
operierten Seite entgegengesetzten Biohtung auch eine Verziehung der Mund¬ 
kommissur zustande kam, so daß dieselbe Entstellung, die bei Armbewegungen 
nach spinofacialer Anastomose beschrieben worden ist, auch in diesem Falle bei 
der Bewegung des Kopfes bemerkbar wurde. Das neue, von Jianu vorgeschlagene, 
oben beschriebene Verfahren der Spaltung des Masseters und seine Annäherung 
an die Mundkommissur der gelähmten Seite wurde im April 1909 von Jonbsou 
ausgeführt. Eine Modifikation dieses Verfahrens bestände naoh Jianu darin, 
daß man den abgelösten Teil des Kaumuskels zweimal spaltet und beide Bündel 
getrennt dem Orbicularis oris superior und inferior annäht, wie Jianu dies in 
seiner Arbeit figürlich dargestellt hat. 

Über eine ganz ähnliche Operation liegen dann weiterhin von Nöskb aus 
dem Oktober 1909 Mitteilungen vor: 

Bei der zweiten Tagung der Vereinigung nordweetdCutsCher Chirurg» in 
Kiel berichtet N. über Qesichtsmuskelplastik bei Faoialislähmung. Ein junger 
Mann hatte in der Kindheit nach operativ behandelter Otitis media eine links* 
seitige Facialislähmung mit stark herabhängendem Mundwinkel davongetragen, 
Durch subperiostale Ablösung des vorderen Masseterbauches am Unterkiefer und 
Implantation desselben in den oberen Mundwinkel, unter gleichzeitiger Exzision 
eines überschüssigen Wangenhautlappens, gelang es N., den Mundwinkel zu heben 
and einen kosmetisch recht befriedigenden Erfolg zu erziel». 


In der Sitzung der Berliner otologiscben Gesellschaft vom 18. Februar 1910 
machte Busoh folgende Mitteilung über die kosmetische Behandlung der Facialis* 
lähmang: 

Nach Erwähnung der auch von uns beschriebenen Operationen von Gbbsuny 
and Jianu glaubt Busch, was ‘die von dem letztgenannten Autor ausgeführte 
Operation betrifft, daß die Myoplastik zu früh gemacht worden sei, da die 
Facialisverletzung im März 1909 stattgehabt hat und die Myoplastik schon Ende 
April aasgeführt sei: es erscheine gar nicht unmöglich, daß der gelähmte Facialis 
selbst wieder seine Pflichten übernommen hätte. 

Ich zitiere nun mit den eigenen Worten des Autors seine interessante Mit* 
teilung: Der sohon im Jahre 1906 von Busch erdachte kleine Eingriff bezweck t 
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zwar nicht, den gelähmten Nerven funktionsfähig zu machen, wohl aber das 
auffallendste und störendste Symptom der Lähmung, das überaus häßliche 
Herunterhängen des Mundwinkels, in kosmetischer Weise zu beseitigen. 

Er macht nun in Lokalanästhesie über dem Jochbogen, hart an seinem unteren 
Rande und parallel demselben einen 2 cm langen Schnitt bis auf das Periost, einen 
zweiten, 1 cm langen Schnitt 1 cm oberhalb und parallel dem Mundwinkel. Dann 
führt er mit dem von V. Esmabch angegebenen, langen, spitzen, vorn ein Öhr 
tragenden Metallbohrer, wie er zur Enochennaht benutzt wird, einen dünnen Alu¬ 
miniumbronzedraht im vorderen Winkel der oberen Wunde durch das Periost des 
Jochbogens und die Weichteile der Wange nach dem unteren Schnitt hindurch, 
indem er mit im Munde des Kranken liegenden linken Zeigefinger darauf achtet, 
daß der Draht die Mundschleimhaut nicht verletzt. Nun geht man vom hinteren 
Winkel der oberen Wunde noch einmal in derselben Weise nach dem hinteren 
Teile des unteren Schnittes hindurch, fädelt den Draht in das Ohr ein und zieht 
ihn durch die Wange hindurch und aus der oberen Wunde heraus. Man hat auf 
diese Weise eine Drahtschlinge, mit welcher man den gelähmten Mundwinkel 
beliebig nach oben ziehen kann. Es würde sich empfehlen, bei Hebung des 
gelähmten Mundwinkels etwas überzukorrigieren. Nach Korrektur dreht man die 
Drahtenden zusammen, kürzt und versenkt sie und näht die Hautwunde. Die 
kleine Operation »t in 5 Minuten beendet, und die Wunden sind unter Kollodium¬ 
verband nach einigen Tagen verheilt. Beschwerden von dem eingeführten Draht 
hat der von Busch operierte Kranke nie gehabt. 

Als Indikationen für seine Methode schlägt Busch folgende vor: 1. Die 
Methode ist am Platze bei alten Lähmungen nach Warzenfortsatzanfmeißelung, 
bei denen eine spontane Herstellung der Funktionen nicht mehr zu erwarten ist 
2 . In denjenigen Fällen, in welchen eine Nachoperation oder größere chirurgische 
Eingriffe vom Patienten nicht gewünscht werden. 3. Bei alten rheumatischen 
Lähmungen. 4. Bei Tumoren der Parotis bzw. der Lymphdrüsen auf derselben, 
bei größeren Abszessen oder Phlegmonen der Parotisgegend, wo eine völlige 
operative Zerstörung der peripheren Äste eingetreten oder durch Narbenbildung 
eine irreparable Schädigung erfolgt ist Neben dem kosmetischen Erfolg betont 
Busch noch den Vorteil des Aufhörens des lästigen Speichelausflusses aus dem 
gelähmten Mundwinkel. Er gibt übrigens selbst zu, daß sein Verfahren noch 
keineswegs spruchreif sei, fordert aber zu Nachprüfungen auf. 

Neuerdings macht auch Bieb diese Operation; jedoch benutzt er als Stütze 
den Jochbogen, indem er den Draht einmal unter diesen und zurück über ihn 
durch die Wange führt In der diesem Vortrag sich anschließenden Diskussion 
sprachen Manasse und Passow. P. regte an, den Draht durch die Innen¬ 
schleimhaut der Wange zu legen, um äußere Narben zu vermeiden. 

Manasse bemerkte: die geschilderte Operation sei nur dann angebracht, 
wenn die peripheren Facialisäste vollkommen ausfallen. Die Hebung des Mund¬ 
winkels ersetze nicht die verschwundene Mimik, besonders des Auges und der 
Nase. Dagegen leiste die Nervenplastik Vollkommenes und die Störungen von 
Seiten des geschädigten Hypoglossus seien minimal und hörten bald auf. Das 
Resultat der Plastik hänge von Nerv und Muskel ab. Die Erfolge der Myoplastik 
seien so zu verstehen, daß von der gesunden Seite her nicht bloß muskuläre, 
sondern auch nervöse Verbindungen sich bilden, die nach einer gewissen Zeit 
die Wiederfunktion der kranken Seite ermöglichen. 
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Hierzu erlaube ich mir zu bemerken, daß selbstverständlich durch die 
BuscH’sche Operation die Beweglichkeit der dem Facialisgebiet angehörigen 
Muskeln in der Umgehung des Auges bzw. der Nase nicht weiter beeinflußt 
werden kann. In bezug aber auf die Vollkommenheit der Leistungen der 
Nervenplastik sind zwar die Erfolge einer derartigen Operation nach dem 
wohl zuerst von mir ausgesprochenen, in früheren Arbeiten niedergelegten Beob¬ 
achtungen bessere bei Benutzung des N. hypoglossus, als wenn zur Pfropfung 
der N. accesserius verwendet worden wäre. Was aber das endliche Resultat and 
speziell die Wiederherstellung unassoziierter und namentlich emotioneller Be¬ 
wegungen der Gesichtsmuskulatur betrifft, so sind die Erfolge keineswegs voll¬ 
kommene und lassen noch trotz der Beteuerungen einzelner Chirurgen sehr viel 
zu wünschen übrig. Ich würde in einzelnen verzweifelten Fällen und besonders 
dann, wie ich dies durch eine eigene Beobachtung belegen kann, wenn 
eine Nervenpfropfung aus manchmal nioht ganz durchsichtigen 
Gründen versagt, die von Busch vorgeschlagene, wie es scheint leichte und 
durchaus ungefährliche Operation unbedenklich anraten, da durch sie zwar eine 
Beweglichkeit der affizierten Gesichtshälfte nicht herbeigeführt wird, wohl aber 
die Symmetrie in der Ruhelage, sowie durch die Beschränkung des Speichel¬ 
flusses aus dem Mundwinkel der gelähmten Seite, sowie durch eine Verbesserung 
des Kauaktes dem Patienten eine von diesem bereitwillig anerkannte Hilfe geleistet 
werden kann. Wie ich oben schon und früher gezeigt habe, ist auch bei dem 
besten Willen selbst sehr intelligenter Menschen die Erlernung der Dissoziation 
der Gesichtsbewegungen durchaus keine leichte Aufgabe, die sogar auch nach 
jahrelanger Arbeit nicht gelöst wird, und zweitens bleiben auch bei den ge¬ 
lungensten Pfropfungen die Bewegungen der um das Auge und die Nase gelegenen 
Muskeln mangelhaft bzw. überhaupt aus. 

In neuester Zeit ist nun diese von Busch angegebene Operation von Mombubg 
5 mal ausgeführt worden. Es ist hier nicht der Ort, auf die von Mohbubo 
betreffs der Operationsmethode erdachten Verbesserungen einzugehen. Wenn 
auch die erzielten Resultate keine glänzenden waren und innerhalb der Grenzen 
der Operation auch niemals sehr hervorragende werden können, so stimme ich 
doch den Schlußsätzen Mombubo’s, die sich, wie man sieht, mit den von mir 
ausgesprochenen Ansichten zum Teil decken, bei: nämlich, daß der einfache 
und kleine Eingriff mit den vom Autor zur besseren Sicherung der Resultate 
empfohlenen Modifikation wohl anzuraten: ist, zumal (und auch das stimmt mit 
meinen eigenen Ansichten) die bisher gegebenen neuroplastischen und myo- 
plastischen Methoden zur Beseitigung der entstellenden Lähmung völlig Zufrieden¬ 
stellendes nicht geleistet haben und eine Schädigung durch diesen kleinen Eingriff 
so gut wie ausgeschlossen ist. 

Welche Schlußfolgerungen lassen sich nun aus den Beobachtungen und Ver¬ 
suchen über die Heilung von sonst nicht zur Restitution zu bringenden Gesichts¬ 
lähmungen ziehen? 

Da steht wohl zunächst fest, was im ersten Enthusiasmus speziell von den 
ausübenden Chirurgen nicht genug beachtet ist, daß den nicht wegzuleugnenden 
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teilweisen Erfolgen einer Nervenpfropfung doch auch gewichtige Bedenken in 
bezug auf das zu erstrebende Endresultat entgegenstehen. Es ist anzuerkennen, 
daß durch eine Nervenpfropfung, gleichviel ob dazu der N. accessorins oder 
N. hypoglossus benutzt wurde, die Asymmetrie des Gesichts in der Ruhelage 
ganz oder zum großen Teil gehoben werden kann. Es steht ferner fest, daß 
nach einer gewissen Zeit die betreffenden Patienten aktiv wieder einzelne ihrer 
gelähmt gewesenen Muskeln im Gesicht in Bewegung setzen konnten. Es steht 
aber ebenso fest, daß diese aktiven Bewegungen in der Mehrzahl der Fälle nur i 
unter sehr auffälligen und dem Kranken höchst unangenehmen Mitbewegungen j 
in den Gebieten des zur Pfropfung benutzten Nerven möglich werden. Daß auch 
nach der gelungensten Operation noch für lange, oft Jahre in Anspruch nehmende 
Zeit Übungen zur Vermeidung dieser unliebsamen Mitbewegungen nötig werden, 
wird von der Mehrzahl der betreffenden Autoren zugegeben. 

Bedenkt man nun, daß selbst nach so langer Übung von seiten der Patienten 
nnd nach so großer Mühewaltung der Arzte es nur in der geringsten Zahl der 
hierhergehörigen Fälle ermöglicht wnrde, daß die Patienten auch bei unwillkür¬ 
lichen Bewegungen der Gesichtsmuskeln im Affekt zu einer genügenden Inner- i 
vation der operierten Gesichtsbälfte gelangten, die einem normalen Verhalten 
zu vergleichen gewesen wäre, bedenkt man, daß meistens nur von einem Grinsen, 
einer entstellten Bewegung der Muskeln an der operierten Seite gesprochen 
werden konnte, so muß man zu dem Schluß kommen bzw. zu der Frage, ob 
die aufgewendete Mühe, ob das neue Krankenlager, ob die endlichen Erfolgt 
überhaupt den operativen Eingriff lohnten. 

Weiter ist zu bedenken, daß bei dem Verfahren der Nervenpfropfung, gleich¬ 
viel ob der N. accessorins oder N. hypoglossus dazu benutzt wurde, zwei betreff' 
ihrer Funktion hochwichtige Nerven Schädigungen erleiden. Habe ich schon 
anderen Ortes hervorgehoben, daß für die Mehrzahl der Patienten die halbseitige 
Lähmung und Atrophie der Zunge sich leichter ausgleicht bzw. weniger störend 
in die Erscheinung tritt, als die Beeinträchtigung der vom Accessorius inner- 
vierten Muskeln, wie dies speziell bei der arbeitenden Klasse zutage tritt, so sind 
diese Störungen doch immerhin eine sehr unliebsame Beigabe der Operation, die j 
dem Patienten die Freude über die Wiederherstellung der Symmetrie seines j 
Gesichts nicht unerheblich zu trüben geeignet sind. 

Wenn die Autoren gedacht hatten, die Mitbewegungen dadurch auszuschalten- 
daß sie den zur Pfropfung verwendeten Nerven nicht nur an-, sondern voll¬ 
kommen durchschnitten, so beweisen die vorliegenden Mitteilungen immer wieder, 
daß die vollkommene Ausschaltung des Pfropfnerven doch nur in den wenigsten 
Fällen gelang und Mitbewegungen trotzdem eintraten. 

Nun haben aber sowohl Experimente an Tieren, wie Beobachtungen am 
Menschen zweifellos ergeben, daß von dem zentralen Ende des geschädigten 
N. facialis her sogar nach längerer Zeit noch auswachsende Fasern den peri¬ 
pherischen degenerierten Stumpf dieses Nerven erreichen und so eine spontane 
bzw. eine Naturheilung bewirken konnten, die durch die Pfropfung nur mit den I 
schon geschilderten Nachteilen zu erzielen war. Daher der Bat erfahrener Ex¬ 
perimentatoren und Kliniker, mit der Nervenpfropfung nicht allzufrüh vorzo- 
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gehen nnd mindestens 1 Jahr vorübergehen zu lassen, ehe man sich zur Operation 
entschließt. Daher anch der gute Bat von Lipschitz, den Facialis nicht zu 
durchschneiden und den zentralen Hypoglossusstumpf an den Facialisstamm 
anzuheften. 

Das Gesagte gilt für diejenigen Fälle, welche trotz Monate und Jahre hin¬ 
durch fortgesetzter Heilversuche nicht zur Heilung gekommen sind. Zu meiner 
Genugtuung ersehe ich aus fast allen Mitteilungen über Nervenpfropfung bei 
Facialislähmung, daß die Verwendung des Accessorius gegenüber der des N. hypo- 
glossus immer mehr verlassen wird. 

Treten die Fadalislähmungen im Anschluß an Mastoidoperationen auf, so 
mögen die Chirurgen bzw. die Otologen nach dem Vorgang Eümubl’s und der 
obengenannten englischen Autoren versuchen, den verletzten Nerven wenn möglich 
an Ort und Stelle zusammenzulegen oder zu vernähen und durch sorgsame 
elektrische Nachbehandlung die Paralyse zur endlichen Heilung zu bringen. 

Neuerdings nun haben die Bestrebungen der Chirurgen, eine sonst unheil¬ 
bare Gesichtslähmung zu heilen, dahin geführt, benachbarte Muskeln teilweise 
zum Ersatz der gelähmten Gesichtsmuskeln heranzuziehen. Es scheint mir, als 
ob die Benutzung des Musculus stemocleidomastoideus, von dem ein Abschnitt 
in den Mundwinkel der gelähmten Seite eingepflanzt werden soll, weniger 
gute Resultate zeitigt, als die Benutzung eines Teils des benachbarten Masseter- 
inaskels, wie es die obenerwähnten rumänischen Autoren beschrieben haben. 
Freilich heben sie selbst hervor, daß durch ihre Operation nur die Gesichts¬ 
asymmetrie durch Beseitigung des Herabhängens des gelähmten Mundwinkels 
und die Sprech- und Kauverhältnisse gebessert werden können. Da dies aber 
schon ein großer Erfolg für die Patienten ist, so wird man auch damit wohl 
zufrieden sein können, besonders wenn man bedenkt, daß auch durch die noch 
so geschickt ausgeführte Nervenpfropfung ebensowenig sämtliche Muskeln der 
gelähmten Gesichtshälfte wiederbelebt werden können oder bisher wenigstens 
belebt worden sind. 

Ob rieh die Methode dieser Myoplastik bewähren wird, muß die Zukunft 
lehren; bisher liegen noch zu wenig Tatsachen vor, als daß man mit einiger 
Gewißheit über den Wert oder den Unwert dieser Behandlungsmethode schon 
ein Urteil abzugeben berechtigt wäre. 

Noch einfacher und noch weniger belästigend für den Kranken würde sich 
die Methode Busch-Mombühg verhalten, da bei dieser Behandlungsart keine 
fremden Muskeln in Anspruch genommen werden und nur eine Raffung, ein 
Emporheben und Festhalten des gesunkenen Mundwinkels erstrebt und auch 
ausgeführt wird. Auch hier liegen noch zu wenige Beobachtungen vor, als daß 
man diese Behandlungsmethode, die ebenfalls von einer vollkommenen Heilung 
und Reaktivierung aller gelähmten Muskeln absieht und absehen muß, unbedingt 
empfehlen könnte. Ich zweifle aber nicht, daß nunmehr gewiß bald mehr Beob¬ 
achtungen folgen werden, die, wenn sie längere Zeit fortgesetzt und vorurteilsfrei 
beurteilt werden, zu einer endgültigen Empfehlung oder Verwerfung dieser 
Behandlungsmethode führen werden. 
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Im Anschluß an die eben besprochenen Fragen von der besten Methode, 
eine sonst unheilbare Faoialislähmung durch chirurgische Eingriffe zu behandeln, 
möchte ich noch kurz einige neuere Arbeiten besprechen, die sich zwar nicht 
direkt mit dieser Aufgabe beschäftigen, aber doch einige Aufklärung über einige 
Punkte geben, welche sowohl für die Behandlung von Nervenlähmungen im 
allgemeinen, als auch für einige Fragen aus der Pathologie der Gesichtslähmungen 
im besonderen von Wichtigkeit sind. 

Das Thema soll und kann an dieser Stelle nicht erschöpft werden, mag 
indessen künftigen Forschem Anregung geben, auf dem von den alsbald zu 
nennenden Autoren eingeschlagenen Wege zur weiteren Förderung dieser wichtigen 
Fragen fortzufahren. 

Unter den Autoren, welche sich bemüht haben, die Nervenstämme topo¬ 
graphisch zu studieren, d. h. die Lage zu eruieren, welche im Stamm diejenigen 
Fasern einnehmen, die sich zu den verschiedenen sensiblen und motorischen 
Regionen begeben, ist zunächst Viannay zu nennen, der sich im Jahre 1908 
dieser Arbeit unterzogen hat 

Man kann nach ihm im allgemeinen sagen, daß die kurzen Fasern für die 
Kollateralzweige sich an der Peripherie der Nervenstämme befinden, während 
die langen, für die Endzweige bestimmten das Zentrum der Nervenstämme ein¬ 
nehmen. Da nun bei der Mehrzahl der Extremitätennerven die längsten End¬ 
fasern sich zur Haut begeben, also sensible Fasern sind, so sind sie in der Mitte 
des Stammes gelegen, während die motorischen die Peripherie einnehmen. Aber 
nicht nur die sensiblen Fasern liegen in der Mitte des Nervenstammes, sondern 
diese Lage ist ein Attribut der langen Fasern überhaupt Sendet ein Nerv nicht 
weit von seinem Ende eine sensible Kollaterale aus, so liegen sie als kurze 
Fasern auch hier an der Peripherie des Stammes. Die zentrale Lage der sen¬ 
siblen Fasern bei der Mehrzahl der peripherischen Nerven erklärt die relative 
Intaktheit derselben bei leichteren Kontusionen oder Kompressionen, ferner di; 
bedeutendere Störung der Empfindlichkeit bei Durchschneidungen eines Nerven- 
Nur die im Innern eines Nervenstammes gelegenen sensiblen Fasern sind weniger 
verwundbar; die oberflächlich gelegenen, z. B. der N. cut ext des Radialis, der 
N. cut dors. der Hand vom Ulnaris, werden leichter geschädigt, als die zentral 
gelegenen sensiblen Fasern, ja leichter als die motorischen. 

Immerhin gibt Yerf. zu, daß nicht alle Erscheinungen durch seine Unter¬ 
suchungen volle Aufklärung gefunden haben. 

So interessant die Untersuchungen Vlannay’s auch sind, so sind sie doch | 
für die uns hier interessierenden Fragen betreffend die Pathologie der Facialis- I 
lähmungen von geringerer Wichtigkeit Ob im N. facialis selbst neben moto- I 
rischen Fasern auch sensible verlaufen, oder ob neben dem genannten Nerven | 
solche nur beigemischt sind (vom Trigeminus her), ist für die vorliegenden 
Betrachtungen ziemlich gleichgültig, insofern es den betreffenden Kranken offenbar 
gar nicht um etwa geminderte Empfindlichkeit auf der geschädigten Gesicbts- 
hälfte ankommt, als vielmehr darauf, wie sie die durch die Lähmung bedingte 
Entstellung ihrer Physiognomie los werden. 
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ln engerer Beziehung zur Frage von der Pathologie und der Behandlung 
der Facialislähmungen stehen nun aber zwei in jüngster Zeit veröffentlichte 
Arbeiten von Stoffel und Osbobne und Kelvington, über die ich zunächst 
in Kürze beriohte. 

Im Jahre 1005 erschien eine Arbeit französischer Autoren Bbüandet und 
Humbebt über die Textur der Nerven im Hinblick auf die Nervenanastomose, 
aus welcher hervorzugeben schien, daß in einem Nervenstamm die Fasern für 
die einzelnen Aste diffus verteilt sind. Eine Hemisektion eines Nervenstammes 
darf, wie die Verfasser an hemiresezierten Nn. ischiadici von Hunden und an 
Heimresektionen des Bekurrens bei denselben Tieren nachgewiesen zu haben 
glauben, keine vollkommenen Lähmungen bedingen; die Funktion bleibt, wenn 
auch vielleicht im motorischen Effekt etwas abgeschwächt, erhalten. Man soll 
also bei unheilbaren Facialislähmungen das peripherische Ende dieses Nerven 
nicht mit dem Tollkommen durchschnittenen N. accessorius, sondern nur mit 
dem durch Hemisektion dieses Nerven erhaltenen Faserabteil vereinigen und 
weiter, z. B. bei vollkommenen Ulnarisdurchtrennungen, sein peripherisches Ende 
nicht mit dem Medianus durch Implantation verbinden, sondern den N. med. 
halb durchschneiden und einen Teil seiner Fasern mit dem peripherischen Anteil 
des gelähmten D Inaris vereinigen. Man könne so die Funktion der Hand und 
Finger wiederherstellen, ohne mit einer Neuerziehung der Zentren rechnen zu 
brauchen. 

Während noch Spitzt sich beklagt, daß über die topographische Anordnung 
der einzelnen Bahnen im Areale der Hauptstämme der Nerven zu wenig bekannt 
sei und man nicht wisse, ob der Anfrischungsschnitt nicht wichtige Nerven¬ 
leitungen treffe, hat Stoffel in seiner höchst inteiessanten Arbeit neue Gesichts¬ 
punkte auf dem Gebiete der Nerventransplantation aufgestellt Er legte sich, 
keineswegs entmutigt durch die eben erwähnten Arbeiten der französischen 
Autoren, die eine diffuse Verteilung der einzelnen Aste in einem Nervenstamm 
annahmen, die Frage vor, ob man denn eine rationelle Nervenplastik ausführen 
kann, wenn man planlos aus einem Nervenstamm ein beliebiges Stück abspaltet 
und an einer beliebigen Stelle eines anderen Nerven implantiert Er fragte sich 
mit Recht, ob man bei einer Nerventransplantation in der gleichen Weise wie 
bei einer Sehnenüberpflanzung verfahren dürfe, bei der es im großen und ganzen 
ja gleichgültig sei, welcher Teil der Sehne als Lappen verwendet wird, und ob 
nicht vielmehr die verschiedenen Lappen der Nerven, ihre verschiedenen Quer¬ 
schnitte, eine verschiedene Wichtigkeit haben. So kam er dazu, den topo¬ 
graphischen Aufbau des Nerveninnern zu studieren. Er nahm an, daß 
ein Nervenast, z. B. der für den M. pron. teres im N. medianus, als Individuum 
für sich vom Rückenmark durch den Plexus brachialis und durch den Median¬ 
stamm bis zum Muskel verläuft und deshalb auch isoliert darzustellen sei. Wo 
liegt nun die betreffende Nervenfaser? In welchem Areal des Nervenquerscbnitts, 
dorsal oder volar? Stoffel untersuchte diese Verhältnisse an Leichen Neu¬ 
geborener und konnte so die topographische Anordnung der Bahnen im Medianus¬ 
querschnitt verfolgen und darstellen. Ungenauigkeiten gibt Verfasser wohl zu, 
denn bei Erwachsenen konnte er diese Dinge bisher noch nicht feststellen. 
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Stoffel untersuchte diese Verhältnisse an den Nn. radialis, medianus, utaaris, 
axillaris, femoralis und ischiadicus. 

Man kann wohl dem Verfasser zusthmneh, wenn er am Schloß seiner 
interessanten Arbeit sagt, daß das Thema durchaus noch nicht erschöpft ist, und 
daß die Praxis erst das entscheidende Wort zu sprechen habe, daß er aber zeigen 
konnte, daß bei der Nerventransplantation der Struktur des Nerveninnern m der 
weitgehendsten Weise Rechnung zu tragen sei und die Berücksichtigung der 
Topographie des Nervenquerschnitts die conditio sine qua non für einen sicheren 
Erfolg darstelle. 

Von besonderem Interesse für die hier zur Diskussion stehenden Fragen ist 
schließlich eine im Jahre 1909 erschienene Arbeit yon Osbobhe und Kilvingtob, 
deren wesentlicher Inhalt etwa folgendermaßen wiedergegeben werden kam. 
Wird ein sensible und motorische Fasern enthaltender Nervenstamm durch¬ 
schnitten und genäht, so findet eine erhebliche Verdrehung der sensiblen und 
motorischen Fasern bei der Regeneration statt Wird der Nervenstamm geqaetseht, 
nicht aber durchschnitten, so findet bei der Regeneration diese Verlagerung der 
Fasern nicht Statt Die Dissoziation der einzelnen Nervenarten oberhalb und 
unterhalb der Nervennarbe nach Durchschneidung eines Nerven, der sich regeneriert 
hat, muß eine Inkoordination in der motorischen Tätigkeit und eine Störung 
auch der sensiblen Koordination oder eine Vermischung der sensiblen Eindrücke 
hervorrufen. Stehen sich regenerierenden Achsenzylindem motorischer Fasern in 
einer gewissen Entfernung von der Schnittstelle mehrere Wege offen, so tritt 
eine Bifurkation der Achsenzylinder ein. Degenerierte sensible Nerven können 
die Leiter für die motorischen Achsenzylrader abgeben. Aber die Richtungskralt 
der sensiblen Pfade für sich regenerierende motorische Fasern ist nicht so groß 
wie die der degenerierten motorischen Fasern. Sensible Fasern vereinigen sieh 
nicht mit motorischen bei der Regeneration. Es hat sich nicht gezeigt, daß bei 
der Regeneration von Nervenfasern jede einzelne derselben sich vorwiegend den 
ihr eigentümlichen distalen Weg sucht Befindet sich der richtige Weg nicht 
in unmittelbarer Nachbarschaft des sprossenden Achsenzylinders, so wird der erste 
beste Pfad eingeschlagen. So kommt also eine Verdrehung oder eiue Dissoziation 
der Fasern ober- und unterhalb der Narbe sowohl für motorische, als auch für 
sensible Fasern zustande. Das Umgekehrte ist der Fall (also Regeneration ohne 
Distorsion oder Dissoziation), wenn der Nervenstamm durch eine Ligatur ge¬ 
quetscht wurde. 

Diese Tatsachen erklären nach den Autoren auch einige Befunde der epi¬ 
kritischen Regeneration, wie sie von Head und seinen Mitarbeitern beschrieben 
wurden. 

Ist nach diesen Autoren ein Nervenstamm gequetscht, so wird die epikritische 
und protopathische Sensibilität gleichzeitig wiederhergestellt; ist aber der Nerr 
durchschnitten, dann verzögert sich die Wiederherstellung der epikritiscben 
Sensibilität auf Monate. Die Zeit, die nach Head für die Rückkehr der epi¬ 
kritischen Empfindung nach Nervendurchschneidung erforderlich ist, wird nicht 
durch die Regeneration der Nervenfasern in Anspruch genommen, sondern durch 
die allmähliche Wiedererziehung der Nervenzentren. Auch die verschiedenen 
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Fälle diffuser oder doppelter Empfindung, die von Hbad als der vollkommenen 
epikritischen Regeneration vorausgehend beschrieben werden, desgleichen die 
Erscheinung der sogen, „referred pains“ kann gleichfalls durch die unregelmäßige 
Vereinigung der sensiblen Nerven erklärt werden. 

Was nun zunächst die St oFFEi/sche Anregung betrifft, so ist, soviel ich weiß, 
bis heute noch kein genauerer Nachweis geschaffen worden, der es ermöglichte, 
im Stamm des N. facialis topographisch die einzelnen Fasern zu bestimmen, die 
zu den einzelnen Muskeln des Gesichts führen. Sicherlich wird auch dies einem 
weiteren Studium gelingen; immerhin kann ja das etwa erreichte Resultat dieser 
Studien nur derjenigen Operation von Nutzen sein, welche bei einer Schädigung 
des Gesichtsnerven das zentrale Ende desselben mit dem peripherischen wieder 
zu vereinigen bestrebt ist. 

Wird aber zur Wiederherstellung der Innervation der Gesiohtsmuskeln von 
der Nervenpfropfung Gebrauch gemacht, wird der N. accessorius oder N. bypo- 
glossus zur Pfropfung verwendet, so erscheint es von vornherein hinfällig, die 
Zwecke, die die sorgfältig auswäblende Operation von Stoffel erreichen will, 
erzielen zu können. Aber auch wenn es bei verschiedenen Schädigungen des 
N. facialis gelingen sollte, zentrales und peripherisches Ende glatt aneinander zu 
bringen und zu vernähen, so muß doch füglich bezweifelt werden, daß die 
ursprünglich zusammengehörigen Fasern, Fasern, welche bestimmt waren, in 
einem ganz bestimmten Muskel zu enden, so durch xüe Naht wieder vereinigt 
werden, daß das ursprüngliche normale Verhältnis auch nur annähernd erreicht wird. 

Und wenn Osbohne und Kilvington in ihrer obenerwähnten Arbeit sagen, 
daß bei einer Durchschneidung eines Nerven und darauffolgender Naht eine 
Distorsion und Dissoziation der durchschnittenen Nerven stattfindet, bei einer 
Quetschung des Nerven und nachfolgender Regeneration aber nicht, so ist dies, 
wie ein Blick auf die hinreichend bekannten Berichte vieler Nervenärzte lehrt, 
wenigstens für Facialislähmungen durchaus nicht der Fall. 

BAben doch die Mitteilungen Jakobi’s, Ziehen’s und vor allen anderen die 
von Lipschitz das tatsächliche Vorkommen von Abirren der Fasern des sich 
regenerierenden Facialis bei dessen sogen, rheumatischen bzw. aus anderen Ur¬ 
sachen (und zwar nicht traumatischen) entstandenen Lähmungen dargetan, in 
Fällen also, wo nach den Angaben von Kilvington und Osbobne keine Ab¬ 
erration oder, wie sie sich ausdrücken, keine Distorsion und keine Dissoziation 
hätte eintreten dürfen. 

Ich hatte in meiner Arbeit aus dem Jahre 1908 noch eine Reihe von 
Argumenten angeführt, die mich vorläufig noch daran hinderten, die Lehre vom 
Abirren der Nervenfasern gerade bei Facialislähmungen unbedingt anzuerkennen; 
diese Fragen sind meiner Ansicht nach noch nicht vollkommen geklärt, obgleich 
der große Fortschritt, den speziell Lipscbitz in der Diskussion derselben kerbei¬ 
geführt hat, durchaus anzuerkennen ist Das Gleiche gilt auch von den ver¬ 
dienstvollen Arbeiten Kilvington’s und Osbobnb’s. Auch diese Betrachtungen 
bann ich nur mit den Worten schließen, daß die Zukunft erst weitere Auf¬ 
klärung, vielleicht die Entscheidung bringen wird. Neue Probleme sind auf¬ 
gestellt, neue Pfade zu ihrer Lösung sind eingeschlagen worden; an rüstigen, 
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klugen Arbeitern wird es nicht fehlen, die, die sich entgegenstellenden Hinder¬ 
nisse überwindend, auf alle diese interessanten Fragen die befriedigende Antwort 
geben werden. 
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Hypoglossusanastomose. Neurol. Centralbl. 1909. S. 554. — M. Saohabtschrnski, Zur Be¬ 
handlung der Facialisparalyse durch Anastomose mit dem N. XI. Ref. im Neurol. Centralbl 
1909. S. 926. — G. F. Gott, Facio-hypoglossal anastomosis. Journ. of Americ. med. Assoe. 
LI. 1908. Nr. 6. — Ch. A. Ballance, A case of facial palsy treated by facio-hypoglossal 
anastomosis. Lancet 1909. 12. Juni. — Ungeb, Facialis-Accessoriusanastomose wegen 
Facialislähmung. Verhandl. d. Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 1909. 
12. Dezember. An demselben Ort die Diskussionsbemerkungen der Herren Rkmak, Tobt 
Cohn und M. Bernhardt. — Fr. Stdbnham, Treatment of facial paralysis due to mastoid 
disease or to the mastoid Operation. Brit. med. Journ. 1909. 8. Mai. — F. Marsh, Treat¬ 
ment of facial paralysis due to division of the facial nerve in the mastoid Operation. Ebenda. 
5. Juni. — R. Gbbsüny, Eine Operation bei motorischen Lähmungen. Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1906. Nr. 10. — M. Capurrö, Über den Wert der Plastik mittels quergestreiften 
Muskelgewebes. Langenbeck’s Archiv. LX1. — Hildebrand, Über eine neue Methode der 
Muskeltransplantation. Ebenda. LXXVI1I. — O. Samtrk, Über traumatische Entstehung 
und operative Behandlung der Serratuslähmung. Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 21. 

— M. Katzbnstein, Über funktionelle Heilung der Serratuslähmung durch Operation. Ver¬ 
handlungen der Berliner medizin. Gesellschaft. XXXIX. 1909. S. 450. — Derselbe, Über 
Heilungen von Schultermuskellähmungen (M. trapezius bzw. serratus) durch kombinierte 
Mnskelplastik. Ebenda. LX. 1910. S. 405. — A. Jianu, Die chirurgische Behandlung der 
Facialislähmung. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CII. H. 4 bis 6. S. 377. — H. Busch, 
Zur kosmetischen Behandlung der Facialislähmong. Beiträge zur Anatomie, Physiologie nsw. 
des Ohres, der Nase und des Halses. III. 1910. H. 5. S. 380. — Mombürg, Die kos¬ 
metische Behandlung der Facialislähmung nach Busch. Berliner klin. Wochenschr. 1910. 
Nr. 24. — Ch. Viannay, Les paralysies des nerfs periphdriqnes et la systematisation de ces 
nerfs. Paris 1903, Bailii&re et Fils. — A. Bruandet et M* Hum bebt, De la texture des 
nerfs; application a l'anastomose nerveuse. Arch. gen4r. 1905. Nr. 11. — A. Stoppel, 
Neue Gesichtspunkte auf dem Gebiete der Nerventransplantation. Zeitschr. £. orthop. Chirur¬ 
gien. XXV. S. 505. — W. A. Osbornb and B. Kilvington, The arrangement of nerve fibres 
in a regenerated nerve trunk. Journal of Physiology. XXXVIII. 1909. Nr. 4. — Die¬ 
selben, Axon bifurcation in regenerated nerves. Part 2. Ebenda. — Osbornb, Epicritic 
regeneration. Intercolonial med. Journal of Australasia. 1909. 20. Februar. 

Umfassende Literaturangaben findet man noch in den Arbeiten von Zbsas, Bernhardt, 
Lipschitz und Davidson. 
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4. Ober die pseudotabische Form der multiplen Sklerose. 

Von H. Oppenheim. 

Zn dem optischen, hemiplegischen, zerebellaren, bulbären, zervikalen l ) Typus 
dieses Leidens habe ich vor einigen Jahren den sakralen 2 ) hinzugefügt. Ich 
beschränkte mich damals daranf, einen charakteristischen Fall dieser Art zu 
demonstrieren und stellte eine ausführliche Mitteilung entsprechender Beob¬ 
achtungen in Aussicht Der Einlösung dieses Versprechens bin ich aber wohl 
dadurch enthoben worden, daß sehr bald darauf meine Erfahrungen von anderen 
(K. Mendel , 3 H. Cubschmann 4 ) bestätigt und die Kasuistik vervollständigt 
wurde. Erwünscht ist allerdings, daß künftig auch pathologisch-anatomisch unter¬ 
suchte Fälle dieser Art bekannt gegeben werden. Das ist eine Bedingung, die 
ich selbst leider einstweilen nicht erfüllen kann. 

Meine heutige Mitteilung bezieht sich auf einen weiteren Typus der Sclerosis 
multiplex, der bislang noch wenig Beachtung gefunden hat, aber es sind auch 
heute, wie ich gleich vorausschicken will, nur klinische Beobachtungen, mit 
denen ich aufwarten kann. 

L. H., 43jähr. Landwirt Früher bis auf Kinderkrankheiten gesund. Keine 
Lues, kein Potus, kein Trauma. 

Erkrankt April 1907 nach körperlicher Überanstrengung und Erkältung mit 
einem Qefühl von Schwäche und Kriebeln in den Beinen. Dazu kamen ziehende 
und schießende Schmerzen, die aber weniger quälend waren als die Parästhesien; 
rasche Ausbreitung der letzteren auf die oberen Extremitäten, im weiteren Verlauf 
Giirtelgefühl und Blasenschwäche (erschwertes Harnen, 2 Tage Harnverhaltung). 
Etwa 4 Wochen nach Beginn des Leidens entwickelt sich Unsicherheit in den 
Beinen, der Gang wird von Tag zu Tag schwieriger, dann macht sich die Un¬ 
sicherheit auch bei den Bewegungen der Hände geltend, der Kranke kann sich 
nicht mehr die Kleidungsstücke zu- und aufknöpfen, den Löffel nicht zum Munde 
fuhren usw. 

Status bei der ersten Untersuchung (Ende Mai 1907): 

Der Kranke liegt ziemlich hilflos im Bett, kann nur mit doppelseitiger Unter¬ 
stützung stehen und ein paar Sohritte gehen, dabei tritt in den Beinen wie im 
Bumpf eine maximaleBewegungsataxie zutage. Beim Stehen starkes Schwanken, 
das sich bei Augenschluß noch steigert. Bei Untersuchung in Rückenlage: Atonie 
der Muskulatur, keine Atrophie, Sehnenphänomene erloschen, ebenso die 
Sohlen- und Unterschenkelreflexe. Aktive Bewegungen der Beine vollkommen 
inkoordiniert, aber nicht kraftlos. 

Druck auf Muskeln und Nerven wird nicht schmerzhaft empfunden, die Anal¬ 
gesie der tiefen Teile ist sogar sehr ausgesprochen. 

Sensibilität ist an den Beinen für alle Reizqualitäten mehr oder weniger 
stark herabgesetzt, so ist an den Füßen das Schmerzgefühl, die Berührungsempfindung 
und Bathyästhesie erloschen, an den Oberschenkeln werden die Reize hier und 


1 Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Zweite u. folgende Auflagen. — 
Cassiux, Monatsschr. f. Psych. u. NeuroL XVH. 

Ä H. Oppenheim, Neurol. CentralbL 1907. Nr. 23. 

• Neurol. Centralbl. 1908. Nr. 3. 

4 Ebenda. 
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da wahrgenommen, aber auch hier ist die Hypästhesie sehr ausgesprochen. Der 
Temperatursinn verhält sich ähnlich wie das Schmerzgefühl. 

Die Bauchreflexe fehlen. 

Am Rumpf ist die Beriihrungs- und Schmerzempfindung in einer von des 
Mamillae bis zum Nabel reichenden Zone herabgesetzt. 

Die Arme sind etwas weniger stark betroffen wie die Beine, zeigen aber 
Funktionsstörungen von gleichem Charakter: beträchtliche statische und Bewegungs¬ 
ataxie, Anästhesie von geringerer Intensität, aber gleichem Typus, Verlust der 
Sehnenphänomene. 

Es besteht eine andauernde mäßige Tachykardie (etwa 100), ohne daß sich 
Veränderungen am Herzen nachweisen lassen. Auch sonst bieten die inneren Organe 
nichts Besonderes. 

Facialis und Hypoglossus frei. 

Augenhintergrnnd normal. 

Leichter, aber doch deutlicher Nystagmus. 

Parese des linken Abducens. 

Heine Erschwerung der Sprache, des Sehlingens. 

Hein Hopfschmerz. Schwindel ist vorübergehend einige Male aufgetreten. 

Fieber hat nie bestanden. 

Die Beurteilung des Krankheitszustaudes war mit nicht geringen Schwierig¬ 
keiten verknöpft. Nach der subakuten Entwicklung und dem am meisten in die 
Augen springenden Symptom der Ataxie mußte in erster Linie an die sogen, 
„akute Ataxie“ gedacht werden. Und zwar konnte es sich entweder um den 
cerebello-bulbo-spinalen oder um den peripherischen Typus derselben 
bandeln. Bei dem ersteren pflegen nun aber die sensiblen Ausfallserscheinungen 
ganz in den Hintergrund zu treten, während Tremor, Sprachstörung, zerebellare, 
bulbäre and Pyramidensymptome eine mehr oder weniger ausgeprägte Rolle 
spielen. Ein fast reiner Hinterstrangtypus dieses Leidens mußte, nach den vor¬ 
liegenden Erfahrungen wenigstens, als etwas außergewöhnlich Seltenes angesehen 
werden. 

Gegen den polyneuritischen Typus der „akuten Ataxie“ sprach das Fehlen 
der Druckernpfindlichkeit der Nerven, das Fehlen der degenerativen Lähmung, 
das Vorhandensein von Gürtelgefühl und Blasenschwäche und vor allem der 
Mangel einer toxischen oder infektiösen Ursache. 

Sehr groß war die Ähnlichkeit mit der Tabes dorsalis, wir hatten die Atonie. 
Ataxie, die Schmerzen und Parästhesien, die Blasenschwäche, das WestphA i/sche 
Zeichen, die Tachykardie und Diplopie. Aber abgesehen von dem Nystagmus 
sprach besonders die rasche Ausbreitung der Ataxie und Anästhesie gegen dieses 
Leiden. Es sind mir wohl ebenso wie anderen Ärzten einzelne Fälle von Tabes 
begegnet, in denen die Ataxie sich früh und rasch entwickelte, aber eine derartig 
schnelle Propagation derselben auf alle vier Extremitäten und Kombination mit 
Anästhesie für alle Reize war mir doch noch nicht vorgekommen. 

So kam ich zu der Vermutung, die ich auch bei der Konsultation anssprach, 
daß es sich um eine atypische Form der multiplen Sklerose handele, 
bei der die Dissemination des ersten Schubs sich ausschließlich oder 
vorwiegend auf die sensiblen Leitungsbahnen des Bückenmarks be¬ 
schränkte. 

Der weitere Verlauf sollte mir Recht geben. 
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Im Laufe des Juni bis August kam es zu einer erheblichen Besserung der 
Anästhesie und Ataxie; der Kranke lernte am Stock gehen. Bei einer anfangs 
August vorgenommenen Untersuchung fand ich die Kniephänomene noch fehlend, 
aber das Fersenphänomen rechts deutlich, links sogar zum Clonus gesteigert; 
das BABiNSKi’sche Zeichen, das schon im Juli vom Hausarzt rechts nachgewiesen 
war, ließ sich jetzt beiderseits auslösen, die Ataxie war noch deutlich, aber die 
Sensibilitätsstörung erheblich zurückgegangen. In den Armen bestand jetzt eine 
Kombination von Ataxie und Intentiunstremor, an die Stelle der Anästhesie war 
eine flypästhesie getreten, die sich auf die Endphalangen beschränkte. Der 
Nystagmus war jetzt viel ausgesprochener, und es war eine Neigung zu Zwangs- 
lachen hinzugetreten. 

Als ich den Patienten anfangs 1908 wieder untersuchte, war auch das Knie¬ 
phänomen rechts deutlich bervorzubringen, links unsicher. Ein halbes Jahr 
später war das Bild der Sclerosis multiplex unverkennbar. Das Kniephänomen 
war zwar noch abgeschwächt, besonders rechts, aber es bestand Fußclonus, 
Babinski, Oppenheim usw., an die Stelle der Ataxie, die nur noch angedeutet 
war, war motorische Schwäche getreten, die Gefühlsstörung war gering, das 
Gürtelgefühl und die entsprechende Anästhesie waren gewichen. Wir hatten 
Intentionstremor in den Armen, zerebellare Ataxie, Fehlen des Bauchreflexes, 
Nystagmus, Dysarthrie, Zwangslachen. 

Seit jener Zeit habe ich den Kranken aus den Augen verloren, aber in 
Erfahrung gebracht, daß er jetzt ans Bett gefesselt sei. 

Außer diesem Falle habe ich in den letzten Jahren drei beobachtet, die in 
dieselbe Kategorie zu gehören scheinen, aber ich besitze leider keine Aufzeich¬ 
nungen über sie und kann nur aus der Erinnerung über die Hauptmomente 
berichten. Der eine Fall schließt sich dem besprochenen sehr eng an. 

Ein etwa 40 Jahre alter Hauptmann, der früher stets gesund und speziell 
auch nicht syphilitisch war, erkrankte im Jahre 1906 in ziemlich akuter Weise 
mit Parästhesien und Ataxie in allen vier Extremitäten. Die Erscheinungen nahmen 
allmählich an Intensität zu, so daß er, als ich ihn nach etwa 1 / 2 Jahr zu unter¬ 
suchen Gelegenheit hatte, ungefähr dasselbe Bild bot wie der vorher beschriebene 
Fall. Nur fehlte die Diplopie, aber es bestand von vornherein Nystagmus und 
eine gewisse psychische Schwerfälligkeit, die sich im weiteren Verlauf verlor. Der 
Zustand verlief unter Schwankungen, war aber im ganzen progredient; erst im 
weiteren Verlauf kam das BABiNSKi’sche Zeiohen und Opticusatrophie hinzu. 

Dann verlor ich den Patienten ans den Augen. 

Differentialdiagaostiscb finden hier dieselben Erwägungen Platz wie im ersten 
Falle; nur habe ich nicht Gelegenheit gehabt, die Umwandlung in die typische 
Symptomatologie der Sclerosis multiplex in so überzeugender Weise zu beobachten; 
auch verpflichtet mich der hohe Grad der Sehstörung, die sich hier entwickelte, 
mein Urteil über die Natur des Leidens mit einer gewissen Reserve abzugeben. 

Dann wurde ich vor einer Reihe von Jahren zu der Gattin eines Kollegen 
hinzugezogen, bei der ein sachkundiger Neurologe wegen der am meisten hervor¬ 
tretenden Symptomatologie: Ataxie, WESTPHAL’sches Zeichen, Parästhesien und 
Anästhesie mit ausgesprochener Neigung zu Rückbildung dieser Störungen eine 
Polyneuritis angenommen hatte, während ich auf Grund des weiteren Befundes, 
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besonders einer rezidivierenden Amblyopie mit zentralem Skotom, Sclerosis multi¬ 
plex diagnostizieren mußte. Der weitere Verlauf bat meine Auffassung bestätigt. 

Schließlich erinnere ich mich einer jungen Frau, bei der ich umgekehrt 
wie in den zuerst angeführten Beobachtungen aus der Vorgeschichte die Diagnose 
Sclerosi8 multiplex herleiten konnte, während sie zur Zeit der Untersuchung — 
etwa 1 Jahr nach Beginn des Leidens — eine Symptomatologie bot, die in vielei 
Hinsicht an die der Tabes erinnerte. Sie klagte über Schwäche und Unsicherheit 
in den Beinen, über Taubheitsgefühl unter den Fußsohlen. Die Kniephänomene 
waren erloschen, das Fersenphänomen auf der einen Seite deutlich, auf der 
anderen schwach auszulösen; der Muskeltonus herabgesetzt; mäßige Bewegungs¬ 
ataxie in den Beinen, taktile Hypästhesie und Hypalgesie an den Unterschenkeln 
und Füßen. KoKBSBO’sches Symptom, keine Muskelatrophie. Der Sohlenreflei 
unbestimmt, jedenfalls keine ausgesprochenen spastischen Reflexe. 

Zurzeit keine deutlichen Hirnsymptome außer einer unbedeutenden Blässe 
der temporalen Papillenhälfte des linken Auges. Wassermann negativ. 

Die Nachforschung ergab aber folgendes: 

Unsere Patientin batte schon vor einigen Jahren einmal an einer vorüber¬ 
gehenden Sehstörung gelitten, war sonst bis Mitte 1908 gesund gewesen. Um 
diese Zeit stellten sich Schwindelanfälle und Sehstörung ein, es fand sich eine 
doppelseitige Neuritis optica, aus der sich innerhalb einiger Wochen eine partielle 
Atrophie des Opticus entwickelte mit einer Sehstörung in Form des zentralen 
Farbenskotoms. Es wurde Sclerosis multiplex vermutet, aber von spinalen 
Symptomen zunächst nur eine mäßige Hypertonie (ohne spastische Reflexe) 
nachgewiesen. 

Während die Sehstörung sich innerhalb einiger Monate zurückbildete, kam 
es anfangs 1909 zu einer erneuten Attacke, bei welcher Atonie, Ataxie und 
Areflexie, Verlust der Kniephänomene, die Symptomatologie beherrschten. 

Unter einer Ruhekur nebst Anwendung von CnnDÄ’scher 1 Salbe trat wieder 
erhebliche Besserung ein, so daß zurzeit nur noch das Fehlen des Bauchreflexes 
und eine kaum pathologische Blässe der einen Papille auf das überstandene 
Leiden hinweist. 

Wenn diese Beobachtungen auch ungleichwertig sind, würde doch schon die 
einwandfreie erste die Berechtigung zu den nachfolgenden Schlußfolgerungen geben: 

Es gibt seltene Fälle von Sclerosis multiplex, in denen sich im Beginn 
oder im Verlauf des Leidens ein Symptomenkomplex darbietet, der eine große 
Verwandtschaft mit dem der Tabes zeigt Insbesondere sind es die Erscheinungen 
der Hypotonie, des Schwindens der Sehnenphänomene, der Ataxie, Anästhesie und 
des RoMBEBG’schen Symptoms, die diese Ähnlichkeit bedingen. Auch Tachy- 


1 Ich habe in der 5. Auflage meines Lehrbuches S. 899 angeführt, daß ich mit diesem 
Verfahren, das ich seit einer Reihe von Jahren anwende, einige schöne Erfolge erxielt habe. 
Es sind mehr als 50 Fälle dieser Behandlung unterzogen worden und in etwa '/» derselben 
schloß sich eine oft erhebliche Besserung an, aber das poBt hoc ergo propter hoc ist hier 
besonders schwer zu beurteilen. Marbubq, der auf diese Frage eingeht (Wiener med. Woch. 
1909. Nr. 37) hat es zn erwähnen vergessen, daß diese Kur von mir empfohlen worden ist 
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kardie, Diplopie und — wie aus vereinzelten anderen Beobachtungen zu ent¬ 
nehmen ist — Pupillensymptome können hinzukommen, um das Bild der Pseudo¬ 
tabes zu vervollständigen. 

In der Regel finden sich aber einzelne Erscheinungen, welche der Tabes 
fremd sind und den Verdacht der Sklerose erwecken können, namentlich Nystagmus, 
Fehlen des Bauchreflexes (bei Tabes selten!) oder die für Sklerose charakteristische 
Form der Sehstörung. Oder es besteht neben dem WESTPHAL’schen Zeichen eine 
Erhöhung des Fersenphänomens oder einer der spastischen Reflexe. 

Wichtiger ist es aber noch für die Differentialdiagnose, daß Entwicklung 
und Verlauf wesentlich von dem der Tabes abweichen, indem sich die geschil¬ 
derten Erscheinungen in akuter oder subakuter Weise entwickeln und rasch 
verbreiten, und weil sie ferner eine Neigung zur Unbeständigkeit bzw. Rückbildung 
bekunden. 

Auch die serologische und Liquoruntersuchung kann der Differentialdiagnose 
eine Stütze geben. 

Schließlich läßt der weitere Verlauf oder auch die Vorgeschichte erkennen, 
daß es sich nur um ein ungewöhnliches Zustandsbild der Sclerosis multiplex 
handelt, weil unter Rückbildung der tabisohen Symptome mehr und mehr die 
typischen Zeichen der disseminierten Sklerose hervortreten oder aus der Anamnese 
zu entnehmen ist, daß diese früher Vorgelegen haben. 

Es bleibt nur noch übrig, die Frage zu erörtern, ob die hier angeführten 
Tatsachen bereits in der Literatur Berücksichtigung gefunden haben. Westphai» 1 
und Chabcot* sind diese Vorkommnisse schon bis zu einem gewissen Grade 
bekannt gewesen; wenigstens ist die Kombination von Tabes mit Sclerosis multiplex 
von ihnen in je einem Falle beobachtet worden. Ich selbst habe schon in der 
LL Auflage (S. 257) meines Lehrbuchs (1898) hervorgehoben, daß ausnahmsweise 
eine an Tabes erinnernde Symptomatologie auf der Basis der multiplen Sklerose 
vorkomme. „Noch weit seltener findet sich Ataxie verbunden mit Atonie der 
Muskulatur und selbst mit WnsTPHAL’schem Zeichen. Die Diagnose ist dann 
nur aus den Begleiterscheinungen zu stellen.“ In den späteren Auflagen wird 
das weiter ausgeführt. So heißt es in der fünften nach diesem Passus: „eventuell 
aus dem trotz der Hypotonie nachweisbaren BABureKi’schen Zeichen oder dem 
dorsalen Unterschenkelphänomen. Auch bildet nach meinen Erfahrungen in 
derartigen Fällen die Areflexie (das Fehlen der Sehnenreflexe) meist kein stabiles, 
sondern ein temporäres Symptom. In den späteren Stadien sah ich auch einige 
Male den hypotonischen mit dem hypertonischen Zustand alternieren“. 

E. Müllee 3 hat der Tatsache ebenfalls Rechnung getragen und an mehreren 
Stellen seiner Monographie (S. 156 u. 199) darauf hingewiesen, daß das Bild 


1 Über strangförmige Degenerationen der Hintentränge mit gleichzeitiger fleckweiser 
Degeneration des Rückenmarkes. Archiv f. Psych. IX. 1879. 

* Chakcot hat seinen Fall viele Jahre später veröffentlicht, ohne die Wkstphai/scIio 
Beobachtang za kennen, er hat es dann dankend anerkannt, als ich ihn anf Wbstphal’s 
Mitteilung aufmerksam machte. 

* Die multiple Sklerose des Gehirns und Rückenmarkes. Jena 1904. 
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der Sclerosis multiplex ausnahmsweise auch dem der Tabes recht ähn- 
lich sein kann. 

Schließlich haben Claijjde und Jacob 1 die Tatsache angeführt, daß die 
Sehnenphänomene im Verlauf der Sclerosis multiplex schwinden können. 

Gegenüber allen diesen kursorischen Bemerkungen habe ich hier zum ersten 
Male an einem klinisch gut beobachteten (und einigen ähnlichen) Falle gezeigt, 
daß die Symptomatologie der Sclerosis multiplex in einem bestimmten Stadium 
des Leidens der der Tabes fast vollkommen entsprechen kann, daß es also einen 
allerdings sehr seltenen pseudotabischen Typus dieses Leidens gibt. 


5. Die Wechseljahre des Mannes (Climacterium virile). 

Von Kurt Mendel. 

In folgendem möchte ich die Aufmerksamkeit auf einen Zustand richten, 
welcher meines Erachtens bisher weder in der Literatur, noch in der ärztlichen 
Praxis, noch auch im Leben des einzelnen überhaupt die ihm zukommende 
Beachtung gefunden hat Im Laienpublikum sowie unter Ärzten ist wohl 
kaum bekannt, jedenfalls — wie ich zeigen werde — lange nicht genügend 
gewürdigt, daß es bei Männern am Ende der 40 er Jahre oder im Verlaufe ihres 
sechsten Lebensdezenniums nicht selten zu psychischen und nervösen Störungen 
kommt, die in Form und Art ihres Auftretens, sowie bezüglich Verlaufs und 
Prognose den „Molimina climacterica“ der Frauen durchaus gleichen. 

In der Literatur aber finden wir nur wenige Hinweise auf dieses Thema 
Allerdings spricht bereits im Jahre 1831 Halford* von einem Krankheitsbild 
bei Männern, das er „ciimacteric disease“ benennt und das zwischen 50 und 
75 Jahren auftritt, er geht jedoch nicht des näheren auf die Analogie dieses 
Leidens mit den klimakterischen Beschwerden der Frauen ein. Auch Freud 
spricht nur kurz von „Angstneurosen“, die bei Männern in der Zeit, wo ihre 
Potenz nachläßt, auftreten und den Beschwerden des weiblichen Klimakteriums 
entsprechen. In jüngster Zeit (die betreffende Arbeit kam gerade in meine Hände, 
als ich die vorliegenden Ausführungen niederzuschreiben mich anschickte) beschäftigt 
sich Church mit den „manifestations of the male climacterium“; er hat 10 Jahre 
lang auf die nervösen und psychischen Störungen bei Männern in jenem Rück¬ 
bildungsalter geachtet und geht in Kürze auf die Ätiologie, Symptomatologie 
und Therapie dieser Zustände ein, hierbei allerdings — wie mir scheint — viel 
Wesentliches und Charakteristisches nicht anführend. 3 


1 Sclerose en plaques avec abolition de certaios refleies tendineux et troubles des per- 
ceptions stäräognost. localisds ä une main. Revue neurol. 1909. Nr. 6. Sie verweisen auch 
auf eine entsprechende Mitteilung von Claude und Gooeb in der Societd de Neurologie 
am 1. März 1906. 

* Cit. nach Chubch, Journ. of the American med. Assoc. LV. 1910. Nr. 4. 

* Mein Vater pflegte in seinem Kolleg jedes Semester einen Fall unter der Diagnose 
„Climacterium virile“ vorzustellen. so daß Sohülern meines Vaters der Name geläufig sein 
dürfte. 
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Mehr als über diese klimakterischen Znst&nde finden wir in der Literatur 
über periodisch auftretende, den menstroalen Beschwerden der Frauen entsprechende 
Störungen bei Männern; ich erwähne nur Sanctobiüs, Campbell, Stevenson, 
Nelson (monatliche Pollutionen), Chübch (monatliche Epilepsie und Migräne), 
Hall, Mosheb, Gall, Chopabt (monatliche Hämaturie), Havelock Ellis (monat¬ 
liches Asthma cardiale), Fliess, Swoboda. Campbell berichtet über einen Mann, 
der 20 oder 30 Jahre hindurch alle 4 Wochen hämorrhoidale Blutungen hatte, 
and zwar mit solcher Regelmäßigkeit, daß Pat. selbst vom „Monatlichen“ sprach. 
Als er 60 Jahre alt war, wurden die Blutungen unregelmäßig und der Pat. bekam 
nervöse Beschwerden wie Frauen im Klimakterium; schließlich wurden die hämor- 
rhoidalen Blutungen wieder regelmäßig und die nervösen Beschwerden schwanden. 

Warum sollte nicht auch für das männliche Geschlecht, welches mit dem 
,»schwächeren“ die Unannehmlichkeiten der Pubertätszeit teilt» für welches dieser 
Transformationsprozeß — ganz ebenso wie für das weibliche Geschlecht — an¬ 
erkanntermaßen eine große Gefahr in sich birgt, 1 warum sollte nicht auch für die 
Männer die Zeit der Rückbildung und Funktionsabnahme ihrer Keimdrüsen eine 
kritische Lebensphase darstellen, ganz ebenso wie wir dies von dem Klimakterium 
des weiblichen Geschlechts wissen? Natürlich wird diese Zeit bei Männern weniger 
plötzlich, mehr schleichend nnd allmählich sich einstellen, sie kann naturgemäß 
nicht von so auffälligen körperlichen Ausfallserscheinungen begleitet sein, wie dies 
beim Weibe der Fall ist, bei welchem ja das Ausbleiben der Menstruation das klimak¬ 
terische Alter nach außen hin ebenso kundtut wie der Beginn der Menses den 
Eintritt ihrer Pubertätszeit anzuzeigen pflegt. Des weiteren wissen wir, daß die ge¬ 
waltsame Ausschaltung der Keimdrüsen des Mannes, die Kastration, bei demselben 
ganz ähnliche psychische und nervöse Erscheinungen (Beispiel: die Sekte der 
Skopzen) hervorzurufen pflegt, wie solche von Frauen nach operativer Entfernung 
der Ovarien („künstliches Klimakterium“) ganz allgemein bekannt sind. Ebenso 
aber wie bei der Frau die natürlichen klimakterischen Beschwerden im all¬ 
gemeinen einen viel weniger stürmischen Charakter tragen als die Beschwerden 
des künstlichen Klimakteriums, ebenso wird man bei den natürlichen, d. h. 
physiologischen Wechseljahren des Mannes nur eine leise Andeutung, sozusagen 
einen schwachen Abklatsch, der bei ihm nach Kastration auftretenden Erschei¬ 
nungen zu erwarten berechtigt sein. 

Im folgenden soll nun auf diese Molimina climacterica des Mannes, sofern 
dieselben einen stärkeren, der ärztlichen Beratung bedürftigen Grad annehmen, 
des näheren eingegangen werden. Außer acht lasse ich hierbei die in jenem Rück¬ 
bildungsalter sich entwickelnden Psychosen; ich unterlasse es ferner, die einzelnen 
Krankengeschichten wiederzugeben, zumal eine der anderen — insbesondere 
bezüglich der Symptomatologie — durchaus gleicht. Seit etwa 10 Jahren habe 
ich der Frage nach den männlichen Wechseljahren mein Interesse geschenkt, 
ich habe anläßlich der Niederschrift dieser Arbeit all’ diejenigen Patienten, 
welche in meinen Journalen unter der Diagnose: „Climacterium virile“ segeln, 
zur Nachuntersuchung wieder zu mir hinbestellt und kann daher auch wichtige 
katamnestische Daten beibringen. Meine Ausführungen stütze ich auf die Beob¬ 
achtung von etwa 30 Kranken, die dieser Kategorie angehören. Den Nachweis, 

1 Ich erinnere nur an das Einsetzen der Hebephrenie. 
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daß es sich wirklich um Beschwerden handelt, die in Beziehung stehen zu 
regressiven Veränderungen in den Sexualorganen, daß also der Name „Climac- 
terium virile“ seine Berechtigung hat, werde ich am Schlüsse der pathogenetischen 
Betrachtungen zu erbringen suchen; ich trage mich nicht mit der Hoffnung, 
auf jeden mit den diesbezüglichen Ausführungen überzeugend zu wirken, möchte 
vielmehr durch diese Zeilen lediglich zu weiterer Überlegung über mein Thema 
anregen. 

Ich bespreche zunächst die 

Symptomatologie. 

Der Beginn des Leidens fällt in die Jahre zwischen 47 und 57, unter 
diesen sind 50 bis 54 besonders bevorzugt Meist wird von den zum größten 
Teile bis dahin völlig gesunden, nicht nervösen Individuen zunächst über 
zeitweises Angstgefühl und innere Unruhe geklagt; „alles geht mir zu langsam; 
ich glaube nie ans Ziel zu kommen“, äußerte einer meiner Patienten. Dann 
tritt ein allgemeines Schwächegefühl und eine gemütliche Verstimmung ein, 
dazu kommt bald — und dies ist das in jedem einzelnen Falle wieder¬ 
kehrende Hauptcharakteristikum des Zustandes — eine ganz auffällige, 
früher nicht gekannte Rührseligkeit und Neigung zum Weinen: „ich 
bin wie ein Weib, so weichherzig, alles rührt mich zu Tränen“. — „Die Zeitung 
lese ich nicht mehr, weil mich die Berichte über Mord usw. zu sehr zum Weinen 
bringen“. — „Wenn ich auf der Straße sehe, wie sich zwei (mir ganz fremde) 
Kinder zanken, so werde ich so gerührt, daß ich mich umwenden muß.“ — 
„Erzähle ich etwas, so kommen mir die Tränen in die Augen; auch wenn ich 
von freudigen und mich erfeuenden Ereignissen spreche oder von einer guten 
Tat eines anderen höre, fange ich zu weinen und laut zu schluchzen an.“ — 
,,Weil mir alles so nahe geht und ich meine Tränen nicht beherrschen kann, 
meide ich Gesellschaften.“ — Die in diesen Äußerungen einzelner Patienten 
sich kundgebende Rührseligkeit und Effemination ist um so auffälliger, als es 
sich in der großen Mehrzahl der Fälle um körperlich außerordentlich kräftige 
Männer, sogen. Kraftnaturen, handelt, mit Körpergewichten von 85 bis über 
100 kg. Mit ihrem herkulischen Aussehen steht das weibische Gebaren in um so 
größerem Kontraste. Einer meiner Patienten, der 105 kg wog, begann „wie ein 
Kind“ (so drückt er sich selbst aus) über jede Kleinigkeit zu weinen und war 
dann durch keinerlei Zuspruch zu beruhigen. Zudem handelt es sich oft um Indi¬ 
viduen, die das Leben früher sehr leicht nahmen und gerade wegen ihrer Lebens¬ 
lust, ihres heiteren Wesens und ihres unverwüstlichen Optimismus beliebt waren. 

In jedem einzelnen meiner Fälle wurde über Blutwallungen nach dem Kopfe, 
fliegende Hitze, Angstgefühl mit plötzlichem Schweißausbruch, zeitweises Herz¬ 
klopfen, Brustbeklemmung, allgemeines Mattigkeitsgefühl, Schlafmangel bezw. 
Schlaflosigkeit geklagt — alles Symptome, welche wir als charakteristisch für 
die Molimina climacterica der Frauen wiederfinden. 

Von weiteren körperlichen Erscheinungen, die sich sehr häufig, wenn auch 
nicht so konstant wie die eben angeführten, bei unseren Kranken vorfinden und 
gleichfalls dem Frauenklimakterium eigen sind, erwähne ich Schwindelgefühl, 
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Kopfschmerzen, besonders in Form von Kopfdruck, Schmerzen und Parästhesien 
(Kopf heiß znm Zerspringen, Füße kalt) an den verschiedensten Körperteilen. 
Dem gestörten nächtlichen Schlaf entspricht meist eine Schlafsfichtigkeit mit 
häufigem Gähnen am Tage („die Augen fallen mir am Tage vor Mattigkeit zu, 
aber ich kann doch nicht schlafen“). 

Im Klimakterium der Frau, wo es sich „nicht um das bloße Aufhören der 
Ovulationstätigkeit, sondern um einen großen Umwandlungs- bzw. Mauserangs¬ 
prozeß im ganzen Organismus“ 1 handelt, wird neben den besprochenen angio- 
neurotiscben Störungen sehr häufig eine psychische Veränderung beobaohtet, 
insbesondere erhöhte gemütliche Reizbarkeit, Launenhaftigkeit, Unlast zur Arbeit 
und zum Vergnügen, Neigung zu melancholischer und hypochondrischer Stimmung, 
Grübelsucht, Abnahme der Gedächtniskraft, der geistigen Beweglichkeit und des 
Interesses für die Umgebung. Und gerade ganz dieselben psychischen Störungen 
finde ich bei all’ den von mir untersuchten männlichen Patienten wieder: sie 
klagen über Gedächtnisschwäche, besonders für jüngst Geschehenes und für 
Namen, sie sind gleichgültiger und stumpfer geworden, interessieren sich nicht 
mehr für Politik, lesen nicht mehr die Zeitung, grübeln über sich, ihre Krank¬ 
heit und das Los ihrer Familie nach, fürchten für immer krank zu bleiben und 
nie wieder arbeitsfähig zu werden, sind mißgestimmt und launenhaft (so daß 
die Frau und Familie oft sehr unter der Erkrankung des Ernährers zu leiden 
haben), verlieren die Lust und Freude am Leben (zuweilen Suiddgedankenl), 
werden menschenscheu, ruhig, weniger mitteilsam, verschlossen und in ach 
gekehrt; an ihrem Arzte hängen sie meist mit kindlicher Anhänglichkeit und 
sind überaus dankbar für jeden ihnen gespendeten Trost Ein Patient sagte mir: 
„nur Ihnen gegenüber spreche ich mich aus, sonst weiß niemand von meinem 
Leid“; ein anderer äußerte: „ich mied Kollegen, von denen ich annehmen mußte, 
daß sie mich nach meinem Befinden fragen würden, weil ich nicht an mein 
Unglück erinnert sein wollte“; ein dritter sagte: „erst jetzt verstehe ich, wie 
man sich das Leben nehmen kann, wenngleich ich nicht die Absicht habe, es 
auszuführen“. Ethische Defekte, Selbstvorwürfe, Eigenbeziehungen, Eifersuchts¬ 
ideen oder Sinnestäuschungen waren in keinem meiner Fälle vorhanden. 

Ganz besondere Aufmerksamkeit wandte ich naturgemäß dem Verhalten 
meiner Patienten in sexueller Beziehung zu. Bei Frauen ist — wie Glaeveke 
mitteilt — nach Kastration, d. h. im künstlichen Klimay, in fast 80 °/ 0 der Fälle 
das geschlechtliche Verlangen vermindert oder ganz erloschen, bei 70 °/„ ist auch 
das Wollustgefühl beim sexuellen Verkehr bedeutend abgeschwächt Im natür¬ 
lichen Klimakterium der Frau ist die Abnahme der Libido als das Normale 
zu betrachten, es ist aber auch nach der Menopause oft noch jahrelang eine 
gewisse Gesohlechtslust vorhanden, zuweilen findet sich während des Klimakteriums 
sogar eine ganz auffällige und jedenfalls krankhafte Steigerung der sexuellen 
Erregbarkeit (Loewbnveld). Beim Manne fängt nach v Gyubkovechky die 
sexuelle Kraft gewöhnlich vom 40. Lebensjahre an nachzulassen, bis sie im 
65. Lebensjahre zumeist ganz erlischt. „Die praktisch bedeutsame Wendung 

1 v. Krafft Ebino, Psychosis nienstrualis. Stuttgart 1902, F. Enke. S. 4. 
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der Dinge fällt im Durchschnitt in das 6. Lebensjahrzehnt, bzw. in die Mitte der 
Fünfzigeijahre“ (Fübbringeb). 

Die von mir untersuchten Männer gaben übereinstimmend an, daß zu der 
Zeit, als ihr Leiden begann, oder etwas früher die Libido deutlich abnahm, um 
von da an dauernd gering zu bleiben bzw. allmählich ganz zu erlöschen, einzelne 
sahen allerdings nach Überstehen der Krankheit wieder eine Zunahme der Libido, 
wenngleich sie die frühere Höhe nicht wieder erreichte. Über mangelnde Erektions¬ 
oder Ejakulationsfähigkeit beim Coitus wurde nur in wenigen Fällen geklagt 
Sämtliche Kranken batten bis etwa zu Beginn ihres Leidens in normaler Weae 
geschlechtlichen Verkehr ausgeübt, alle waren verheiratet und hatten (ans¬ 
genommen drei) Kinder, keiner der Patienten wurde noch nach Einsetzen der 
Krankheit Vater. j 

Was schließlich den rein somatischen Befund, den ich bei meinen 
Untersuchungen erheben konnte, betrifft, so war mir ganz besonders auffällig, 
daß gerade in meinen typischen Fällen von Molimina climacterica sowohl irgend¬ 
welche Zeichen von Arteriosklerose (die ja in dem in Betracht kommenden Alter 
für gewöhnlich beginnt oder bereits vorhanden ist), als auch solche von Neur¬ 
asthenie, besonders aber erstere, völlig fehlten: die Arteria radialis war in 
Erwägung des Alters des Erkrankten fast auffällig weich, die Temporalis nicht 
sichtbar, die Herztöne waren durchaus nicht klappend oder dumpf, der IL Aortenton 
nicht accentuiert, der Blutdruck in keinem Falle erhöht, eher sogar niedrig; 
auch fehlte jegliches objektive Zeichen zerebraler Arteriosklerose (Paresen, patho¬ 
logische Reflexe usw.); Zittererscheinungen waren in einzelnen Fällen nachweis- ; 
bar, die Reflexe waren aber nie gesteigert, auch fehlten sonstige Zeichen von 
Neurasthenie. 

Bereits erwähnt habe ich, daß das Körpergewicht in den meisten fällen 
ein sehr hohes war, der Ernährungszustand war durchweg ein guter, einige 
Kranke zeigten entschieden einen gewissen Fettansatz, wie wir solchen bei 
Frauen im klimakterischen Alter nicht selten beobachten; die Intelligenz war 
unverändert (in der überwiegenden Mehrzahl handelte es sich um Individuell 
der besseren Stände mit guter Intelligenz, zwei Ärzte befinden sich unter den 
von mir beobachteten Erkrankten), bei vielen fiel mir auf, daß das Haupt- und 
Barthaar bereits ziemlich stark ergraut war, im übrigen entsprach aber das Aus¬ 
sehen ungefähr dem Alter des Patienten. Nie Pupillenveräuderungen, nie Sprach¬ 
störung, Thyreoidea und innere Organe ohne Sonderheit, auch sonst negativer 
Befund, nur in einem Falle bestand schon seit vielen Jahren Diabetes, der 
Zuckergehalt des Urins war aber in der Zeit der Erkrankung und später geringer 
als die Jahre vorher, trotz dauernd gleichmäßig eingehaltener Diät; auch dieser 
Fall bot keinerlei Zeichen von Arteriosklerose. 

Verlauf und Prognose. 

Das Leiden beginnt zwischen dem 47. und 57. Lebensjahre allmählich nnd 
entwickelt sich dann — oft mit zeitweiligen Remissionen — zu seiner Höhe. 
Die Dauer des Leidens betrug in meinen Fällen von etwa 10 Monaten bis 
4 Jahren, meist l x / 2 bis 3 Jahre. Oft fühlen sich die Kranken m den Abend- 
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standen am schlechtesten and anglücklichsten, andere jedoch gerade des Morgens. 
In den meisten Füllen tritt eine völlige Heilung ein, die Kranken fühlen sich 
nach Überstehen des Leidens wieder ganz so wie in früheren Tagen, nur geben 
sie anf diesbezügliche Anfrage eine Abnahme der Libido zn, die aber in ihrem 
Alter für sie nichts Auffälliges hat; manche der von mir zur Nachuntersuchung 
hergebetenen Kranken sagten: „ich hatte die damalige Krankheit schon ganz 
vergessen, als ich Ihren Brief erhielt“. Insbesondere ist die Weinerlichkeit und 
Bührseligkeit sowie das Angstgefühl ganz geschwunden, die Stimmung ist wieder 
die alte, desgleichen das Gedächtnis, das Interesse, die Schaffenslust und Arbeits¬ 
fähigkeit, der Schlaf ist wiederum ein guter, die körperlichen Beschwerden sind 
gewichen, höchstens quält noch ab und zu ein leichter Kopfdruck oder Schwindel. 
Die Prognose ist demnach für die große Mehrzahl der Fälle eine 
durchaus günstige. In einigen Fällen erlangen allerdings die Kranken nicht 
ganz die frühere Frische wieder, mehrere drückten sich so aus, daß sie sich zwar 
jetzt wieder ganz wohl fühlten, aber doch einen „kleinen Knax von der Krank¬ 
heit weg“ hätten. Besonders solche, welche vor dem Leiden leicht neurasthenisch 
waren, haben oft nach demselben stärkere neurasthenische Beschwerden, auch 
dauert bei ihnen die Krankheit selbst meist längere Zeit, so daß für früher 
Neurasthenische die Prognose etwas infauster ist, das Weinerliche und Weibische 
verlieren aber auch diese Kranken ganz oder fast gänzlich wieder. Sämtliche 
wiederbestellten Patienten, die nicht mehr in der Krankheit standen, gaben 
jedenfalls ihre Meinung dahin zum Ausdruck, daß das „eigentliche Leiden“ 
„etwas gan^ Vorübergehendes“ war. Aufregungen, die während der Krankheit 
eintreten, verschlimmern natürlich die Prognose, besonders bezüglich der Dauer 
des Zustandes, so zog in einem meiner Fälle der Kummer über den Tod der 
Frau das Leiden sehr in die Länge, in einem anderen Falle brachte eine Influenza 
eine vorübergehende Verschlimmerung des schon in Heilung begriffenen Leidens. 
Zwei Fälle, in denen ein Betriebsunfall als mitwirkende Ursache das Leiden 
auslöste, boten eine ungünstige Prognose, insofern sich eine traumatische Neur¬ 
asthenie den typisch klimakterischen Beschwerden aufpfropfte und, wie gewöhnlich 
ungünstig verlaufend, es zu keiner Besserung kommen ließ. 

Differentialdiagnose. 

In differentialdiagnostischer Beziehung achtete ich auf die in jenem 
Alter auftretenden Krankheiten, die eine ähnliche Symptomatologie bieten können 
wie die hier besprochenen Fälle und demnach differentialdiagnostisch in Frage 
kommen; ich konnte aber mit Sicherheit in jedem einzelnen Falle folgende 
Leiden ausschließen: Paralysis progressiva (Fehlen der Syphilis, keinerlei soma¬ 
tische Symptome, keine Sprach- oder Intelligenzstörungen, günstiger Verlauf), 
Melancholie (keine Selbstvorwürfe, keine so dauernd das Krankheitsbild be¬ 
herrschende Verstimmung), Dementia senilis bzw. praesenilis (keine Intelligenz¬ 
störungen, keine ethischen Defekte, günstiger Verlauf), Katatonie (kein Negati¬ 
vismus, keine Stereotypien, günstiger Verlauf), manisch-depressives Irresein (keine 
Periodizität [früher nie ähnliche Erkrankung], keine Ideenflucht, keine gesteigerte 
Ablenkbarkeit), Paranoia (keine Beziehungsideen, keine Verfolgungs- oder Größen¬ 
ideen, keine Halluzinationen, günstiger Verlauf). 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1130 


Alkoholismus spielte nur in einem Falle mit, konnte aber auch in diesem 
einen Falle lediglich als auslösendes Moment bezeichnet werden, zumal es sich 
nur um einen vorübergehenden Alkoholmißbrauch handelte; in allen übrigen Fällen 
ergab weder Anamnese, noch somatischer Befund irgendwelchen Verdacht auf 
chronischen Alkoholismus. 

All’ die erwähnten, differentialdiagnostisoh in Betracht kommenden Krank¬ 
heiten in meinen Fällen auszuschalten, war unter gleichzeitiger Berücksichtigung 
der Anamnese, der Symptome, des körperlichen Befundes und des Verlaufs nicht 
schwierig. Mehr Schwierigkeiten bereitete schon die Arteriosklerose. Aller¬ 
dings bot — wie oben ausgeführt (s. unter Symptomatologie) — kein einziger 
Fall objektive Zeichen dieser Erkrankung, auch sprach der sehr günstige Verlauf, 
der häufige Ausgang in völlige Heilung gegen eine in Entwicklung begriffene 
oder bestehende Arteriosklerose (insbesondere gegen eine Arteriosclerosis cerebri), — 
und doch zeigte das Krankheitsbild selbst, wie es der Patient während des Decursus 
morbi darbot, eine ganz verzweifelte Ähnlichkeit mit den bei Arteriosklerotikeru 
so oft beobachteten und häufig, besonders von Weber, Cbamrr, Piok, Wind scheid 
und Alzheimer, beschriebenen nervös-psychischen Störungen: hier wie dort die 
psychischen Allgemeinsymptome, wie Rührseligkeit, Weinerlichkeit (auch für die 
Arteriosklerose gerade bei sogen. „Kraftnaturen“), Gedächtnisabnahme, Gleich¬ 
gültigkeit, Abnahme der geistigen Beweglichkeit, Reizbarkeit, Launenhaftigkeit, 
depressiv-hypochondrische Stimmung; hier wie dort körperliche Allgemeinsymptome, 
wie Schwindel, Kopfdruck, Schlaflosigkeit, Parästhesien, Schmerzen, aufsteigende 
Hitze, Angst- und Schwächegefühl; hier wie dort schließlich auch das Einsetzen 
der Krankheit vorwiegend im 6. Lebensdezennium. 

Was aber in meinen Fällen fehlt, sind die Lokalsymptome der Arterio¬ 
sklerose: Spracherschwerung, Facialisdifferenzen, Paresen, Reflexerhöhung, Ver¬ 
härtung an den peripheren Arterien, Trägheit der Pupillenreaktion (nach Crameb 
sind Fälle von Arteriosklerose, bei denen die Pupillen tadellos reagieren, sehr 
selten), epileptiforme oder apoplektiforme Insulte; schließlich war auch in keinem 
meiner Fälle eine familiäre „Gefäßbelastung“ oder Arteriosklerose anamnestisch 
zu eruieren. Wollte ich mich drastisch klinisch ausdrücken, so würde ich meine 
Fälle vielleicht als „Arteriosclerosis cerebri sine arteriosclerosi“ bezeichnen. Wegen 
des völligen Fehlens der arteriosklerotischen Lokalsymptome, wegen 
der Eigenart der Prognose und des episodenhaften Verlaufs des 
Leidens kann ich mich nicht dazu entschließen, meine Fälle ein¬ 
fach unter der Diagnose „Arteriosclerosis incipiens“ (insbesondere 
der Hirngefäße) zu führen, sie sind etwas Ähnliches, aber doch nicht das 
Gleiche. Warum — frage ich schließlich — sieht man solch Krankheitsbild wie 
das von mir beschriebene nicht bei denjenigen Individuen mit beginnender 
Arteriosklerose, die erst im 4. oder im Anfang ihres 5. Lebensdezenniums 
stehen, Lebensalter, in denen die Arteriosklerose doch gar nicht etwas 
Seltenes ist? 

Nicht viel anders als mit der Arteriosklerose muß ich mit der Neurasthenie 
bzw. Neurasthenie-Hypochondrie auseinandersetzen. Auch hier einerseits 
eine sehr ähnliche „subjektive“ Symptomatologie (wenngleich ich die Weinerlich- 
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keit und Rührseligkeit bei Neurasthenikern oder Hypochondern nie so aus* 
gesprochen und so als Hauptcharakteristicum vorfinde wie bei meinen Patienten, 
auch unterscheidet sich das ganze Wesen und der Charakter meiner Kranken, 
ihre Psychologie, entschieden von derjenigen des typischen Neurasthenikers), 
andrerseits aber das Fehlen objektiver neurasthenischer oder hysterischer Lokal* 
Symptome (keine Reflexsteigerung, keine Erhöhung der Pulsfrequenz, keine Ge* 
ächtsfeldeinschränkung, keinerlei Sensibilitätsstörungen usw.) und die — wenig¬ 
stens in der Mehrzahl der Fälle — völlige Gesundung des Erkrankten, die der 
Neurasthenie — insbesondere in dem in Betracht kommenden Alter — nicht 
eigen ist 

Die gleiche Lebensphase wie diejenige meiner Fälle, dies „kritische Alter“ 
im 6. Lebensjahrzehnt des Mannes, kann nun allerdings — und dies ist m. E. 
bisher nicht genügend gewürdigt worden — in Gemeinschaft mit anderen Ge¬ 
legenheitsursachen auch sehr wohl eine „gewöhnliche“ Neurasthenie oder Arterio¬ 
sklerose 1 „auslösen“, und zwar auf dem Boden der regressiven Veränderungen 
in den Sexualorganen oder innersekretorischer Störungen. Diese Neurasthenie 
bzw. Arteriosklerose, die man in Analogie zur traumatischen Neurasthenie als 
„klimakterische Neurose bzw. Arteriosklerose“ bezeichnen kann, unterscheidet 
sioh aber, wie ich unter Berücksichtigung vieler eigener Fälle mit voller Bestimmt¬ 
heit sagen kann, in ihrer „objektiven“ Symptomatologie, sowie bezüglich ihrer 
Prognose von den in dieser Arbeit besprochenen Fällen, wenn auch die sub¬ 
jektiven Symptome denjenigen meiner Fälle durchaus ähnlich sind. 

Pathogenese and pathologische Anatomie. 

Über letztere weiß ich naturgemäß — in Anbetracht der günstigen Prognose 

— nichts zu berichten. Der völlig negative objektive Befund in meinen Fällen 
sowie der Verlauf sprechen gegen die etwaige Annahme, daß es sich um multiple 
kleine Erweichungsherde im Hirn oder um die P. MABiE’schen „lacunes de 
ddsintegration“ handelt, die Erhaltung der Intelligenz und der ganze Verlauf 
sprechen auch gegen die Annahme einer allgemeinen Hirnatrophie; für die An¬ 
nahme einer Himarteriosklerose sind — wie oben des näheren ausgeführt wurde 

— gleichfalls nicht genügend Anhaltspunkte vorhanden. 

Welches ist also das Wesen des hier besprochenen Krankheitsbildes, seine 
Pathogenese? Im Verlaufe dieser Arbeit habe ich bereits meine Ansicht hier¬ 
über des öfteren angedeutet; es handelt sich nun hier darum, dies noch einmal 
zusammenzufassen und Belege für die Richtigkeit meiner Anschauung beizubringen. 
Letztere geht dahin, daß das von mir als Climacterium virile (oder 
besser: Molimina climacterica viri) gezeichnete Krankheitsbild eine 
Folge innersekretorischer Störungen ist, eine Folge von regressiven 
Veränderungen und von Hypofunktion in den Keimdrüsen. 

Wie oben ausführlich besprochen, gleicht die Symptomatologie, sowohl was 
die psychisch-nervösen als auch was die körperlichen Beschwerden betrifft, voll 


1 Vgl« hierzu Schusteb, Die klimakterische Arteriosklerose, eine Folge innersekretorischer 
Störungen. Fortschr. d. Med. 1910. Nr. 9. 
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uud ganz den Molimina climacterica der Frauen, das Alter, in welchem die 
Krankheit auftritt, entspricht durchaus dem klimakterischen Alter der Frauen 
(auch die Pubertätszeit des männlichen Geschlechtes hinkt derjenigen des weib¬ 
lichen um einige Jahre nach), der Verlauf und die Prognose zeigt keine Ver¬ 
schiedenheit: auch bei Frauen handelt es sich — wie bei unsern Fällen — 
zumeist um vorübergehende Zustände, denen völlige Wiederherstellung folgt, 
in einer Anzahl von Fällen bleibt aber auch bei ihnen eine funktionelle Neurose 
zurück, und zwar besonders bei denen, die dazu disponiert sind; bei letzteren 
ist auch — wie in unseren Fällen — der Verlauf protrahierter und langsamer. 
Die Molimina climacterica verschonen Frauen mit völlig gesunden Nerven ebenso¬ 
wenig wie nervenschwache; ja, lasse ich diejenigen Frauen, die mich wegen 
Molimina climacterica konsultierten, vor meinem geistigen Auge Kevue passieren, 
so will es mir scheinen, daß auch hier (wie in meinen Männer-Fällen) oft 
grade körperlich besonders kräftige und anscheinend sehr widerstandsfähige 
Naturen unterliegen. 

Also hier wie dort, bei unseren männlichen Patienten wie bei den im 
Klimakterium befindlichen Frauen, die gleiche Symptomatologie, der gleiche 
Verlauf, die gleiche Prognose, das entsprechend gleiche Alter! Warum also 
nicht auch die gleiche Pathogenese? Bezüglich der klimakterischen Beschwerden 
der Frau herrscht aber jetzt wohl allgemeine Einigkeit darüber, daß es sich 
dabei um „Ausfallserscheinungen“ handelt, verursacht durch direkte Störungen 
der inneren Sekretion der Keimdrüsen. Verlassen ist die „reflektorische“ Theorie 
von der Beeinflussung der Hirnzirkulation durch Vermittlung der Nerven des 
anatomisch veränderten Sexualapparates, verlassen die „psychologische“ Theorie, 
daß nämlich die psychisch-nervösen Störungen heraufbeschworen sind durch 
die traurigen Reflexionen der Frau über ihr Alter und den Verlust ihrer körper¬ 
lichen Reize; man ist aber auch zurückgekommen von der Windscheid ’schen 
Annahme, daß es arteriosklerotische Gefäßveränderungen sind, welche die Molimina 
climacterica bedingen. Die allgemeine Ansicht geht vielmehr dahin, daß das 
Nachlassen der weiblichen Keimdrüsenfunktion, mit welchem wohl auch Ver¬ 
änderungen in der Funktion anderer Drüsen mit innerer Sekretion (Schilddrüse, 
Hypophyse, Nebennieren) einhergehen, Schuld trägt an den psychisch-nervösen 
und körperlichen Zuständen. 1 

Der gleiche Vorgang der Keimdrüsenhypofunktion fand m. E. auch bei 
meinen Fällen statt Nächst der zwischen Mann und Weib bestehenden Analogie 
der Altersperiode, des Symptomenbildes und des Verlaufes führe ich noch folgende 
Punkte als meine Annahme unterstützend an: nach Kastration beim Manne sieht 
man — wie vorher bereits erwähnt — psychisch-nervöse Störungen, die den¬ 
jenigen bei meinen Fällen durchaus ähneln; die von meinen Pat. geklagten 


1 Alles weist darauf bin, daß die Ovarien zu den Organen mit innerer Sekretion zählen, 
daher für den ganzen Stoffwechsel bedentnngsvoll sind. Wahrscheinlich werden in denselben 
Körper gebildet, die entweder aus der Umwandlung an sich toxischer Stoffwechselprodukte 
hervorgeben oder die toxische Wirksamkeit solcher normal sich bildender Produkte der 
regressiven Metamorphose paralysieren, so daß also mit dem Wegfalle der Ovarialfunktion 
eine Autointoxikation eintreten muß. 
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Beschwerden können also sehr wohl Folge erlöschender Keimdrüsenfunktion 
sein. Andererseits fehlen aber die typischen, oben beschriebenen Symptome 
zumeist gänzlich bei Männern mit psychischer Impotenz, 1 welch letztere ja von 
einer Hypofnnktion der Testes nicht begleitet ist. Dies ist ein Zeichen dafür, 
daß das von mir als Molimina climacterica beschriebene Krankheitsbild nicht 
etwa nur ein Verstimmungszustand, bedingt durch den Verdruß Aber das 
Schwinden der Kohabitationsfähigkeit, sein kann. Schließlich wurde bei all 
meinen Fällen eine Abnahme der Libido angegeben, wiederum ein Analogon 
zu der im Klimakterium der Frau zumeist erfolgenden Abnahme der Geschlechts¬ 
lust, vielleicht aber auch ein Symptom abnehmender Keimdrüsenfunktion (Potenz 
und Inbido vermindern sich oft gleichzeitig); dieses Zurückgehen der Libido 
als Folge der allgemeinen Niedergeschlagenheit und Verdrießlichkeit des Pat 
anzusehen, erscheint mir deshalb unrichtig, weil von mehreren meiner Kranken 
bereits vor Beginn ihres Nervenleidens die Abnahme der Geschlechtslust be¬ 
merkt wurde. 

Dem Ein wände, daß das beschriebene Krankheitsbild bei jedem Mann 
auftreten müßte, da jeder im Alter eine Hypofunktion seiner Keimdrüsen er¬ 
leidet, möchte ich mit dem Hinweis auf das weibliche Geschlecht begegnen, 
bei welchem die klimakterischen Jahre doch auch nur in einem Bruchteil der 
Fälle von stärkeren nervösen Beschwerden begleitet sind. Vielleicht sind beim 
Manne ganz milde Formen (formes frustes) unseres Krankheitbildes gar nicht 
so selten, nur gelangen sie nicht — wegen der Geringfügigkeit der Störungen 
— zur Kenntnis der Umgebung oder des Arztes oder sie kommen dem betreffen¬ 
den Individuum selbst überhaupt nicht zu vollem Bewußtsein. Zudem ist zu 
berücksichtigen, daß bei manchen Männern Potenz und Spermabereitung bis 
ins höchste Alter erhalten bleibt, sich also vielleicht bei ihnen überhaupt gar 
keine regressiven Veränderungen an den Sexualorganen einstellen. 

Am Schlüsse des pathogenetischen Teiles möchte ich noch einige eigene 
Äußerungen meiner Patienten erwähnen; ich ventilierte bei jedem einzelnen am 
Schlüsse meiner Untersuchung die Frage, ob nicht vielleicht seiner Meinung 
nach das Leiden, das ihn zu mir führte bzw. ihn seinerzeit zu mir geführt 
hatte, einen Vergleich mit den bei Frauen in den Wechseljahren vorkommenden 
Störungen gestatte. Es handelte sich durchweg um intelligente Individuen, die 
den Sinn meiner Frage schnell erfaßten und denen ich auch einen gewissen 
Grad von Überlegungs- und Urteilskraft Zutrauen, kann. (In sexuellen Fragen 
ist ja der subjektiv empfindende Laie oft selbst der kompetenteste Beobachter, 
kompetenter als der nur objektiv feststellende Arzt). 

Die große Mehrzahl meiner Patienten bejahte meine Frage mit Ent¬ 
schiedenheit; der eine sagte: „mir erscheint der Vergleich besonders deshalb zu¬ 
treffend, weil ich während meines Leidens von mehreren Freunden,' die im 
gleichen Alter wie ich standen, übrigens auch eine sehr kräftige Körper¬ 
konstitution haben, hörte, daß sie an ähnlichen Beschwerden, insbesondere auch 

1 Bei psychischer Impotenz sind — wie ich in Übereinstimmnng mit FCbbbihgbb nnd 
im Gegensatz za KBArFT-EniMG beobachtet habe — stärkere Depressionszustände and 
schwerere psychische Störungen nnr ganz ausnahmsweise Torbanden. 
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an Verstimmtheit und Weinerlichkeit, litten. Das tröstete mich und ich sagte 
mir: „das muß so sein“. Auch bei meinen Freunden war es ein vorübergehende! 
Zustand, jetzt sind dieselben ganz gesund“. Ein anderer Patient antwortete mir: 
„ich sagte schon meiner Frau, ich lebe ja wie in Wechseljahren“. Auch dies« 
Patient berichtete, daß seine gleichaltrigen Freunde Aber ganz Ähnliches klagten 
wie er selbst, dieselben seien jetzt ganz gesund. 

Gelegenheitsursaehen. 

Sehe ich somit die Hypofunktion der Keimdrüsen als Grundursache des 
beschriebenen Krankheitsbildes an, so können daneben aber andere Momente 
in Betracht kommen, die als mitwirkende Faktoren bei Auslösung und Ent¬ 
wicklung des Leidens anzusprechen sind. Solche Gelegenheitsursachen fehlen 
oft; die Patienten selbst suchen aber nach ihnen und — finden sie dann 
natürlich auch. Vor allem meine ich hier Aufregungen und .Ärger sowie an¬ 
strengende Tätigkeit; ferner kommen Alkohol- und Nikotinabusus, ein Trauma, 
Infektionskrankheiten (besonders Influenza) und Stoffwechselkrankheiten (Gicht 
Diabetes) in Betracht. 


Therapie. 

Wollte man eine kausale Therapie einleiten, so könnte man das Spermimun 
Poehl anwenden; es würde dies der 0varial tabletten-Behandlung bei des 
klimakterischen Beschwerden der Frau entsprechen. Ich selbst habe bisher 
keine Erfahrungen über das Spermin bei meinen Fällen gesammelt, werde 
es aber in der Folgezeit anzuwenden nicht versäumen. Viel Erfolg verspreche 
ich mir allerdings von der Organtherapie nioht; meiner Erfahrung nach wirk« 
auch die Oophorintabletten beim natürlichen Klimakterium der Frau rein 
suggestiv, einen eklatanten Erfolg (etwa wie bei der Tbyreoidintherapie des 
Myxödem) sah ich nie. Es würde also ein Mißerfolg mit Spermin in meiner 
Fällen nicht gegen meine Theorie sprechen. 

Mit gutem Nutzen Verordnete ich Fichtennadelbäder, kohlensaure Soolbäder, 
Brom, Brom + Jod, Validol, auch Opium (bei starkem Angstgefühl), wandte 
Galvanisation des Kopfes, elektrische Dusche und Körperfaradisation an, lief 
kalte Abreibungen machen, Luftbäder nehmen. Ein Aussetzen der Tätigkeit 
für einige Zeit sowie eine Beise ist stets erwünscht, in vielen Fällen notwendig 
Gebirge, Land- und Waldluft sind der See vorzuziehen, allerdings tat in einen 
Falle ein mehrwöchiger Aufenthalt an der Ostsee sehr gut Sonst sah ich gute 
Erfolge vom Aufenthalt im Harz und in Thüringen (Elgersburg), Kudowa, Salz- 
brunn, Marienbad. Einer meiner Kranken führte seine Heilung auf eine 
Radiogentrinkkur zurück, ein anderer lediglich auf die Anwendung der Elektro¬ 
therapie. Eine Sanatoriumsbebandlung kann gut tun, ist in manchen Püllen 
infolge ungünstiger häuslicher Verhältnisse sogar notwendig. Diätvorschriften, 
ev. Alkoholabstinenz, Meiden von Aufregungen usw. usw. sind selbstverständliche 
Erfordernisse. 

Vor allem aber ist psychotherapeutisch vorzugehen. Bei mehreren 
Kranken übte der ärztliche Zuspruch eine vorzügliche Wirkung aus: allein die 
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Ansprache darüber, daß es sieh bei dem Kranken um einen vorübergehenden, 
den weiblichen Wechseljahren analogen Zustand handle, daß dieses kritische 
Alter auch beim Manne nervöse Beschwerden heraufbeschwören könne (wie Fatient 
dies ja von Frauen wisse), Beschwerden, die nur vorübergehend sind und nur 
eine gewisse Zeit lang anhalten, — schon diese Aussprache wirkte in manchen 
Fällen fast Wunder, indem besonders die quälenden hypochondrischen Vor¬ 
stellungen sehr schnell in den Hintergrund traten; die Kranken waren beruhigt, 
sie fanden sich mit ihrem Zustande leichter ab und erachteten von vornherein 
ihr Leiden als etwas Episodenhaftes, mit Bestimmtheit ihrer völligen Wieder¬ 
herstellung entgegensehend. Auf diese W T eise wird meines Erachtens in manchem 
Falle die Erkenntnis des Climacterium virile seitens des Arztes einen wesent¬ 
lichen therapeutischen Nutzen nach sich ziehen können. 

Qanz kurz will ich zum Schlüsse den forensischen Gesichtspunkt streifen. 
Nach Weinberg 1 hat das Klimakterium der Frau eine um fast 50 °/ 0 höhere 
Kriminalität als der Durchschnitt sämtlicher Jahre; das typische Delikt in dieser 
Zeit ist die Beleidigung. Gibt es — wie ich annehme — Molimina climacterica 
viri, so wird die Rechtsprechung, insbesondere der ärztliche Sachverständige, 
bei Delikten, die von etwa im 6. Lebensdezennium stehenden Männern begangen 
werden, darauf Rücksicht zu nehmen haben; vermag doch dann das „Climacterium 
virile“ ebenso wie dasjenige der Frau Störungen in der Psyche hervorzurufen, 
die die Zurechnungsfähigkeit zwar nicht aufheben, aber immerhin — ich zitiere 
das, was Krafft-Ebing 2 bezüglich der Menstruationsvorgänge beim Weibe sagt 
— „das Denken und Handeln beeinflussen und als Milderungsgründe angesichts 
einer begangenen strafbaren Handlung Berücksichtigung finden müssen.“ — 

Aus den vorstehenden Betrachtungen möchte ich folgende Schlußsätze zur 
Nachüberlegung aufstellen: 

1. Ebenso wie es beim männlichen und weiblichen Geschlecht eine 
Pubertätszeit gibt, ebenso gibt es bei Mann und Weib eine biologische Lebens¬ 
phase, welche die Zeit des Abnehmens bzw. Schwindens der Keimdrüsenfunk¬ 
tion bedeutet (Klimakterium). Diese Epoche ist bei der Frau prägnanter aus-, 
gesprochen als beim Manne; sie kann aber auch beim Manne von ganz ähnlichen 
psychisch-nervösen und körperlichen Störungen begleitet sein wie das Klimak¬ 
terium der Frau, fällt etwa in das 6. Lebensjahrzehnt des Mannes und geht 
zumeist einher mit einer Verminderung der Libido sexualis, wahrscheinlich auch 
der Zeugungsfähigkeit. Sie ist besonders ausgezeichnet durch das Symptom der 
Weinerlichkeit und Rührseligkeit und kann in Symptomatologie, Verlauf und 
Prognose ein Krankheitsbild abgeben, das durchaus den Molimina climacterioa 
des Weibes in Parallele zu setzen ist, wohl auch die gleiche Pathogenese wie 
diese (Hypofunktion der Keimdrüsen) aufweist und daher als „Molimina climac¬ 
terica viri“ bezeichnet zu werden verdient Dieses Krankheitsbild steht der 
Neurasthenie sowie der Arteriosklerose der Hirngefäße sehr nahe, ist aber mit 
diesen Leiden nicht identisch, zumal die Pathogenese eine völlig verschieden¬ 
artige ist. 

1 Jaristisch-peych. Grenzfragen. VI. Heft 1. 

* Psychosie menstrnalis. Stuttgart 1902, F. Enke. S. 93. 
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2. Das „kritische Alter'* des Mannes mit den regressiven Veränderungen 
an seinen Sexaalorganen kann einmal die sab 1 genannten Molimina climac- 
terica als direkte Folge innersekretorischer Störungen verursachen, es kann 
aber auch, eben weil es — wie bei Frauen das Klimakterium — ein kritisches 
Alter darstellt, Anlaß geben zum Ausbruch einer gewöhnlichen Neurasthenie. 
Diese „klimakterische Neurasthenie" unterscheidet sich aber in Symptomatologie 
und bezüglich ihrer Prognose von den sub 1 berücksichtigten Molimina climac- 
terica viri xaz i&xvv. 

Das „kritische Alter" des Mannes kann fernerhin zur Entwicklung einer 
Arteriosklerose Anlaß geben, in gleicher Weise wie dies Schdsteb (L c.) für 
die „klimakterische Arteriosklerose" der Frau nachzuweisen versucht hat. 

3. Natürlich sind die sub 1 genannten Molimina climacterica häufig mit 
Neurasthenie bzw. Hypochondrie vergesellschaftet; die in dem in Betracht 
kommenden Alter häufig schon vorhandene Arteriosklerose kann die Molimina 
climacterica begleiten, gehört aber nicht zum typischen Krankheitsbilde der¬ 
selben. 

4. Für den Arzt ist es von Wichtigkeit, das im Vorstehenden beschriebene 
Krankheitsbild zu erkennen, weil derselbe hiernach die Therapie und ganz be¬ 
sonders die Prognose, die für die Molimina climacterica durchaus günstig ist, 
einzurichten hat Der ärztliche Sachverständige wird eventuell auf das Klimak¬ 
terium virile als eine kritische Lebensphase hiuzuweisen haben, die — ebenso 
wie die Menstruationszeit und die Zeit der Menopause der Frauen — psychische 
Störungen hervorrufen kann, durch welche die Zurechnungsfähigkeit eine Ver¬ 
minderung erfährt. 

Benutzte Literatur. 

CnoBCH, Nervons and ment disturb. of the male climacter. Journ. of the Amer. med. 
Assoc. LV. 1910. Nr. 4. — A. Cramrb, Die nervösen and psychischen Störungen bei 
Arteriosklerose. Deutsche med. Wochensohr. 1909. Nr. 87. — FOkbringsb, Die Störungen 
der Geschlechtsfanktionen des Mannes. 2. Aufl. Wien 1901, A. Holder. — v. Kbafft-Ebdio. 
Psychosis menstrualis. Stuttgart 1902, F. Gnke u Psychopathia sexualis. Ebenda. 1901. 

— Ladame , Die Dementia arteriosclerot. Neurolog. Centralbl. 1910. S. 723. — Löwm- 
’fbld, Seiualleben und Nervenleiden. Wiesbaden 1899, J. F. Bergmann. — A. Pick, Initial- 
erscheinungen der zerebralen Arteriosklerose und kritische Erörterung ihrer Pathogenese. 
Samml. zwangloser Abhandl. aus dem Geb. der Nerven- u. Geisteskr. (A. Hoche). VIII. H. 8. 

— Schabffer, Die Menstruation. Handbuch der Gynäkol. III. Wiesbaden 1908, J. F. Berg¬ 
mann. — Schuster (Nauheim), Die klimakterische bzw. präklimakterisohe Atherosklerose, 
eine Folge innersekretorischer Störungen. Fortschr. der Medizin. 1910. Nr.9. — L.W.Wbbh, 
Zar Klinik der arteriosklerotischen Seelenstörungen. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXDL 
Ergänz. S. 175 u. Arteriosklerotische Verstimmungszustäude. Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1909. Nr. 30. 


6. Über den ätiologischen Standpunkt in der Psychiatria 

Von Th. Ziehen. 

Der Gedanke einer ätiologischen Auffassung und Abgrenzung der Geistes¬ 
krankheiten ist in der Geschichte der Psychiatrie verhältnismäßig früh auf¬ 
getreten und wird immer wieder, zuweilen von berufener, öfter von unberufener 
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Seite, als das Allheilmittel der angeblich absolut- reformbedürftigen 1 Psychiatrie 
gepriesen. Diese ätiologischen Neigungen sind um so verständlicher, als der 
klinisch-symptomatologische Standpunkt bei dem komplexen Charakter der psy¬ 
chischen Prozesse und der Rückständigkeit der naturwissenschaftlichen Psycho¬ 
logie, z. T. auch der Unbekanntschaft vieler Psychiater mit der letzteren überall 
auf wesentliche Schwierigkeiten stößt und der pathologisch-anatomische Stand¬ 
punkt trotz aller naiven Illusionen für nicht wenige Psychosen versagt und 
voraussichtlich dauernd versagen wird. Es lohnt sich also wirklich der Mühe 
zu untersuchen, was der ätiologische Standpunkt leistet 

Wenn das Kausalgesetz lautete: gleiche Ursachen haben stets die gleichen 
Wirkungen, und gleiche Wirkungen haben stets die gleichen Ursachen, so würde 
allerdings der ätiologische Standpunkt die glänzendsten Aussichten bieten. 
Leider gilt jedoch bekanntlich nnr die erste Hälfte des Satzes, was allerdings 
von eifrigen Atiologen hier und da übersehen wird. Wenn zwei Äpfel in ganz 
bestimmter Lage auf dem Weg liegen, so kann der Wind sie vom Baum oder 
ein Kind sie aus seiner Tasche «auf den Boden geworfen haben. Sowohl 6 + 7 
wie 10 + 3 gibt 13. Wir sind also auf die erste Hälfte des Satzes angewiesen: 
gleiche Ursachen haben gleiche Wirkungen. Ein und dieselbe Psychose kann 
verschiedenen Ursachen zugeordnet sein und ist es auch tatsächlich. Es könnte 
natürlich auch ausnahmsweise eine durchgängige eindeutige Zuordnung zwischen 
Psychose und Ursache bestehen. In der Tat klingt aus manchen Darstellungen 
etwas wie die Hoffnung auf eine solche Ausnahmestellung der Psychiatrie, auf 
ein Gnadengeschenk der Vorsehung für den Psychiater heraus. Die Erfahrung 
widerlegt diese Hoffnung durchaus. Es gibt nur wenige Psychosen, die, wie 
z. B. das Delirium tremens ,* stets auf ein und dieselbe Ursache zurückzuführen 
sind. Die meisten Psychosen sind nicht, nur multikausal, d. h. auf viele 
zusammen wirkende Ursachen zurückzuführen (s.u.), sondern auch variokausal, 
d. h. in einem Fall auf diese, im anderen Fall auf jene Ursache oder Ursachen¬ 
kombination zurückzuführen. 

Selbst bei dieser Einschränkung böte der ätiologische Standpunkt für die 
Psychiatrie noch immer gute Aussichten, wenn die meisten oder gar alle Psy¬ 
chosen Wirkungen einer Ursache wären. Dann könnte man diejenigen Ursachen 
a', a", a'" usw., welche dieselbe Psychose, also die gleiche Wirkung, bedingen, 
von psychiatrischem Standpunkte in einer Gruppe vereinigen und die von 
dieser Ursachengruppe bedingte Psychose mit einem beliebigen Namen, z. B. 
A — Psychose, bezeichnen uud hätte damit die gewünschte Abgrenzung der 
Psychose gefunden, wenn auch der Name der Psychose im Hinblick auf die 
Multiplizität der Ursachen nichtätiologisch sein müßte. Offenbar ist diese Sach¬ 
lage jedoch, so wünschenswert sie für eine bequeme, wemg Nachdenken erfor¬ 
dernde Psychiatrie wäre, in keiner Weise tatsächlich vorhanden. Für einzelne 
ganz kleine Gruppen oder Grüppchen mag sie gelten: so kann man z. B. zu- 

1 Ich erinnere in dieser Beziehung an die ebenso spöttische wie rührende Bemerkung 
Hitzig’s auf dem Göttinger Kongreß 1884, daß doch vielleicht wenigstens einige Psychosen 
bereits von den älteren Psychiatern richtig klinisch abgegrenzt worden seien. 

* Anch dieses nnr bezüglich der Hauptursache. 
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geben, daß die toxischen Begleitdelirien nabe verwandter Gifte in der Hegel klinisch- 
symptomatisch übereinstimmen und in der Regel 1 auf eine Ursache, nämlich 
das betreffende Gift, zurückgefübrt werden können. Für die große Mehrzahl 
der Psychosen ergibt sich aus unseren klinischen Beobachtungen ein ganz anderer 
Tatbestand: die meisten Psychosen sind Wirkungen mehrerer Ursachen, oft 
vieler Ursachen. Damit hängt es auch zusammen, daß erstens eine bestimmte 
Ursache auch bei gleicher Intensität nioht stets, d. h. bei jedem Menschen, die 
betreffende Psychose hervorruft — sie ist eben auf die Mitwirkung anderer Ursachen 
angewiesen —, und daß zweitens eine bestimmte Ursache — nach der üblichen 
etwas ungenauen Ausdruoksweise — viele Psychosen hervorrufen kann, nämlich, 
je nachdem sie mit dieser oder jener Ursache zusammenwirkt. Damit sinkt 
auch die zweite Hoffnung des ätiologischen Standpunktes; denn die zahllosen 
denkbaren und auch tatsächlich vorkommenden Ursachenkombinationen aufzu- 
snchen und für eine jede Kombination die Folgepsychose festzustellen und diese 
Folgepsychosen dann nach ihrer klinisch-symptomatischen Übereinstimmung zu 
ordnen, ist eine kaum zu lösende Aufgabe. Es liegt auch auf der Hand, daß 
eine solche ätiologische Abgrenzung viel zu kompliziert wäre und der klinisch- 
symptomatologisohen Abgrenzung keine nennenswerte Hilfe leisten könnte. 

Freilich wird vielfach angenommen, daß die Zahl der Ursachen bei den 
meisten Psychosen sich auf zwei reduzieren lasse, ein mehr oder weniger im 
weitesten Sinne exogenes Moment, z. B. Alkoholexzesse, und das diesem Moment 
ausgesetzte Nervensystem als meistens endogene Komponente. Ganz abgesehen 
davon, daß die Zahl der exogenen ätiologischen Momente oft viel größer ist 
(man denke z. B. an die Ätiologie des Delirium tremens), ist diese Auffassong 
schon deshalb zu verwerfen, weil das dem exogenen Moment ausgesetzte Nerven¬ 
system durchaus nicht eine Ursache, ist, sondern aus einem Komplex von sehr 
verschiedenen Ursachen zusammengesetzt ist. Erbliche Belastung, überstandene 
oder noch vorhandene Krankheiten, Erziehungs- und Milieueinfiüsse, Erschöpfung 
und vieles andere ist in dieser zweiten Komponente enthalten. Es ist selbst¬ 
verständlich ganz unzulässig, dies alles in einer Ursache zusammenzuwerfen/ 
Wir werden also die Multiplizität der Ursachen nicht los und können daher 
mit der hieraus sich ergebenden komplizierten Ätiologie zu einer Abgrenzung 
der Psychosen kaum etwas beitragen. 

Nun wird man aber ein wenden, daß viele Psychiater doch schon mit an¬ 
scheinendem Erfolg trotz der Multiplizität der Ursachen ätiologische Gruppen 
abgegrenzt haben wie „alkoholistisches Irresein“, „Entartungsirresein“ 3 u. a m. 
Von der logischen Unzulässigkeit solcher Abgrenzungen wird unten noch zg 

1 Nicht ausnahmslos; man denke an hysterische Komponenten bei toxischen Beglei:- 
delirien. 

* Tatsächlich sind sogar die aufgezählten Momente dnrchans noch nicht einmal letzt«, 
d. h. einheitliche ätiologische Momente. Es ist z. B. sehr fraglich, ob die erbliche Belastung 
ein solches letztes, nicht weiter zerlegbares, qualitativ überall gleiches ätiologisches Moment 
darsteilt. 

* Von offenbaren Fehlversuchen — ich erwähne nur das mastnrbatorischc Irres n 
Clonston’s — will ich ganz schweigen. 
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sprechen sein. Ihr praktischer Wert ist offenbar darin gelegen, daß sie dem 
Anfänger die Diagnose erleichtern and einen Hinweis auf die Therapie geben. 
Der Anfänger weiß oft nooh nicht, welche Psychosen ein bestimmtes ätiologisches 
Moment hervorbringt, bzw. welche ätiologischen Momente bei einer bestimmten 
Psychose in Betracht kommen. Da erspart es ihm nun Nachschlagen and 
Nachdenken, wenn er in einer Groppe, also in einem Abschnitt des Lehrbuches 
alle 1 Psychosen, die durch ein bestimmtes ätiologisches Moment entstehen können, 
beisammen findet Das ätiologische Moment oder richtiger ein ätiologisches 
Moment ist in einem gegebenen Fall oft viel leichter festzustellen als der klinisch* 
symptomatische Symptomenkomplex einschließlich seiner Entwicklung und seines 
Zusammenhanges. Man ist dieser Mühe dann überhoben und schlägt einfach 
das „alkoholistische Irresein“ oder das „Entartungsirresein“ nach und hat es dann 
nur noch mit einer engeren Auswahl zu tun. Gegen diese Erleichterung als 
solche ist nun auch an sich gar nichts einzuwenden. Eine solche Gruppierung 
darf nur nicht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit erheben. Sie leistet besten 
Falles dasselbe wie ein populäres Bestimmungsbuch. In der Tat treffen dann 
auch bekanntlich erstens in fast jeder dieser ätiologischen Gruppen die hetero¬ 
gensten Psychosen zusammen, funktionelle und organische, akute und chronische, 
heilbare und unheilbare usf., und zweitens kehrt, fast jede dieser in einer ätio¬ 
logischen Gruppe vereinigten Psychosen außerdem noch in mehreren anderen 
ätiologischen Gruppen wieder, wie es ofienbar bei der Zuordnung einer Wirkung 
zu mehreren Ursachen und der Multiplizität der letzteren vorauszusehen war. 
Eine solche Anordnung kann nun nicht gerade als wissenschaftlich bezeichnet 
werden, und jede andere Wissenschaft würde sie voraussichtlich a limine ab¬ 
lehnen. Ich 'meine, daß auch die Psychiatrie nachgerade hierzu verpflichtet 
wäre; die Entschuldigung, daß bei der Aussichtslosigkeit und Verwirrtheit der 
klinisch-symptomatologischen Forschung solche ätiologische Gruppen wenigstens 
einen Halt* und Sammelpunkt geben könnten, ist heute nicht mehr ausreichend. 

Man könnte aber vielleicht einwenden, daß die einzelnen Psychosen zwar 
in verschiedenen ätiologischen Gruppen Vorkommen, aber doch in jeder Gruppe 
eine spezifische Färbung, ein spezifisches Cachet zeigen. Es ist klar, daß dieser 
Einwand, selbst wenn er zurecht bestände, die schweren Bedenken gegen die 
Wissenschaftlichkeit der ätiologischen Anordnung nur an einem nebensächlichen 
Punkt erschüttern würde. Er soll aber trotzdem kurz erörtert werden, weil 
seine Erörterung auf die Wirkung der ätiologischen Momente noch ein weiteres 
Licht wirft Zunächst muß betont werden, daß diese spezifischen ätiologischen 
Färbungen oder Modifikationen bei manchen Psychosen stets oder fast stets, bei 
andern in vielen oder manchen Einzelfallen fehlen. Der Rauschdämmerzustand 2 

1 ln der Regel erlaubt mau sieh allerdings noch die eine oder andere wegzulassen. 

s So bezeichne ich neuerdings den sogen, pathologischen Rausch. Daß die Bezeichnung 
„pathologischer Rausch* 4 ganz unzweckmäßig ist, geht nicht nur daraus hervor, daß, wie oft 
herrorgehoben, eigentlich jeder Rausch ein pathologischer Prozeß ist, sondern namentlich 
auch daraus, daß es auch anderweitige pathologische Alkoholreaktionen (ohne Dämmer- 
z uh tan dscharakter) gibt, z. B. Sinnestäuschungen, abnorme Affekterregungen usf. 

72* 
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verrät z. B. keineswegs stets durch irgend welches spezielles Gepräge seine Ent¬ 
stehung am der akuten Alkoholintoxikation; er gleicht zuweilen in allen Einzel¬ 
heiten dem epileptischen Dämmerzustand. Die Melancholie des Erblichbelasteten 
weist nur relativ selten degenerative Züge auf usf. Bei oberflächlicher Uber- 
legung könnte man vielleicht theoretisch erwarten, daß ein solches ätiologisches 
Gepräge stets zur Geltung kommen mäßte; man könnte behaupten wollen, di? 
gegebene Ursache könne doch nicht einfach „verschwinden“. Diese theoretische 
Überlegung ist jedoch offenbar falsch. Es werde mit a das ätiologische Moment 
bezeichnet, welches zuweilen, aber nicht stets, der Folgepsyehose A ein bestimmte 
Gepräge verleiht. Die Psychose A kann in eine Somme von Einzel Wirkungen 
(Symptomen), gleichzeitigen und sukzessiven, zerlegt werden, welche als u, a”. 
bezeichnet werden sollen; a" sei speziell diejenige Einzelwirkung, in der das ätio¬ 
logische Gepräge infolge des Momentes a besteht. Muß nun — theoretisch he- 
trachtet — a" stets anwesend sein? Offenbar nein. Denn anßer der Ursachea 
sind sehr oft noch andere Ursachen b, c nsf. gegeben. So sei z. B. b die Prä¬ 
disposition des individuellen Nervensystems im Einzelfall. Das Auftreten von c“ 
wird dann auch oft von dieser Prädisposition abhängen, z. B. von der speziellen 
Empfänglichkeit des individuellen Nervensystems für das Symptom oder du 
Symptomeokomplex u". In den anderen Ursachen b, c usw. können geradem 
inhibitorwehe Momente für diese oder jene Wirkungskomponente von a liegen. 
Diese „Extinktionen“ beanspruchen sogar ein spezielles Interesse. Ich erinnere 
nur an das Ausbleiben von Sinnestäuschungen bei Psychosen, die nach ihrer 
Ätiologie zu Sinnestäuschungen in hohem Maße prädisponieren, in Fällen, in 
denen eine geringe Ansprechbarkeit (Torpidität) der Sinnessphären schon vor der 
Psychose im Sinne einer individuellen Anlage besteht 1 Es ist also auch vom 
ätiologischen Standpunkte aus gar nicht za erwarten, daß diese ätiologischer] 
Modifikationen in jedem Einzelfalle auftreten. Es kommt aber noch ein weitem 
Moment hinzu, welches die Bedeutung dieser ätiologischen Modifikationen eic- 
schränkt: dieselbe Modifikation kommt zuweilen zwei verschiedenen ätiologischer; 
Momenten zu. So ist bekannt, daß ein infantiles Hirntrauma and auch 
andere infantile Hirukrankheiteu zuweilen geradezu einer schweren erblichen Be¬ 
lastung ätiologisch äquivalent sind. Man beobaohtet auf ihrem Boden nicht nur 
ähnliche Psychosen (z. B. periodische), sondern auch ähnliche oder ganz überein¬ 
stimmende Modifikationen dieser oder jener Psychose. 

Ich denke mir überhaupt das Zusammenwirken der einzelnen ätiologischen 
Momente nicht im Sinne einer einfachen Addition, sondern hn Sinne gegenseitiger 
Modifikationen, Extinktionen und Auxiliationen. Ein sehr charakteristisches Beispiel 
ist folgendes: die senile Demenz verläuft bekanntlich nicht selten unter dem 
Bilde einer Melancholie. Nach meinen Beobachtungen ist das unzweifelhaft 
besonders häufig bei Personen, welche in der Richtung der Melancholie belastet 
sind. Zuweilen haben sie auch vor vielen Jahren bereits einmal eine Melancholie 
durchgemacht. Die pathologische senile Involution hat in diesem Fall im Sinnt 
einer Auxiliation die latente hereditäre Anlage zur Melancholie in Gestalt eines 


1 Wie dies die Untersuchung nach Heilung der Psychose ergibt. 
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a."' manifest gemacht 1 Bei der Dementia paralytica beobachtet man zuweilen 
etwas Ähnliches, desgleichen bei der Dementia hebephrenica. Der zirkuläre oder 
periodische Verlauf mancher Psjchosen, die ich z. B. zur Paranoia rechne und 
als zirkuläre Paranoia bzw. zirkuläre Varietät der Dementia paralytica, hebe* 
phreuica usw. bezeichne, ist nach meinen Untersuchungen nur ein solcher 
Nebenzug im Bilde der Psychose, welcher durch solche Auxiliation zustande 
gekommen ist: die auf Grund irgend eines ätiologischen Momentes zustande 
gekommene Psychose hat von der erblichen Belastung die Modifikation des 
periodischen oder in anderen Fällen des zirkulären 2 3 Verlaufs bekommen. Es 
wäre ganz unzulässig, solche Fälle etwa zum zirkulären oder periodischen Irre¬ 
sein zu rechnen, da der periodische bzw. zirkuläre Charakter nur akzessorisch 
ist Man würde dabei ein nebensächliches a" zum Hauptkriterium der Psychose 
machen. Aus dieser Erwägung ergibt sich zugleich aber wieder, wie interessant 
einerseits und wie gefährlich andererseits der ätiologische Standpunkt bei der 
Abgrenzung der Psychosen ist 

Noch ein anderes Zusammenwirken der ätiologischen Momente ist von 
großem Interesse, zeigt aber ebenfalls, wie wenig der ätiologische Standpunkt 
zu klassifikatorischen Abgrenzungen geeignet ist. Die Auxiliation kann so weit 
gehen, daß Ursachen, die jede für sich allein überhaupt nicht pathologisch bzw. 
pathogen sind, dureb ihr Zusammenwirken eine Psychose bedingen. So vermag 
ich mir wenigstens nur jene eigentümlichen Fälle von Dementia hebephrenica* 
zu erklären, welche in der Pubertät ohne jede nachweisbare Ursache, speziell 
auch ohne jede erbliche Belastung, zum Ausbruch gelangen. Mütterliches und 
väterliches Keimplasma müssen als normal angesehen werden, da jede erbliche 
Belastung trotz genauester Nachforschung fehlt Andere Schädlichkeiten sind, 
ebensowenig nachzuweisen. Die Pubertät als solche ist sieher keine pathologische 
Ursache. Woher dann diese schwere Psychose, die wir sonst stets auf dem 
Boden schwerer erblicher Belastung finden? Vom üblichen Standpunkt der 
ätiologischen Abgrenzungen dürfte es solche Nullpsyehosen gar nicht geben, und 
erst recht dürften sie nicht bis auf alle Einzelheiten der Symptome und des 
Verlaufes mit einer ätiologisch sonst ausgezeichnet definierten Psychose überein- 
stimmen. Von memem Standpunkt aus sind solche Fälle sehr wohl zu erklären. 
Das Zusammentreffen der beiden speziellen Keimplasmen hat in diesem Fall 
eine Himorganisation geschaffen, welche auf den Transformationsprozeß der 
Pubertät in pathologischer Weise reagieren mußte. Moebius hat, wenn ich 
nicht »re, einen einigermaßen ähnlichen Gedanken bezüglich des Zusammen- 


1 Beiläufig gesagt geht daraus hervor, daß es bei einem depressiven Zustandsbild im 
Senium diagnostisch unzulässig ist, das frühere Überstehen einer Melancholie gegen die 
Diagnose Dementia senilis anznführen. 

1 Ich kann dabei die Bemerkung nicht unterdrücken, daß im Begriff des Periodischen 
heute oft dreierlei zosammengeworfen wird, nämlich erstens die periodische Wiederkehr 
irgend welcher psychopathischer Symptome ohne Gelegenheitsveranlassung, ferner die 
Neigung zu Rezidiven bei Gelegenheitsveranlossungen und drittens die spezielle periodische 
Wiederkehr von pathologischen Affektzuständen (z. B. im Sinne des zirkulären Irreseins). 

3 Ähnliches gilt von der sogen. Pnbertätsepilepsie. 
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wirkens der beiden Eeimplasmen aasgesprochen. Ich betrachte dasselbe nur als 
einen Spezialfall der Auxüi&tion unter den ätiologischen Momenten. 

Außer Modifikation»-, Extinktions- und Auxiliationswirkungen unter dm 
ätiologischen Momenten kenne ich als viertes Verhalten noch dasjenige der 
einfachen Supraposition. Die früher sogenannten „kombinierten“ Psychosen 
gehören hierher. Freilich hat sich die Zahl der hierher zu rechnenden Fälle 
bei genaueren Untersuchungen sehr gelichtet Immerhin bleiben noch manche 
unzweifelhafte Fälle übrig. Die alkoholistischen Suprapositionen sind zu einiach, 
um sie zu erwähnen (Delirium tremens bei Dementia paralytica, das nicht gam 
so bekannte Delirium tremens bei akuter und chronischer Alkoholparanoia meist 
kurz nach der Anstaltsaufnahme usf.). Sehr oft verkannt werden noch die Er¬ 
schöpfungsdelirien im Verlauf schwerer Manien, zuweilen auch Melancholien 
(delirante Transformationen). Nicht weniger unbekannt — wenigstens in Deutsch¬ 
land — sind auch die Kombinationen der Dementia paralytica und Dementia 
arteriosclerotica (dömence paralytique ä forme artöriosclörotique der französischen 
Autoren). 

Fast unbekannt und von anderem Ursprung sind die Kombinationen der 
Dementia epileptica mit der Dementia hebephrenica. Ich habe dabei natürlich 
nicht das längst bekannte Auftreten epileptoider Symptome 1 bei der Demente 
hebephrenica im Auge, sondern die Verbindung des charakteristischen Defekt« 
der einen mit dem ebenso charakteristischen Defekt der anderen Psychose (Merk- 
defekt mit Abnahme der Liquidität der Vorstellungen einerseits und Kombinations- 
defekt mit affektiver Verblödung andererseits). Insofern ist diese Kombinaten 
besonders interessant und von den anderen, soeben genannten Kombinationen 
prinzipiell verschieden, als hier dieselben beiden ätiologischen Momente: schwere 
erbliche Belastung und Pubertät, welche schon durch ihr Zusammenwirken 
jede einzelne Psychose hervorrufen (Dementia hebephrenica bzw. Pubertät- 
epilepsie mit Dementia epileptica), hier durch dasselbe Zusammenwirken beste 
zugleich, 2 d. h. bei einer Person hervorrufen. Man wird nicht umhin könnet 
anzunehmen, daß die Gehirnanlage in diesen Fällen den beiden ätiologisches 
Momenten (erblicher Belastung und Pubertät) gewissermaßen zwei Angriffs¬ 
flächen darbot, die beide auch von den ätiologischen Momenten mit Erfok 
angegriffen wurden. Jedenfalls zeigen uns solche Fälle wiederum und tut 
einer anderen Seite, wie komplex die Gehimanlage als „Ursache“ zu bewerten 

Kaum geringere Schwierigkeiten als das Bemessen des Zusammenwirken 
der ätiologischen Momente hat das Bemessen ihrer Wirkungen in Abhängigkei: 
von ihrer Intensität. 8 Es ist nämlich sicher nicht richtig, daß dasselbe 
ätiologische Moment bei verschiedener Intensität stets die qualitativ gleiche 
Psychose hervorruft, höchstens in verschiedenen Intensitätsgraden. Unser- 

1 Ich will jedoch nicht ausschließen, daß die seltenen Fälle, in welchen typische ej> 
leptische Anfälle bei einer Dementia hebephrenica ohne Symptome einer Dementia epiiepCd 
auftreten, als rudimentäre Fälle der hier besprochenen Kombination aofznfassen sind. 

a Zeitlich geht bei dieser Kombination die Dementia epileptica meist voran. 

* Dabei ist noch za erwägen, daß auch diese noch nach verschiedenen Gesichtspunktes 
(Dauer oder Schwere der Einwirkung) gemessen werden kann. 
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klinischen Erfahrungen sind in dieser Beziehung ganz eindeutig. Leichtere 
Grade des chronischen Alkoholismus bedingen diese oder jene Form der akuten 
oder chronischen halluzinatorischen Paranoia oder die alkoholistische psycho¬ 
pathische Konstitution, die schwersten Grade bedingen die alkoholistische Demenz. 
Die leichtere Erschöpfung führt zur Neurasthenie, die schwere zur Amentia. 
Es ist bestimmt nicht möglich, eine qualitative Verschiedenheit des Alkoholismus 
bzw. der Erschöpfung herauszutüfteln und aus dieser qualitativen Verschiedenheit 
diese Divergenz der Folgepsychose in allen Fällen ausreichend zu erklären. Wohl 
muß zugegeben werden, daß die Divergenz in zahlreichen Fällen auf dem Mit¬ 
wirken anderer Ursachen (Anlage usf.) im Sinne der oben gegebenen Erörterungen 
beruht. Es bleiben aber doch auch Fälle, in denen auch diese Erklärung bei 
sorgfältigster Nachforschung versagt. Theoretisch leuchtet auch durchaus nicht 
ein, weshalb dasselbe ätiologische Moment bei ungleicher Intensität qualitativ 
immer die gleiche Psychose bedingen sollte. Wir müssen uns unsere Hirnrinde 
jedenfalls als einen äußerst komplizierten Mechanismus denken, d. h. einen 
Mechanismus, der in irgend einer Weise aus zahlreichen Submechanismen zu¬ 
sammengesetzt ist Es ist nun sehr wohl denkbar, daß eine bestimmte Schädlich¬ 
keit bei geringer Intensität nur bestimmte Submechanismen so weit verändert 
daß sie klinische Symptome liefern, bei größerer Intensität sich hingegen diese 
Veränderung auf mehr und mehr Submecbanismen erstreckt. Mit einem Wort 
die „pathologische Schwelle “ 1 dieser Submechanismen kann sehr verschieden 
hoch liegen. 

Bechtebew bat kürzlich in einem interessanten Aufsatz solche qualitativen 
Verschiedenheiten bei Intensitätsverschiedenheit der Ursache herangezogen, 
um die Einheitlichkeit des ^manisch-melancholischen Irreseins“ (inkl. Melancholie 
und Manie) nachzuweisen. Er will die qualitative Verschiedenheit der manischen 
und melancholischen Phase, welche nach ihm beide auf einer Autointoxikation 
beruhen sollen, aus dem Gesetz aller Giftwirkungen erklären: Erregung bei 
schwacher, Lähmung bei starker Giftwirkung. In der Tat mag für manche 
relativ einfache Fälle die qualitative Verschiedenheit so zu erklären sein, bei 
vielen anderen Fällen ist man m. E. gezwungen, auf die oben von mir erörterten 
Momente, Mitwirken anderer Ursachen oder Schwellendifferenzen der Sub¬ 
mechanismen, zurückzugreifen. Daß ich in dem von Bechtebew behandelten 
Spezialfall die Schlüssigkeit seiner Argumente nioht anerkennen kann, versteht 
sich nach den vorausgegangenen Erörterungen von selbst. Selbst wenn wirklich 
nachgewiesen wäre, daß dieselbe Autointoxikation allen manischen und melancho¬ 
lischen Zuständen zugrunde liegt, und selbst wenn weiter nachgewiesen wäre, 
daß diese Autointoxikation bei schwacher Intensität den manischen, bei starker 
Intensität den melancholischen Zustand hervorruft, so würde nach den obigen 
Ausführungen es doch nicht zulässig sein, deshalb die einfache, höchstens zu 
Rezidiven neigende Melancholie und Manie mit der periodischen Manie und der 

1 Diese pathologische Schwelle (d. h. Schwelle für das Entstehen pathologischer Sym¬ 
ptome) kann erstens allgemein bei den verschiedenen Snbmechanismen für eine bestimmte 
Schädlichkeit verschieden hoch liegen, sie kann aber außerdem noch durch Mitwirken anderer 
ätiologischer Faktoren noch verschiedener werden. 
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periodischen Melancholie und dem zirkulären Irresein z usammenzuwerfen; denn 
dieselbe Ursache kann — dank dem Mitwirken anderer Ursachen — sehr rer« 
schiedene Psychosen hervorbriugen. Wird man etwa den akuten Trinkerwahn* 
sinn, das Delirium tremens und alkobolistische Demenz als eine einheitliche 
Psychose bezeichnen? Ganz gewiß nicht. Der Rückschluß von der Gleichheit 
der Ursache auf Einheit einer oder mehrerer Krankheiten ist nur erlaubt, wenn 
überhaupt nur eine Ursache in Betracht kommt- Dies ist, wie oben erörtert, 
fast niemals der Fall. Ganz gewiß auch nicht in dem von Bechtehew erörterten 
Falle. Hier ist offenbar erbliche Degeneration, in anderen Fällen eine „Hirn* 
narbe“ das ätiologische Moment, welches in den periodischen und zirkulären 
Fällen maßgebend 1 ist. Das ätiologische Moment kann also zur Rettung 
des manisch-melancholischen Irreseins nicht verwertet werden. Wenn sonach 
auch die Intensitätsverscbiedenheiten der Ursachen wesentlich qualitativ ver¬ 
schiedene Krankheitsbilder bedingen können, so wird man wieder vor die Wahl 
gestellt, diese qualitativen Differenzen zu ignorieren, um an den ätiologischen 
Gruppen festhalten zu können, oder die ätiologische Gruppierung preiszugeben. 
Vom wissenschaftlichen Standpunkt kommt, wie oben erörtert, die erste Alter¬ 
native nicht in Betracht. 

ln einem Spezialfall hat man seit einiger Zeit versucht, den ätiologischen 
Standpunkt in einem ganz besonderen Sinne geltend zu machen. Bei den 
hereditär entstandenen Psychosen sollte nämlich die Übertragung stets eine 
gleichartige sein. Die Nachkommen des Hebephrenikers sollten nur an Hebe- 
phrenie, die Nachkommen des Periodikers und Zirkulären nur an einer Psychose 
aus dieser Gruppe erkranken. Es sollte also das hereditäre ätiologische Moment 
immer im Sinne einer bestimmten Psychose filiert sein. Es handelt sich hier 
um eine jener vielen Aufbauschungen, an denen die moderne Psychiatrie und 
zum Teil auch die moderne Neuropathologie so sehr reich ist Die Tendenz 
zu gleichartiger Vererbung war schon lange bekannt Man wußte auch sehr 
wohl, daß diese Tendenz für einige Psychosen (z. B. Melancholie) und Neurosen 
größer ist als für andere. Nun soll plötzlich an Stelle dieser Tendenz eine 
ausnahmslose Regel gesetzt werden. 2 Eine solche Regel ist absolut falsch. Ich 
kenne Patienten mit typischer Dementia hebephrenica, deren Geschwister z. B. 
eine ebenso typische Melancholie durchgemacht haben. Auch hier sind also 
dem ätiologischen Standpunkte allenthalben Grenzen gezogen. 

Schließlich hat die Ätiologie noch in einer ganz besonderen Weise ätio¬ 
logische Momente aufgestellt und zur Gruppenbildung verwertet, die bei strengerer 
Betrachtung gar keine „Ursachen“ sind. Sie spricht von der Epilepsie, Hysterie usw. 
als Ursachen von Psychosen und stellt dementsprechend Gruppen auf wie „epilep¬ 
tisches Irresein“, „hysterisches Irresein“. Es liegt auf der Hand, daß hier 
bereits die ätiologische Einteilung preisgegeben wird. Die Epilepsie ist nicht 
die Ursache des epileptischen Dämmerzustandes und der epileptischen Demenz, 

1 loh sage ausdrücklich „maßgebend “, um den Gegensatz zu den oben erwähnten 
Fällen zu bezeichnen, in welchen der periodische und zirkuläre Verlauf nur akzessorisch ist. 

* Ich habe diese Kegel sogar schon zu Diagnosen, d. h. Fehldiagnosen verwerten 

sehen. 
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sondern alle drei sind die Folgen der erblichen Belastung oder des Alkoho- 
lismns usf. Wenn es bei einem Gewitter einmal hagelt, so ist doch der sonstige 
Begen des Gewitters nicht die Ursache des Hagels. Oder, wenn man einen 
Vergleich für die epileptische Demenz und die hysterische chronische Paranoia 
will: die Vulkanausbrüche als solche sind doch nicht die Ursache für die in 
Zusammenhang mit ihnen auftretenden ausgebreiteten Dislokationen der Erdrinde, 
sondern beide gehen auf Prozesse zurück, die sich im Erdinnern abspielen. 
Trotzdem wird ganz unbefangen von der Epilepsie und Hysterie als Ursache 
gesprochen oder man hilft sich mit der immerhin nichts präjudizierenden, aber 
auch äußerst inhaltsarmen Bedeweise: Diese oder jene Psychose entwickle sich 
„auf dem Boden“ der Epilepsie und Hysterie. Dabei ist offenbar diese falsche 
Auffassung zum Teil dadurch nahe gelegt, daß die bezüglichen Psychosen sich in 
der Regel 1 zeitlich nach den Krampfanfällen und den anderweitigen körper¬ 
lichen Manifestationen entwickeln. Es wird also vorschnell aus dem post hoc 
auf ein propter hoc geschlossen, während tatsächlich eine koordinierte Folge aus 
einem dritten (der Ursache der Epilepsie und der epileptischen Psychose) vorliegt. 
Daß bei dieser Sachlage durch die Zusammenstellung aller epileptischen Psychosen 
in einer Hauptgruppe des epileptischen Irreseins und aller hysterischen Psychosen 
in einer Hauptgruppe des hysterischen Irreseins usf., die. Wissenschaftlichkeit 
der Bequemlichkeit aufgeopfert wird, ist nach den obigen Ausführungen klar. 
Dieselben Psychosen kehren zum Teil in beiden Gruppen wieder, z. B. Dämmer¬ 
zustände. Man wende auch nicht etwa ein, daß diese Dämmerzustände 
wenigstens ein verschiedenes Gepräge tragen, je nachdem sie epileptischen oder 
hysterischen „Ursprungs“ sind; denn erstens rechtfertigt eine solche Verschiedenheit 
des Gepräges oder der Färbung noch nicht die Auseinanderreißung in zwei 
verschiedene Hauptgruppen und die Zusammenstellung mit nach Symptomen, Ver¬ 
lauf und auch Prognose total verschiedenen Psychosen (epileptische Demenz usf.), 
und zweitens fehlt auch dies Gepräge in manchen Fällen vollständig, so daß es 
selbst den Erfahrensten mitunter nicht gelingt, z. B. einen hysterischen Dämmer¬ 
zustand von einem epileptischen Dämmerzustand zu unterscheiden . 3 

Aus allen diesen Überlegungen geht meines Eraehtens hervor, daß die 
Ätiologie, so interessant und unerläßlich aueh ätiologische Studien namentlich 
für Prophylaxe und Therapie sein mögen, doch nicht berufen ist, bei der Ab¬ 
grenzung der Psychosen nach Hauptgruppen eine Bolle zu spielen. Es ist 
natürlich sehr wünschenswert und fördernd, wenn monographisch alle Psychosen, 
weiche auf dem Boden eines bestimmten ätiologischen Moments auftreten, 
zusammenfassend bearbeitet werden; man darf nur nicht den speziellen Gesichts¬ 
punkt einer solchen Monographie auf die Gesamtgruppierung der Psychosen 
übertragen. Die wirklich hervorragenden Verfasser solcher ätiologischer Mono- 

1 Kllr die Hysterie bzv. die hysterische psychopathische Konstitution gilt dies aller¬ 
dings in sehr vielen Fällen nicht. Ganz ausnahmsweise habe ich auch einen epileptischen 
Dämmerzustand vor dem ersten nachweisbaren (!) Krampfanfall (inkl. Petit mal und Vertigo) 
beobachtet. 

1 Ich verweise in dieser Beziehung auch auf meine Ausführungen in der Monatsschr. 
f. Psychiatrie u. Neurologie. 1908. 
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graphien haben aich auch durchweg vor einer solchen Einseitigkeit gehütet Für 
die Abgrenzung der Hauptgrupen kommt sonach nur der künisch-sympto- 
matologische Standpunkt, d. h. die Erwägung der Symptomkomplexe, de< 
psychologischen Zusammenhangs der Symptome und ihrer Reihenfolge (des 
Verlaufs) in Betracht; nur bei den sog. organischen Psychosen kann und muß 
außerdem der pathologisch-anatomische Standpunkt berücksichtigt werden. Bei 
der Abgrenzung der Neben gruppen bzw. Arten wird auch der ätiologische 
Standpunkt gelegentlich Verwertung finden können, nämlich dann, wenn das 
ätiologische Moment eindeutig stets oder wenigstens sehr oft ein bestimmtes 
Gepräge innerhalb einer Psychosengattung bedingt (epileptische, hysterische m. 
psychopathische Konstitution; toxische, Erschöpfungs- usw. Begleitdelirtea 
hysterische, epileptische usw. Dämmerzustände) und so eine besondere Ar 
innerhalb der Gattung konstituiert. 

Damit wird auch der unlogische Charakter der meisten jetzt üblichen 
psychiatrischen Klassifikationen beseitigt Wenn die Einteilungen der Psychiatrie 
schon lange zum Gespött der anderen Wissenschaften geworden sind, so muh 
man sich doch darüber klar werden, daß die Ursache nicht nur in den Wider¬ 
sprüchen der verschiedenen Einteilungen untereinander, sondern auch in den 
unlogischen Aufbau der einzelnen Einteilungen liegt. Da ein einheitlich* 
Einteilungsprinzip fehlt, so werden ganz harmlos ätiologisch definierte Bau¬ 
gruppen neben pathologisch-anatomisch oder klinisch-symptomatologisch definiert- 
Hauptgruppen gestellt. Die selbstverständliche Folge ist, daß ein und dieseile 
Psychose in verschiedenen Hauptgruppen vorkommt — einer der schwersten 
Fehler, den eine wissenschaftliche Einteilung sich zu schulden kommen lassen 
kann. Es ist auch klar, daß dieser unlogische Aufbau der Einteilungssystem- 
das Auftreten von Widersprüchen zwischen den einzelnen Einteilungen geraden 
begünstigt. Die Zahl der unlogischen Wege ist stets sehr viel größer als du 
Zahl der logischen Wege. Es ist sonach vielleicht auch wenigstens schließlitt 
einige Hoffnung, daß mit dem Aufgeben des ätiologischen Standpunktes und de: 
Vereinheitlichung des Einteilungsprinzips die Verständigung über die Einteilig 
der Psychosen erleichtert wird. 

Allerdings soll nicht verkannt werden, daß die kliniach-symptomatol^uti!' 
Abgrenzung noch vielfach mit großen Schwierigkeiten verknüpft ist, Schwierig¬ 
keiten, die teils in der Sache selbst, teils in der historischen Entwicklung de 4 
den Personen, teils in der Rückständigkeit der psychiatrischen Psycholog* 
und Begriffsbildung liegen. Bei diesen Schwierigkeiten wird man eine allen 
seligmachende Einteilung beute noch nicht verlangen können. Wir haben noci 
viel zu viel zu erkennen und zu lernen. Gerade in dieser Beziehung ist wa 
dem internationalen Zusammenarbeiten viel zu erwarten. Mehr als and«? 
Wissenschaften hat die Psychiatrie bei jeder Nation eine isolierte Entwicklung 
durchgemacht. Dieser inselartige Zustand hat sicher schwere Nachteile gestiftet 
Diese Nachteile können sich in Vorteile verwandeln, wenn wenigstens jetzt iu 
ausgiebigem Maaß ein Gedankenaustausch zwischen den einzelnen nationale 
Psychiatrien angebahnt wird. Den internationalen Kongressen fallt in dieser 
Richtung eine bedeutsame Aufgabe zu. 
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7. Beitrag zur Kenntnis 
des amnestischen Symptomenkomplexes. 

Von' H. Liepmann. 

Der gerichtliche Gutachter stößt außerordentlich häufig bei den zu beob¬ 
achtenden Personen auf eine angebliche Gedächtnislücke, die sich über große 
Lebensabschnitte erstreckt. Ich habe in diesem Jahre nicht weniger als fünf 
Angeklagte zu sehen Gelegenheit gehabt, welche für viele Jahre ihres Lebens 
das Gedächtnis verloren zu haben angaben. Begreiflicherweise tritt man diesen 
Angaben mit einem gewissem Mißtrauen gegenüber: Die betreffenden wollen 
nichts. aber auch gar nichts aus Zeitabschnitten wissen, in denen sie ralfinierte 
Diebstähle, Betrügereien, Hochstapeleien begangen haben. Der Begutachter steht 
hier immer vor der schwierigen Frage: Handelt es sich um Simulation oder 
um eine hysterische oder gar um eine der organisch bedingten Amnesien? Er wird 
sich, je nach den Umständen im einzelnen und je nach seiner Bereitwilligkeit 
durchsichtig dem Interesse dienende Bekundungen als ungewollte Schatzmaß¬ 
regeln unterbewußter Mechanismen anzuerkennen, in einer oder der anderen 
Richtung entscheiden — wenn er kritisch ist, olt unbefriedigt von seiner eigenen 
Entscheidung. Jedenfalls sind diese kriminellen Fälle nur mit großer Vorsicht 
zum Studium der Gedächtnisstörungen zu verwenden. 

Um so dringender ist es, unverdächtige Fälle von retrograder Amnesie zu 
studieren und zu veröffentlichen. Das verlangt neben dem hohen theoretischen 
Interesse derartiger Gedächtnisstörungen ihre praktische Bedeutung als Vergleichs¬ 
material für die erwähnten zweifelhaften Angaben Beschuldigter. 

Ich halte es daher für geboten, in ausführlicher Weise über einen klassischen 
Fall von retrograder Amnesie zu berichten, den ich im Beginn seiner Erkrankung 
vor langer Zeit einmal in Breslau demonstriert habe. 1 In die Literatur kam 
damals nur ein ganz kurzer Bericht an einer der Allgemeinheit der Fach¬ 
genossen unzugänglichen Stelle (VerhandL der Schles. Gesellschaft für vaterL 
Kultur I898). a 

Vor einer ausführlichen Veröffentlichung wollte ich die weitere Entwickelung 
des Falles und die Beobachtung etwaiger anderer analoger Fälle abwarten. 
Dank den freundlichen Mitteilungen des Herrn Direktor Petebsen -Bokstell der 
Plagwitzer Provinzial-lrrenanstalt bin ich in der Lage, ersteres wenigstens für 
die folgenden fünf Jahre zu tun, 3 wogegen mir ein ganz unverdächtiger Fall, 
der die Störung in annähernd gleichem Grade und Reinheit zeigte, nicht wieder 
in Beobachtung gekommen ist. 

Um die Mitteilung nicht noch weiter hinauszuschieben, bringe ich den Fall 
hiermit zur Darstellung. 

* ln der Schlesischen Gesellschaft für vaterL Kultur 1S98. 

* Ein Momentbild des Falles hat im nächsten Jahre 1899 Webnickb in seinen Kranaeu- 
vorstellnngen gegeben. 

* Während der Korrektur sind mir auch die weiteren Berichte bis zur Gegenwart 
zugegangen. Ich füge am Schluß eine kurze Zusammenfassung an. 
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Es handelt sich um einen zurzeit seiner Aufnahme in der Breslauer Irren¬ 
anstalt (1898) 49jähr. früheren Philologen Z., spateren Stenographen und Reporter. 
Die Vorgeschichte ergibt als wesentliches nur, daß der Mann ein begabter und 
sehr fleißiger Schüler war, mit 17 Jahren Abiturient wurde, eifrig studierte, 
Privatstunden gab, aber aus nicht ganz aufgeklärten Gründen — vielleicht trank 
er damals schon — das Oberlehrerexamen nicht absolvierte. Das Scheitern seiner 
Karriere, Mittellosigkeit und angeblich die Lektüre von Schopjuthaukb zeitigten 
in den 80 er Jahren einen Selbstmordversuch. Später ernährte er sich als Steno¬ 
graph und Reporter bei ver&chiedeneu Zeitungen, war sehr brauchbar und bis 
4 Wochen vor seiner Aufnahme vollständig leistungsfähig und unauffällig. Nur 
kam er l l / 2 Jahre vor der Aufnahme einmal betrunken in die Redaktion einer 
Zeitung, in der er seit 4 Jahren nicht mehr tätig war, in der Meinung, er habe 
da zu tun. Seit vielen Jahren hatte er übermäßig Bier und Grog ge¬ 
trunken und zwar besonders, wenn er die am Abend telephonisch empfangenen 
langen Berichte und Stenogramme aus Berlin, z. B. Reichstagsverhandlungen, noch 
in derselben Nacht im Cafö für den Druck umsetzte. „Er machte die Nacht zum 
Tage“. Erst in den letzten Wochen wurde er unfähig, seinen Dienst in der 
Redaktion zu tun, wurde konfuse und vergeßlich“. 

Von körperlichen Krankheiten verdient Erwähnung, daß Z. seit der Kind¬ 
heit viel an den Augen litt und eine gewisse Sehschwäche behielt 
Immerhin konnte er ohne Glas mittlere Schrift lesen. Körperlich zeigte er 
bei seiner Aufnahme außer Zeichen von Herzschwäche (ödem der Unterschenkel 
und Füße) nur leichte Abweichungen auf dem Gebiete des Nervensystems. Die 
Kniereflexe waren bei Beginn nur mit Jendrassik auszulösen und blieben auch 
später schwach, bei entsprechender Schlaffheit der Beine. Schließlich wurde 
sie, wie ich antizipiere, wieder normal. Bei Fuß-Augenschluß Schwanken. 
Pupillenreaktion vorhanden. Keine Ataxie. Der linke Mundfacialis beim 
Sprechen schlechter inneryiert. Beide Hände zitterten stark, später leicht. Die 
rechte Pupille war etwas größer, die Blickbewegungen nach rechts und linkB 
etwas beschränkt, in Extremstellungen leichte horizontale Zuckungen. In den 
ersten Tagen bestand Retentio urinae; diese sowie die Ödeme gingen unter der 
Behandlung zurück, so daß der Patient bald das Bett verlassen und im Saal und 
Garten umbergehen konnte. Er konnte zu Beginn Fragen nach Ort und Zeit 
nach einigem Besinnen richtig beantworten, sein Alter erst nach längerem Be¬ 
sinnen. Wo er dagegen gestern war, und wer ihn hergebracht hatte, konnte er 
nicht angeben. Nachdem er kaum ans dem Bade gekommen war, wußte er nicht, 
ob er vormittags oder nachmittags gebadet worden war. 

Er stieß zuweilen beim Sprechen an, verwischte besondere in der ersten Zeit 
einzelne Buchstaben, sprach aber die Probeworte immer ausgezeichnet nach. 

In Haltung, Rede und Gebärde war er durchaus geordnet, gab sich immer 
als ein höflicher, gebildeter Mann. 

Meist hatte er das Gefühl voller Leistungsfähigkeit; einmal allerdings sagte 
er: „ich fühle mich in allem gehemmt, sowohl in der körperlichen wie in der 
geistigen Leistungsfähigkeit“; ein andermal: „ich fühle mich nicht wohl, weil ich 
doch kein aktives Mitglied der menschlichen Gesellschaft bin.“ Sonst gab er nur, 
wenn sein Versagen bei Fragen ihm den Defekt ad oculos demonstrierte, Ge¬ 
dächtnisschwäche zu. Sich selbst überlassen, zeigte er wenig Initiative, schien 
teilnahmslos und klagte über Langeweile; gelegentlich las er die Zeitung und 
spielte oft Schach. 

Sinnestäuschungen wurden während der ganzen Beobachtung nicht bemerkt; 
nur auf dem Wege zur Anstalt soll er nach der Mitteilung seiner Schwester 
„nach einem Maulkorb für das Hundetier“ gesucht haben. 

Größen-, Kleinheits- oder Beziehungswahn waren niemals auch nur angedeutet. 
Ebenso wenig agnostische oder apraktische Störungen. 
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Di« anfängliche Schwerbesiimlicbkeit für Tatsachen der Geschichte und für 
Namen ging im Laufe der Zeit zurück. Während er alle Fragen gut auffaßte, 
mußte er sich anfangs auch auf einfache Antworten lange besinnen. Das besserte 
sich später. 

Die Prüfung der Merkfähigkeit ergab in den ersten Wochen das auffällige 
Ergebnis, daß die Merkfähigkeit für Zahlen und Worte, also akustische Ein¬ 
drücke, leidlich erhalten, für optische dagegen schwer herabgesetzt war. Ebenso, 
daß er alles, was er erlebte, sofort vergaß. Vierstellige Zahlen, die Worte „Anna 
Marianka, Kathinka“, das Wort Omenipotnekatmehum behielt er 3 bis 4 Minuten, 
und manchmal länger im Kopfe. Zeigte man ihm dagegen Gegenstände, wie 
Bimsstein, eine Harmonika, eine Bürste, oder Bilder aus einem Bilderbuch, so wußte 
er schon nach wenigen Minuten nicht« mehr davon. Erst wenn man sie ihm zwei- 
bis dreimal gezeigt hatte, erkannte er sie nachher wieder. Einzelne ihm vor¬ 
gezeichnete geometrische Figuren findet er nach einigen Minuten nicht wieder 
aus einer Mehrheit ähnlicher Figuren heraus. Von einer Reihe Bilder, die ihm 
gezeigt wurden, erklärte er schon nach 2 bis 3 Minuten, er sähe sie zum 
ersten Male. 

Dieses Auseinandergehen optischer und akustischer Merkfähigkeit, also eine 
Dissoziation der Merkfähigkeit für verschiedene Sinnesgebiete, ließ 
eich 2 Wochen lang, bei täglich vielfach wiederholten Versuchen, konstant fest¬ 
stellen. Erst nach dieser Zeit wurden auch Zahlen und Namen schlecht repro¬ 
duziert, zuerst noch wiedererkannt. Schließlich wurde die akustische Merkfähig¬ 
keit annähernd ebenso schlecht wie die optische; Getastetes wurde von vornherein 
schlecht, aber sicherer als Gesehenes wiedererkannt. Wurden ihm die bei ge¬ 
schlossenen Augen betasteten Gegenstände, welche durch Tasten wieder erkannt 
worden waren, nachher gezeigt, so wurden sie mit dem Getasteten identifiziert. 

Abgesehen von dieser anfänglichen Dissoziation zwischen optischer und 
akustischer Merkfähigkeit blieb das psychische Verhalten während des lOmonatigen 
Aufenthalts in der Anstalt ziemlich unverändert, kann daher zusammengefaßt 
geschildert werden. 

Während im späteren Verlauf die Merkfähigkeit generell äußerst reduziert 
war, waren einzelne andere geistige Leistungen phänomenal gut, namentlich 
das Kopfrechnen. Multiplikation vierstelliger Zahlen mit zweistelligen führte 
er im Kopfe verblüffend schnell aus. Auch im Schachspiel leistete er insofern 
Erkleckliches, als er alle seine Gegner besiegte, die allerdings nur aus Anstalts¬ 
insassen bestanden. Gratulierte man ihm einige Minuten nachher zu seinem Siege, 
so bestritt er gewöhnlich, überhaupt gespielt zu haben, er habe seit 
Jahren nicht gespielt, seine Gegner erkannte er nie wieder. Die Zeitung liest 
er hin und wieder ohne nachher sagen zu können, was darin gestanden hat. 

Auf seine sonstigen Kenntnisse, Begriffsschärfe und Urteilsfähigkeit kommen 
wir unten zu sprechen. 

Als des wichtigsten Symptomes muß vorher einer weiteren Gedächtnisstörung 
gedacht werden: die nähere Prüfung ergab nämlich, daß nicht nur das während 
der Krankheit Erlebte fast unmittelbar aus dem Gedächtnis schwand, sondern 
daß auch die Erinnerungen an einen Zeitraum von mehr als 25 Jahren 
fast völlig verloren waren. Ira Gegensatz dazu sind die Erinnerungen aus 
der eisten Hälfte seines Lebens erstaunlich gut erhalten. Die Erinnerung für 
sein Leben bis zum Kriegsjahre 1870/71 ist vorzüglich erhalten. Bald danach 
beginnt sie zu schwinden und von der Mitte der 70er Jahre ab bis zum Ende 
meiner Beobachtung (November 1899) ist fast alles ausgelöscht, sowohl was ihn 
selbst und seine Familie betroffen hat, wie die markantesten Begebenheiten der 
Zeit, welche alle Welt bewegten, und auf welche er selbst als Journalist besondere 
Aufmerksamkeit gerichtet hatte. 

In den vielen mit ihm angestellten Prüfungen trat in ganz frappanter Weise 
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hervor: die Gegenwart aller Erinnerungen aus der Zeit um und bald 
nach dem großen Kriege und die Urierweckbarkeit bzw. Schwer« 
erweckbarkeit aller Geschehnisse seit der Mitte der 70er Jahre. 

Ein solches Examen sei hier wiedergegeben (2./VI. 1898): 

Wie heißt der Kaiser? „Wilhelm I.“ — Ist der jung oder alt? (rechnet) 
„101 Jahre.“ 1 — Wie heißt die Kaiserin? „Augusta.“ — Wie alt ist sie? „Auch 
alt, etwa 80.“ — Wie heißt der Reichskanzler? „Bismarck.“ — Wer ist der 
Führer der Zentrumspartei? „Windthorst.“ — Lebt der noch? „Ja.“ — Führer 
der NationalliberalenV „Bennigsen und Lasker.“ — Ist Bennigsen alt oder jung? 
„Nicht mehr ganz jung.“ — Wie heißt der bekannte Hofprediger vom Berlin? 
„Stöcker.“ — Ist er es noch? (schweigt). Ist er noch in Gnade? (ist verlegen) 
„Ich glaube nicht.“ — Ist er noch Hofprediger? „Ja.“ — Wissen Sie etwas vom 
Kronprinzen von Österreich? „Der war geistig gestört“ — Sie verwechseln ihn 
wohl mit dem König Ludwig von Bayern? „Nein.“ — Hat der Kaiser Söhne? 
„Ja, einen, Friedrich Wilhelm.“ — Ist Bismarck wirklich noch im Dienst? „Ja.“ — 
Kennen Sie Caprivi nicht? „Gewiß, das ist ein General.“ — Wer ist Präsident 
von Frankreich? „Casimir Parier.“ — Wann sind Ihre Eltern gestorben? (in 
Wirklichkeit beide Mitte der 70er Jahre) „Die leben noch.“ — Aber ich 
habe doch von Ihren Geschwistern gehört, daß sie tot sind? „Das muß ein Irrtum 
sein, ich habe sie ja noch vor Kurzem gesprochen.“ — Wo ist Ihr jüngster Bruder? 
„Er ist hier in Breslau Graveur.“ — Ihre Geschwister sagten mir, er sei vor 
10 Jahren nach Brasilien ausgewandert? (Tatsache.) „Nein, das glaube ich 
nicht.“ — Wo haben Sie zuletzt gewohnt? „In der Salzstraße bei meinen Eltern.“ 
(Das lag in Wirklichkeit 28 Jahre zurück!) — Was sind Sie? „Student.“ — 
Sie sind noch Student? „Ja.“ — Was studieren Sie denn? „Philologie.“ — 
Wollen Sie denn Gymnasiallehrer werden? „Gewiß.“ — Sind Sie denn nicht zu 
alt dazu? 2 (Schweigt längere Zeit.) 

Es wurden dann einige Dinge gefragt, mit denen bei einem Journalisten be¬ 
sondere Vertrautheit vorausgesetzt werden konnte. Wer ist Redakteur der Kreuz¬ 
zeitung? „Freiherr v. Hammerstein.“ — Ist er es noch? „Ich glaube nein.“ — 
Was ist denn aus ihm geworden? (Patient schweigt.) — Haben Sie von der Affäre 
Tausch etwas gehört? „Ja. Tausch . . . (Pause) ist mit hineingezogen worden in 
die Affäre des . . . wie heißt er denn . . . mit als Zeuge vernommen worden . . .“ — 
Um was handelte ob sich denn? (Lange Pause.) — Was war denn Tausch? 
„Griechischer Offizier.“ — Lebte er in Griechenland? „Ja.“ — Wissen Sie etwas 
von Leckert-Lützow? (Zögert, sagt schließlich) „Ersterer war Offizier in öster¬ 
reichischen Diensten.“ — Kennen Sie Dreyfus? (Nach langem Besinnen) „Dreyfus 
war französischer Offizier, der Verrat geübt hat.“ — Wissen Sie was vom Drei¬ 
bund? „Ja“ (kann aber nicht angeben, welche Staaten dazu gehören). 

Diese und ähnliche Fragen wurden dem Patienten im Verlauf der Beobach¬ 
tung immer wieder vorgelegt und er gab fast immer dieselben Antworten. Man 
ersieht daraus, daß kleine Gedächtnisreste erhalten geblieben sind. So wußte er 
noch etwas von Dreyfuß, wenn auch nie mehr, als daß er ein Verräter war. 
Auch nannte er einmal richtig den damaligen Bürgermeister von Breslau. Eß 
kam auch im Verlauf eines Jahres zweimal vor, daß er auf die Frage nach dem 
Kaiser richtig Wilhelm H, nannte, 10 Minuten später gab er aber wieder die 
alte Antwort: Wilhelm I. Einmal nannte er erst Wilhelm I., korrigierte sich 
aber auf Vorhalt und wollte nachher nicht zugeben, daß er erst Wilhelm I. ge¬ 
nannt hatte 

Der Versuch, ihn durch Nachhilfe an den Tod des alten Kaisers, an die 
Nachfolge Friedrich III. und dessen Krankheit zu erinnern, blieb immer ganz 


1 Wilhelm I. ist 1797 geboren! 
* Er war damals im 50. Jahre. 
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erfolglos, er läohelte ungläubig. Von Kaiser Friedrich gab er einmal zu, er sei 
tot, wußte aber nichts von seiner ganzen Leidensgeschichte. 

Das Examen nach dem Reichskanzler verlief einmal so: Wie heißt der 
Reichskanzler? „Bismarck.“ — Der jetzige? „Ja.“ — Wirklich? „Na .. . also 
. . . Caprivi.“ — Ist der wirklich noch Kanzler? „Ja.“ — Moltke lebte seiner 
Ansicht nach noch. 

Bezüglich des Kronprinzen von Österreich folgendermaßen: Ist der Kronprinz 
tot? „Nein.“ — Er lebt also noch? „Ich glaube.“ — Ist er wirklich nicht tot? 
,,Ach doch.“ — Wissen Sie nichts von der Vetsera? „Ach ja.“ 

Im Gegensatz zu diesen Resultaten steht das treffliche Gedächtnis für die 
Zeit vor und um 1870. Wie hießen Ihre Schul Ordinarien? „Direktor Fickert in 
Oberprima, in Unterprima: Kampmann, Sekunda: Guttmann, Tertia: Rat, Ober¬ 
quarta: Schilbach, Oberquinta: Hänel, Unterquinta: Wiesner, Obersexta: Neide, 
Üntersexta: Wilsner, Septima: Seltsam, Oktava: Blümel.“ — Wer hat Sie kon¬ 
firmiert? „Gröger.“ — Wie hießen Ihre Konabiturienten? „Holster, der Bankier; 
Scharnweber; Fickert, der Sohn des Direktors; Schmidt; Landau; Müller.“ — 
Thema des deutschen Abiturientenaufsatzes? „Kenntnisse, der beste Reichtum.“ 
Diese durch Nachfragen bestätigten Angaben, die Namen seiner Universitäts¬ 
lehrer, die Genusregeln, den Anfang der Odysse, der Ilias usw. schnurrte er 
herunter wie ein Mustergymnasiast. Als griechische Städte nennt er Athen, 
Sparta, Korinth, Nauplia, Theben. Über die Schlesischen Kriege und über den 
Österreichischen Krieg 1866 konnte er gut Auskunft geben. Kurz er verfügt 
über ein erhebliches historisches Wissen. Daß er phänomenal schnell und sicher 
rechnete, war schon erwähnt. 

Die Grenze zwischen erinnerter und vergessener Periode trat 
sehr drastisch hervor, wenn er aufgefordert wurde, seine Lebensgeschichte 
zu erzählen. Es zeigte sich dann, daß er bis zum Kriege 1870/71 und bald 
danach kommt, sollte er weiter erzählen, so fiel er in geradezu grotesker Weise 
immer wieder in die Zeit vor dem Kriege zurück, das wiederholt sich be¬ 
liebig oft, jedesmal macht seine Erzählung vor dem Jahre 1872 wie 
vor einer Barriere halt. Z. B.: „Ostern 1867 habe ich das Abiturienten¬ 
examen gemacht, dann bis zum Kriege studiert.“ Und nach dem Kriege? „Da 
habe ich meine Studien wieder aufgenommen.“ — Und dann? „Dann 
ließ ich mir Ausstand zum Examen geben.“ — Und dann? „Dann brach der 
Krieg aus.“ — Und was taten Sie nach dem Kriege 1871? „Nachher bekam 
ich eine provisorische Anstellung. 1872 wurde wieder mobil gemacht. Da ich 
von dem Jahr nur 8 Monate abgedient hatte, diente ich die restlichen 4 Monate 
ab, mußte dann bei dem Kommiß bleiben, und blieb dann bis Oktober 1871.“ — 
Und dann? „Dann nahm ich meine Studien wieder auf.“ — Ja?, erzählen 
Sie weiter! „Und wurde durch die Einziehung wieder unterbrochen, und zwar 
war es die Einziehung, die mich hierher brachte.“ 

Jedes Mal endigte seine Lebensgeschichte mit dem Kriege, den er mitgemacht 
hat Drängte man ihn, weiter zu erzählen, so kam stereotyp: „Dann nahm ich 
meine Studien wieder auf.“ Und drängte man ihn wieder weiter, so kam die 
Antwort: „Dann wurde ich wieder eingezogen.“ 

Um seinen Begriffsreichtum und seine Urteilsfähigkeit zu prüfen, wurden 
ihm unter vielen anderen folgende Fragen vorgelegt: Was war die Ursache des 
Krieges 1870? „Es handelte sich im Grunde um die Rivalität zwischen Deutsch¬ 
land und Frankreich und die Erregung in Frankreich wegen der Erfolge Preußens 
1864 und 1866.“ — Ein anderes Mal auf dieselbe Frage: „Napoleon fühlte sich 
unsicher auf seinem Thron und benutzte die Arroganz, möchte ich sagen, der 
Franzosen, die es nicht ertragen konnten, daß Preußen die Vormacht in Deutsch¬ 
land wurde.“ 

Des äußeren Anlasses zum Kriege konnte er sich übrigens nicht mehr er- 
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innen), eine Ausnahme tod der sonstigen Gesetzmäßigkeit seiner Gedächtnis- 
Störung. 

Welches ist das Programm der Sozialdemokraten? „Wollen eine Weltordirong 
herbeiführen, in der die Arbeiter die Herrschaft haben und sich das Einkommen 
möglichst genau an das Arbeitsquantum und die Arbeit anschließt.“ — Und das 
Programm der Deutsch-Freisinnigen? „Ausbau unserer staatlichen Einrichtungen 
auf freisinniger Grundlage, z. B. Abschaffung aller Klassenvorrechte: anf wirt¬ 
schaftlichem Gebiet möglichste Freiheit des Individuums" 

Über das Zustandekommen von Tag und Nacht, Wechsel der Jahreszeit«, 
Größe und Entfernung der Sonne weiß er gut Bescheid. 

Wozu ist eine Sektion? „Um festzustellen, was einem Kranken eigentlich 
gefehlt hat." — Muß ein Arzt das nicht schon vorher wissen? „Wenn sehr 
deutliche Krankheitszeichen da sind, ja; manchmal kann man es aber vor der 
Sektion nicht wissen." 

Sein Verständnis für physikalische Dinge ging aus folgendem Vorfall herror 
Ich hatte einen Gummifinger übergezogen, dessen überstehende obere Kuppe vorher 
zusammengedrückt war. Auf meine Frage, warum derselbe sich nicht aufblät?. 
antwortete Z.: „Weil keine oder wenig Luft nach kann." — Wenig? Doch 
wohl gar keine? „Doch nicht, Herr Doktor, ich wette, daß er in 2 Stauden auf¬ 
gebläht sein wird." — Wozu habe ich den Gummifinger? (Nach längerem Be¬ 
sinnen.) „Um Unreinlichkeiten abzuhalten.“ 

Ein Passus aus Webnickb’s Vorstellung des Kranken im Kolleg, 1 welche: 
sein gutes Auffassungs- und Urteilsvermögen beleuchtet, sei hier wiedergegeben 

Wer bin ich? „Der Doktor, auf Ihren Namen kann ich mich nicht be¬ 
sinnen." — Diese Herren? „Studenten." — Woher wissen Sie das? „Das set- 
ich an der ganzen Einrichtung; die Herren sind offenbar versammelt, um n 
hören." — Und ich? „Sie sind Dozent, Sie tragen vor." — Sind Sie krack' 
„Ich glaube nicht." — Ist das möglich, daß ich Sie als krank vorstelle, weit 
Sie es nicht sind? (Nach einer Pause, verlegen): „Das ist möglich." — 
ich mich? „Das ist keine Unmöglichkeit." — Und die andere Möglichkeit 
„Daß ich mich irre." 

Die Orientierung Ort, Situation und Zeit (die Jahreszahl Belbst gab er ge¬ 
wöhnlich richtig an) schwankte, Monat und Tag wußte er nicht sicher, über cy 
Tageszeit irrte er sich oft in gröbster Weise. Zu Anfang wußte er, wo er 
Dann setzte sich bei ihm die Meinung fest, er befinde sich im Garnisonlazaret: 
in das er gekommen sei, nachdem er zu einer militärischen Übung eingezo^ 
sei. Einmal glaubte er sogar, wir seien in einem Feldlazarett in Frankreich 
und befänden uns im Kriege — er sprach von der letzten Einziehung, die ik 
nach Frankreich geführt hätte. Bedrängt, ob er denn wirklich in Frankrert- 
sei, sah er zum Fenster hinaus, besann sich, schüttelte den Kopf und sagte: „k- 
war im Irrtum, wir sind immer noch im guten alten Breslau; ich hatte mir ab?: 
eingebildet, wir seien in Frankreich, weil mich so viel daran erinnert." 

An der Meinung, daß er eingezogen im Lazarett sei, hielt er dauernd ^ 
nur einmal zeigte er sich vorübergehend orientiert. Am 16. Jnni erklärte er. * 
sei in einer Krankenanstalt für Geisteskranke, und bestritt entschieden. frük : 
geglaubt zu haben, er sei im Lazarett. 

Als Grund dafür, daß er glaube, in einem Militärkr&nkenhaus zu sein, gi¬ 
er Prof. Wernicke auf dessen Frage lachend die Antwort: „Das schließe icl 
schon daraus, daß ich per ordre de Mufti hier bin." Als dieser ihn dara£ 
hinwies, daß auch Frauen im Hause seien, erwiderte er: „Es mag ja ar 
gemeines Krankenhaus sein, daß jetzt vorzugsweise zu militärischen Zwecken b*“ 
nutzt wird." Mir erklärte er einmal, als ich ihm bestritt, daß er hier zum Mili^ 
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eingezogen sei, ungläubig: „Ja, wenn wir nicht eingezogen wären, würde ich 
keinen Augenblick länger hier bleiben.“ Alle seien hier zum Militär eingezogen, 
er schon zum zweiten Mal in diesem Jahr. Das erste Mal, als gegen Frankreich 
mobil gemacht wurde.“ 

Waren Sie denn jetzt mit in Frankreich? (wird verlegen, besinnt sich, dann 
zögernd): „Ja, einige Tage.“— Welches Jahr haben wir denn? (richtig) „1898.“ — 
Warum würden Sie denn nicht bleiben, wenn wir nicht eingezogen wären? „Es 
hält doch von der Arbeit ab.“ — Was hatten Sie denn für Arbeit? „Ich studiere 
Philologie.“ 

Zu der Aufklärung der wahren Situation schüttelte er immer ungläubig 
lachend den Kopf. 

Fühlen Sie sich denn nicht wohl hier? „Es ist doch nicht angenehm, einem 
Zwang unterworfen zu sein.“ 

Die Lücken in seinem Gedächtnis füllte er durch dürftige Verlegenheits¬ 
erfindungen aus. Fast jeden Tag wiederholte sich eine Zeitlang dasselbe Ge¬ 
spräch: Waren Sie heute schon aus? „Ja.“ — Wo denn? (besinnt sich): „Ich 
war in dem anderen Krankenhaus“ (sucht vergeblich auf den Namen zu kommen). 
Er sei dort von einem Doktor, dessen Namen er auch nicht kennt, untersucht 
worden. Fragt man ihn nach Details seiner konfabulierten Ausgänge, so wird 
er unsicher und macht spärliche Angaben. Tatsächlich hat er niemals das Kranken¬ 
haus verlassen, sondern nur den Schlafsaal mit dem Tagsaal oder dem Garten 
vertauscht. Wiederholt erzählte er mir nachmittags, vormittags habe ein anderer 
Arzt ähnliche Prüfungen mit ihm vorgenommen (das war ich selbst). Wie sah 
der Arzt aus? „Er hatte einen Vollbart“ (konfabuliert). 

Patient erkannte mich immer als Arzt an, hatte aber die merkwürdige 
Vorstellung dabei, daß ich sein alter Turn- und Klassenlehrer sei. 
Zur Rede gestellt, wie das möglich sei, meinte er, ich sei eben jetzt als Arzt 
eingezogen. Das ist doch ein Widerspruch? „Durchaus nicht, Sie haben früher 
Philologie studiert und sind dann Mediziner geworden.“ (Dies ist eine Verlegen¬ 
heitsauskunft von derselben Art, wie viele andere, die er gab, und stimmt nur 
zufällig annähernd mit der Wirklichkeit überein.) Ungewöhnlich sei es ja, könne 
aber doch einmal Vorkommen. Alle Gegen Versicherungen des Arztes und der 
Wärter nimmt er, wie immer, äußerst belustigt auf und erklärte sie für schlechte 
Scherze. Auffälligerweise hält er bei seiner sonst extremen Vergesslichkeit an 
dieser Verkennung meiner Person als seines alten Lehrers, ebenso an der Deutung 
der Situation als eines Militärlazaretts fest; auch einen anderen Kranken hat er 
verkannt und für einen ihm bekannten Rektor erklärt. 

Häufig kam er mit der Behauptung hervor, seine Uhr und sein Portemonnaie 
seien ihm heute gestohlen, eine Angabe, die sich einfach aus der Gedächtnis¬ 
störung erklären läßt. Uhr und Portemonnaie werden jedem Kranken bei der 
Aufnahme in die Anstalt abgenommen, was er natürlich vergessen hat; er ver¬ 
mißt sie und glaubt daher täglich von Neuem, sie seien ihm eben erst gestohlen. 


Ehe ich die weiteren Schicksale des Patienten berichte, will ich kurz die 
damals gestellte Diagnose besprechen. Der körperliche Befund (die schwachen 
Patellarreflexe, ungleiche Pupillen, besonders zu Anfang schlechte Sprache, 
einseitige Fazialischwäche) konnte ja an progressive Paralyse denken lassen. 
Aber die Sprachstörung war nicht gerade charakteristisch für Paralyse, in der 
Ätiologie war der Alkoholmisbrauch eklatant, Syphilis wurde anamnestisch 
in Abrede gestellt und vor allem war der psychische Symptomkomplex so 
charakteristisch für die KoRSAKOFF’sche Psychose, daß wir uns bestimmt 
für diese Diagnose entschieden. Daß Schmerzen und Sensibilitätsstörungen, 
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überhaupt ausgesprochene Neuritis hierbei fehlen können, ist ja bekannt. Ebenso, 
daß die Symptome, welche hier auf Paralyse hindeuten konnten: Pupillendifferenz, 
Fazialisdifferenz, schwache Patellarrefleze, bei dem KonsAKOFF’schen Bilde Vor¬ 
kommen können. Auch die nystagmusartigen Zuckungen der Augen in End¬ 
stellungen und vorftbergehende Blasensohwäche widersprachen dem nicht Ge¬ 
wisse Artikulationsstörungen sind dabei wohl bekannt. 

Der weitere Verlauf hat die Diagnose bestätigt. 

Über die Zoit vom Januar bis November 1899 fehlen mir regelmäßige Nach¬ 
richten über den Kranken, jedoch liegen mir solche wieder von November 1899 
bis 1903 vor. Am erstgenannten Datum kam er in die Provinzialanstalt Plagwitz, 
deren Journal mir freundlicherweise zur Verfügung gestellt ist, wofür ich auch 
an dieser Stelle Herrn Direktor Pbtersen-Bobbtell verbindlichst danke. 

Ein Brief der Schwester des Patienten an die Direktion vom 4./L 1900 
enthält interessante Hinweise auf den Zustand des Patienten in der zweiten Hälfte 
des Jahres 1899. „So oft wir ihn in letzter Zeit in Breslau besuchten, war 
seine ständige Klage, daß ihm sein Portemonnaie, seine Brieftasche, seine Uhr 
abhanden gekommen seien, daß er diese Sachen gestern noch gehabt habe und 
unsere Versicherung, dos sei ja alles seit lange in unserer Verwahrung, hörte er 
erst ungläubig an und sagte dann, er könne das glauben, wenn wir ihm sagten, 
seit heute seien die Sachen bei uns, denn gestern habe er sie noch gehabt, 
ebenso spricht ja auch der an die Eltern gerichtete Brief, die seit 22 Jahren 
beide tot sind, für seine Wahnvorstellungen; die Frage nach Bruder Fritz, der 
sogar einige Jahre länger tot ist, als die Eltern, und endlich, ob Waldemar und 
Aurel eingezogen seien. Diese Fragen wiederholt er jedesmal bei unserem Be¬ 
suche in hiesiger Anstalt und so oft ich ihm erzähle, die Brüder seien nicht 
mehr militärpflichtig, Aurel sei überdies seit 11 Jahren in Brasilien, er merkt es 
sich. nicht. 44 

Von den Erhebungen über den körperlichen Befund aus dem Jahre 1899 
hebe ich hervor: Schlaffe Gesichtszüge, mittelweite Pupillen reagieren auf Licht¬ 
einfall, rechte sogar sehr ausgiebig, Zunge gerade aber zitternd, Tremor manuum. 
N. VII links schwächer. Beim Sprechen deutliches Hesitieren, dagegen keine 
Schreibstörung. 

Über seinen geistigen Zustand damals orientiert die folgende Exploration. 
Er wußte, daß er aus der Breslauer Klinik komme, wo er seit Oktober v. J. 
(rite März) gewesen sei. 

Ihr Beruf? „Ich habe Philosophie studiert. 44 — Wo? „In Breslau. 44 — Wann? 
„Von Ostern 1867 verschiedentlich unterbrochen durch Einziehungen; vor 2 Jahren 
habe ich mich exmatrikulieren lassen. 44 — Da haben Sie ja 30 Jahre studiert?! 
„Ja, mit Unterbrechungen, das erste Mal 1870, da kam ich über die Grenze, als 
der Waffenstillstand schon geschlossen war. 44 — Wie alt sind Sie? „50 Jahre. 44 — 
Sind Sie noch Militär? „Gewiß, sonst wüßte ich ja nicht, warum ich hier wäre. 44 — 
Was fingen Sie nach beendigtem Studium an? „Da wurde ich wieder eingezogen. 44 — 
Seit wann in Breslauer Anstalt? „Seit Herbst vorigen Jahres. 44 — Also welches 
Jahr? „Ich weiß nicht 44 — Wie kommt das? „Ich bin längere Zeit aus aller 
Zeitrechnung heraus, natürlich. 44 — Das finden Sie natürlich? „Hier in der An¬ 
stalt allerdings. 44 (Gibt dann an, daß wir dos letzte Jahrzehnt des 19. Jahr¬ 
hunderts hätten.) — Seit wann so gedächtnisschwach? „Seit ich in Anstalten 
interniert bin, man bekommt ja keine Zeitung in die Hand. 44 — Ich habe Sie 
doch aber erst gestern mit einer Zeitung in der Hand gesehen?! „Ja, 
nach der Jahreszahl sieht man weiter nicht. 44 — Was geht denn in der Welt 
vor? „Ich habe nur so sporadisch zwischen den Zeilen gelesen. 44 — Ist nicht 
Krieg? „Ja, richtig, ich weiß nicht, ob der noch spielt zwischen England und 
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der K&pkolonie in Südafrika.“ — Englische Königin? „Viktoria.“ — Unser 
Kaiser? „Wilhelm II.“ — Reichskanzler? „Hohenlohe, wenn es der noch ist, genau 
weiß ichs nicht.“ — Sein Vorgänger? „Bismarck!“ Das stimmt nicht. „Caprivi.“ — 
Wann Bismarck gestorben? „Vor 2 Jahren.“ — Wo? „Das weiß ich nicht.“ — 
Wer regiert in Frankreich? „Frankreich wird noch Republik sein, aber wer jetzt 
Ministerpräsident ist, weiß ich nicht.“ — Der letzte Ihnen bekannte? „Grövy.“ 
Russischer Kaiser? „Alexander II.“ — Präsident Amerikas? „Als ich zuletzt 
davon Kunde erhielt, hieß er Grant!“ — Wann führten wir den letzten großen 
Krieg? „Die letzte Verwicklung mit Frankreich, infolge deren auch ich ein¬ 
gezogen wurde, war 1896/97.“ — War damals Krieg? „Krieg kann man es nicht 
nennen, es war aber mobil gemacht und deutsche Truppen waren drüben, ich mit.“ 

Nachdem eine Prüfung seiner Jugenderinnerungen und seiner Schulkenntnisse 
dasselbe günstige Resultat wie in Breslau ergeben hatte, konnte er weder den 
Namen des leitenden, noch des behandelnden Arztes der Breslauer Anstalt nennen. 

Bezüglich des letzteren sagte er: „Es fällt mir jetzt nicht ein, ich kenne 
sonst den Herrn genau, weil er in Elisabeth mein Lehrer gewesen ist; den ärzt¬ 
lichen Beruf übte er nur aus, wenn er militärisch eingezogen wurde.“ Davon, 
daß sein Bruder nach Brasilien ausgewandert war, wußte er auch jetzt nichts. 

Fortgesetzt verlangte er auch hier Uhr, Portemonnaie und Brieftasche, die 
er mitgebracht zu haben wähnte. Ebenso behauptete er, ein von Hause mit¬ 
gebrachtes Likörfläschchen sei ihm gestohlen. Z. B. 31. XII. 1899: „Herr Dr„ 
ich habe Ihnen eine Eröffnung zu machen. Gestern früh ist mir beim Waschen 
Uhr, Brieftasche und Portemonnaie von einem Wärter gestohlen worden.“ Das 
wiederholte sich bei jeder Visite ganz stereotyp. Er arbeitet im Garten. 

Im Jahre 1901 klagte er wieder den Wärter desselben Vergehens an und 
fügte hinzu: „Leider ist aber einer der Arzte Neffe von ihm, deshalb wird meine 
Beschwerde nicht beachtet.“ Daß der Arzt Neffe des Drescher sei, hatte^ er schon 
im Oktober 1900 gesagt. Eine Woche später nannte er sogar zwei Ärzte des 
Wärters „seine Neffen“ und bezichtigt im Dezember einen zweiten Wärter auch 
des Diebstahls. 

Im März bekundete er auf Befragen, daß die Eltern nicht mehr leben. 

Wann gestorben? Überlegt lange: „Meine Mutter ist, glaube ich 74 . . . ., 
ich weiß es aber nicht genau.“ — Vater? „Das weiß ich nicht.“ — Kaiser? 
„Wilhelm II.“ — Kaiserin? „Vornamen behalte ich immer so schlecht, sie ist eine 
Schleswig-Holsteinerin.“ — Reichskanzler? „Ich habe ja schon lange keine Zeitung 
zu lesen bekommen. Ich weiß nicht, ob Caprivi schon oder Hohenlohe.“ — 
Führer des Zentrum? „Windtborst und Lieber sind ja wohl tot..., ob es Ballestrem 
ist..., wie gesagt, ich habe in den letzten Jahren den Vorgängen nicht folgen 
können.“ — Warum nicht? „Weil ich keine Zeit hatte.“ — Warum in Anstalt? 
(Lächelnd) „Ich war eingezogen und wurde nicht entlassen. Dafür habe ich 

keine Erklärung.“ — Waren Sie in der Breslauer Anstalt? „Ja, ich bin vom 

Militär zunächst dahin und dann hierher gebracht worden.“ — Damals krank? 
„Nein.“ — Namen eines Breslauer Anstaltsarztes? „Nein, da habe ich keinen 
Arzt nennen hören. Ich war ja nur 2 Tage da.“ (Namen der hiesigen Anstalts¬ 
ärzte bis auf einen richtig.) — Heutige Daten? Richtig. — „Rechnet sehr gut.“ 

Aus diesem Protokolle geht hervor, daß im Laufe des Jahres 1899 und der 
folgenden Jahre die fast totale Unerweckbarkeit der Erinnerungen für die Zeit 
von annähernd 3 Jahrzehnten eine gewisse Einschränkung erfahren hatte. Über 
ganz kardinale Ereignisse aus dieser Zeit konnte er wieder Auskunft geben; so 
wußte er, daß Kaiser Wilhelm II. regierte, Bismarck nicht mehr im Amt« und 

nicht mehr am Leben sei; daß Windthorst „wohl“ tot sei usw. 

Eine schriftliche Selbstbiographie, die Z. im Jahre 1903 lieferte, befaßt sich 
zwar auch ganz überwiegend mit der Zeit bis zum beendigten Kriege und kurz 
danach. Aber in einem Schlußabsatz erwähnt er seine spätere Tätigkeit: „Später 
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arbeitete ich als Stenograph in der Breslauer Stadtverordnetenversammlung und 
trat dann als Stenograph in die Redaktion der „Breslauer Zeitung“ ein, welcher 
ich bis heute noch angehöre.“ Er erwähnt dann, daß die Breslauer Zeitungen sich 
zu gemeinsamen Bezug der Stenogramme vereinigt hätten und beklagt sich über 
die Unterbrechung seiner Tätigkeit durch „Einziehungen und ganz unnötige 
Zurückbehaltung unter dem Vorwände der Krankheit.“ 

Bekundet diese Biographie aus dem Jahre 1903 auch, daß ihm wenigstens 
6eine Stenographentätigkeit an Redaktionen überhaupt wieder in Erinnerung ge¬ 
kommen ist 9 so bedenke man, daß das Spärliche, das er darüber Bagt, einen 
Bericht über seine Schicksale und Tätigkeit durch mehr als ein Vierteljahr¬ 
hundert darstellt. Man erkennt auch, daß er sich immer noch „eingezogen“ glaubt 
In Stil, Schrift und Orthographie zeigt diese Biographie nichts Pathologisches. 

In welchem Umfange es sich um wieder aufgetauchte und unerweckbar ge¬ 
wesene alte Erinnerungen, wieweit um neuen Erwerb durch Zeitungslektüre und 
Gespräche seiner ihn oft besuchenden Verwandten handelt, läßt sich leider nicht 
ganz sicher entscheiden. Seine Merkfähigkeit hatte sich zwar gehoben, war aber 
immerhin noch so gering, daß ein großer Einfluß dem zweiten Faktor (Neuerwerb) 
wohl nicht zugeschrieben werden kann. Die geringe Merkfähigkeit geht u. a. aus 
der irrigen Behauptung, er bekäme keine Zeitung, ferner aus der immer neu 
wiederholten Behauptung, Uhr und Portemonnaie seien ihm gestohlen, hervor. 
Es waren das offenbar keine deliranten Erlebnisse, sein Bewußtsein der Gegen¬ 
wart im engeren Sinne war ja ungetrübt, es ist kein Grund, hinter diesen An¬ 
gaben einen anderen als den schon erörterten Mechanismus zu suchen, der für 
die identischen Angaben in Breslau in Betracht kam. Eigentlich produktive 
Konfabulatonen (sogen. „Erinnerungshalluzinationen“) wiederholen sich auch nicht 
Jahre hindurch immer mit ganz gleichem Inhalt. 

Dafür, daß auch in den Zeiten schwerster Amnesie die unerweckbaren Er¬ 
innerungen nicht alle restlos im strengsten Sinne verloren waren, spricht auch, 
daß schon in dieser Zeit, wie oben erwähnt, selten einmal einzelne, gewöhnlich 
fehlende Erinnerungen auftauchten (Wilhelm II, Caprivi = Reichskanzler, Bender = 
Bürgermeister von Breslau). Es ist also wohl wahrscheinlich, daß es sich bei 
der Restitution von Mitte des Jahres 1899 an um ein Wiederflottwerden eines 
kleinen Teiles des alten Erinnerungsschatzes gehandelt hat. 

Die Angaben, die er 1903 über den Tod seiner Eltern machte, sind aller¬ 
dings so unbestimmt und gestaltlos, daß sie eher den Eindruck von vertrauens¬ 
voll übernommenen Mitteilungen seiner Geschwister, als wiedererwachter Erinne¬ 
rungen machen. 

Das Systematische der Erinnerungslücke war also gewichen. Immerhin waren 
die Erinnerungsinseln außerordentlich dürftiger Natur. 

Für die Besserung der Merkfähigkeit spricht, daß er von dem Aufenthalt 
in der Breslauer Anstalt überhaupt wußte, daß er einzelne Vorgänge in der Welt, 
die sich damals abspielten (Burenkrieg) spontan erzählte, daß er schließlich auch 
die Namen seiner Plagwitzer Arzte kannte. 

Das Bild hatte zwar graduell abgenommen und dadurch an Systematisiert- 
heit verloren, war aber qualitativ unverändert geblieben. 

An Stelle einer ziemlich scharfen Lücke für fast alle Erlebnisse aus 2 l j 2 Jahr¬ 
zehnten war eine äußerst dürftige Erinnerung für diese Zeit, an Stelle einer an 
momentanes Vergessen grenzenden Merkfähigkeitsstörung eine schwere Herab¬ 
setzung der Merkfähigkeit getreten. 

Konstant geblieben war die Idee, er sei zu einer militärischen Übung ein¬ 
gezogen und werde als Kranker zurückbehalten. 

Da der geistige Zustand in den 5 Jahren, die seit meiner Beobachtung 
vergangen sind, nur quantitative Veränderungen erlitten hat, kann ich bei der 
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Besprechung desselben die Zeit der stärksten Ausprägang im Jahre 1898 zu¬ 
grunde legen. 

Ich spreche daher hier von dieser Periode. 

Außerordentlich ist der Fall zunächst schon durch die Ausdehnung der 
Erinnerungslücke über fast 3 Jahrzehnte, durch den Grad der Erinnerungsstörung 
für diese Zeit, der eben fast mit Erinnerungslosigkeit bezeichnet werden kann, 
und durch die ziemlich scharfe Grenze. Zwar griffen einzelne Erinnerungen 
Aber die Zeit des großen Krieges hinaus — so dämmerte gelegentlich etwas von 
Wilhelm II., von Caprivi, Dreyfus — aber eine vollständige Erinnerungskette, 
wie der Gesunde sie hat, reiohte nur bis kurze Zeit nach dem Kriege und riß 
nach demselben ah. Was dann überhaupt noch da war, waren unzusammen¬ 
hängende Bruchstücke. Das trat ja so grotesk und mit der Konstantheit eines 
Experimentes jedesmal hei der Schilderung seines Lebenslaufes hervor, die hilflos 
und rettungslos bei dem Ende des Krieges abschnitt, um dann immer wieder 
in die Zeit vor dem Kriege hineinzugeraten. 

Aber mehr als dieses quantitative Moment verleiht dem Fall etwas anderes ein 
besonderes Interesse: das ist zunächst die ungewöhnliche Durchsichtigkeit der 
geistigen Verfassung des Kranken, die Möglichkeit, fast den ganzen psychischen 
Komplex aus wenigen elementaren Symptomen zu begreifen: in der Hauptsache 
aus einer Gedächtnisstörung. 

Wir haben den seltenen Fall, daß man den psychischen Zustand eines 
Geisteskranken aus wenigen Voraussetzungen fast restlos konstruieren kann. 

Bei oberflächlicher Betrachtung bot der Kranke mannigfaltige, ver¬ 
schiedenartige Störungen: er war zeitlich und örtlich schlecht orientiert, war 
Aber seine Persönlichkeit desorientiert, insofern er sich mit 49 Jahren für einen 
Studenten erklärte, er äußerte „Wahnideen“ — wie die, er sei zum Feldzug 
eingezogen —; Verfolgungsideen — wie, er werde bestohlen —; verkannte 
Personen — ich sei sein alter Klassenlehrer —; konfabulierte — er sei vor¬ 
mittags in einem anderen Krankenhause gewesen —; und hatte scheinbar daneben 
die große retrograde Amnesie und die Merkfähigkeitsstörung. 

Bei näherer Betrachtung aber läßt sich das meiste auf die Gedächtnis¬ 
störung allein zurückführen: die Erinnerungslücke und die Merkfahigkeitsstörung. 

Die Ableitung der einzelnen Symptome aus der Gedächtnisstörung ist zum 
Teil schon oben gegeben und kann hier kurz zusammengefaßt werden: 

Da die Erinnerung an 3 Jahrzehnte verloren war, mußte sein geistiges 
Leben an die Zeit vor der Lücke anknüpfen, und aus dieser Zeit mußten die 
gefühlsgtärksten Erlebnisse in den Vordergrund treten: die Zeit des Krieges. 
Daraus ergibt sich eine ganze Reihe von Symptomen ohne weiteres, so: daß er 
glauben mußte, vor wenigen Tagen seine Eltern gesehen zu haben, noch in 
seiner damaligen Wohnung (Salzstr.) zu wohnen und daß er noch Student 
sei. Aber auch die scheinbare „Wahnidee“, er sei jetzt im Militärlazarett und 
eingezogen, läßt sich aus demselben Moment ableiten. 

Die Auffassung einer Situation wird bekanntlich erheblich durch die Ein¬ 
stellung, durch gerade mitgebrachte Voraussetzungen beeinflußt. Nun brachte 
es die Erinnerungslücke unseres Kranken mit sich, daß seine 70er Militärzeit 
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ihm noch wie Gegenwart war 1 nnd seine Auffassung beherrschte. Anderer¬ 
seits erkannte er, daß er im Erankenhaus war, die Kleidung der Pfleger 
(Drillichanzug mit blanken Knöpfen) begünstigte die Auffassung als Militär¬ 
lazarett, ebenso, daß er „par ordre du mufti“ hingekommen war; so konnte 
allein aus diesen Momenten die Anschauung entstehen, er sei wieder eingezogen. 
Die Korrektur dieser Vorstellung, nachdem sie sich einmal festgesetzt hatte, 
war durch die Merkfähigkeitsstörung verhindert: die mündlichen Aufklärungen, 
die man ihm gab, die Vorkommnisse, die seine Auffassung berichtigen konnten, 
wurden ja fast momentan vergessen. Eine eigentliche Bewußtseinstrübung be¬ 
stand nicht, aber immerhin war die Wachsamkeit für Gegenwartseindrüeke 
herabgesetzt, ein Moment, dessen begünstigende Wirksamkeit nicht bestritten 
werden soll. Daß seine Konfabulationen nicht den Charakter der aktiven 
Produktion auf Grand von Reizvorgängen hatten, wurde «chon gestreift. Es 
handelte sich um jene bekannten Lückenbüßer, die nach dem Prinzip des auch 
hier geltenden horror vacui eintreten: In die durch Merkfähigkeitsstörung bedingte 
Erinnerungslücke treten dürftige Verlegenheitsauskünfte. Als solche sind ae 
durch Inhalt und Art der Hervorbringung charakterisiert. Schwache Erinnerungs¬ 
reste, geläufige Vorstellungen von früher und oberflächliche Schlüsse aus dem 
momentanen Tatbestand liefern das Material. So wenn er immer wieder auf 
Fragen, ob er heute schon ausgegangen war, angab, ja, er sei in einem anderer 
Krankenhaus gewesen: er war nur aus dem Schiaisaal in den Tagesraum geführt 
worden. Zur Identifizierung des Schlafraumes als immer desselben fehlt ein 
genügend haftendes Bild von ihm. Bei seiner immer wiederholten Erklärung, 
ihm seien eben die Wertgegenstände gestohlen, wirkte eine einfache Schluß¬ 
folgerung: er vermißte sie, wußte nicht, daß sie auch vorher nicht da waren: 
ergo waren sie gestohlen. 

Der Versuch der Ableitung der inhaltlichen Bewußtseinsverfälschungec 
aus einem bloßen Defekt ist schwieriger bei den Personenverkennungen. 

Z. hielt mich für seinen alten Klassenlehrer, der auch eingezogen sei (unü 
einen anderen Kranken für einen ihm bekannten Rektor); dabei spielt zunächst 
wieder die Überwertigkeit der Jugenderinnerangen, die Einstellung auf längst¬ 
vergangene Zeiten eine entscheidende Rolle. Aber man sollte annehmen, daß. 
wenn ihm des Lehrers Bild noch treu gegenwärtig gewesen wäre, er es nicht 
mit meinem Anblick identifizieren konnte. 

Nun hatten wir aber gesehen, daß Z. optisch überhaupt besonders schwach 
veranlagt war. Wir sahen, daß seine optische Merkfähigkeit schon zu einer 
Zeit aufs Äußerste reduziert war, als die akustische noch leidlich wa^ Viel¬ 
leicht hängt diese optisch-mnestische Schwäche mit der Augenschwäche, an der 
er seit Kindheit leidet, zusammen. Es liegt daher nahe, die in Rede stehende 
Verkennung meiner als seines früheren Lehrers sich dadurch dem Verständnis 
näher zu bringen, daß man auch seine optischen Jugenderinnerungen als ver¬ 
waschen und unscharf in Rechnung zieht Bei seiner Einstellung anf die 

1 Daß er auf Befragen wnßte, es sei das Jahr 1898, ändert daran nichts. Denn das 
war ein ganz totes Wissen, da der Zeitraum bis 1898 nicht mit Erinnerungen erfüllt w»r 
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Jugendzeit konnte dann eine zufällige Änlichkeit die falsche Identifizierung zu¬ 
stande bringen. 

Vielleicht entzieht sich die aus der späteren Zeit in Flagwitz berichtete 
Behauptung, der Arzt sei der Neffe des Wärters und berücksichtige daher die 
Beschwerden gegen denselben nicht, dem Nachweis als einer einfachen Kon¬ 
sequenz aus dem Gedächtnisdefekt 

Immerhin läßt der Umstand, daß in 5jähriger Beobachtung nur ganz 
vereinzelte Erscheinungen auftraten, die sich nicht ohne weiteres aus dem Defekt 
ergaben und den Eindruck von Reizsymptomen machten, die Vermutung zu, 
daß bei näherer Kenntnis der Umstände sich auch diese Ausnahmen als bloß 
scheinbar hätten erweisen lassen. 

In auffälligem Kontrast stehen zwei Dinge zueinander: das überaus schnelle 
Vergessen der Erlebnisse während der Krankheit einerseits und die Konstanz, 
mit der er an der Auffassung festhielt, er sei eingezogen, läge im Militärlazarett, 
und ich sei sein alter Lehrer andererseits. 

Diese beiden Auffassungen hafteten. 

Eine nicht ganz fern liegende Analogie bietet zwar der Gegensatz, der bei 
vielen Senilen und organisch Hirnkranken in dem abnormen Perseverieren 
einzelner Worte, Begriffe und Bewegungen bei größter Veigeßlichkeit für die 
meisten Eindrücke auffallt. Es ist dann so als ob, wenn man so sagen darf, 
die Haftkraft, welche der Mehrzahl der Vorstellungen entzogen wird, ganz 
wenigen übermäßig zufiele. Jedoch ist ein eigentlich pathologisches Haften¬ 
bleiben in jenen festgehaltenen Auffassungen unseres Kranken nicht zu sehen: 
er brachte sie ja nur an passender Stelle heraus; und bei näherer Zergliedemng 
besteht für die beiden Erscheinungen doch nur eine entfernte Verwandtschaft. 
Ich muß einfach feststellen, daß derartige Differenzen Vorkommen und daß 
selbst das ungewöhnlich durchsichtige Bild unseres Falles sich nicht restlos mit 
der Konsequenz einer von uns versuchten Konstruktion deckt. 

Neben dem Interesse, das es bietet, in dem Falle mannigfache Züge auf 
eine Gedächtnisstörung zurückführen zu können, ist er bemerkenswert durch 
die verhältnismäßig saubere Spaltung, welche die Natur hier zwischen ver¬ 
schiedenen geistigen Verrichtungen vorgenommen hat (Ich spreche von der 
Periode 1898—99.) 

Wir sehen einen Menschen, der die Fähigkeit, Eindrücke festzuhalten qpd 
über die Erinnerungen von 2 bis 3 Jahrzehnten zu verfügen, eingebüßt hat, 
der aber mit dem Kapital an Wissen und Intelligenz, welches er in seinen 
frühen Mannesjahren besaß, noch leidlich und zum Teil trefflich wirtschaftet 

Gewiß wäre es eine starke Übertreibung, wollte man den geistigen Mecha¬ 
nismus bei Z., abgesehen von der Gedächtnisstörung, für intakt erklären. Seine 
geistige Regsamkeit war deutlich herabgesetzt, er nahm wenig an den Vor¬ 
gängen um sich herum teil, er verarbeitete die Gegenwartseindrücke nicht mit 
der Lebhaftigkeit eines Gesunden. Allerdings dürfte auch daran das schnelle 
Entschwinden aller Eindrücke einen wesentlichen Anteil haben. Aber kaum 
erklärt es dieses Verhalten restlos. 

Wenn aber auch nicht glatt von der Isoliertheit der Gedächtnisstörung 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1160 


gesprochen werden kann, ist doch die Größe des Gegensatzes einer Reihe gut 
erhaltener Fähigkeiten zu den kolossalen mnestischen Störungen erstaunlich: 
ich erinnere an sein phänomenales Rechnen, die Erhaltung seiner Kenntnisse, 
die Proben guter Begriffsschärfe und Urteilskraft und erhaltener Logik, die er 
in vielen Definitionen und Auseinandersetzungen an den Tag legte. Wenn man 
von seiner Logik, trotz mancher unsinniger Konsequenzen, spricht, muß man 
in Betracht ziehen, mit wie unzulänglichen und irreführenden Daten infolge 
der Gedächtnisdefekte sie zu arbeiten hatte. 

Da zudem, wie gesagt, Sinnestäuschungen sich gar nicht fanden, produktive 
Konfabulationen, wenn überhaupt, überaus spärlich auftraten, da die inhaltliche 
Verfälschung des Bewußtseins, scheinbare „Wahnideen“, wie etwa, daß er 
Student sei, daß er im Militärlazarett sei, daß er täglich bestohlen werde, fast 
durchweg sich auf die Gedächtnisstörung zurückführen ließen j so kann man 
von einer Störung von ungewöhnlicher Isoliertheit sprechen. 

Bemerkenswert ist, daß in diesem zweifellos organischen Falle ein Teil der 
verlorenen Erinnerungen in Wirklichkeit nicht im strengsten Sinne verloren, 
sondern nur für eine lange Zeit unerweckbar waren, daß ferner kleine Schwan¬ 
kungen sich zeigten, insofern auch auf der Höhe der Krankheit ganz vorüber¬ 
gehend eine Erinnerung mal auftauchte, die gewöhnlich wie ausgelöscht erschien 
— eine für die Begutachtung forensischer Fälle beachtenswerte Erfahrung. 
Erinnere ich noch an die zu Anfang beobachtete Dissoziation zwischen optischer 
und akustischer Merkfahigkeit, so, glaube ich, war es gerechtfertigt, daß ich 
diesen schon mehrfach flüchtig in der Literatur berührten Fall hier in extenso 
veröffentlicht habe. 

Ein Eingehen auf Analoges aus der Literatur des amnestischen Symptomen- 
komplexes mußte ich hier leider unterlassen. 1 

Nachtrag. 

Während der Korrektur erreicht mich der freundliche Bericht der Direktion 
der Provinzialanstalt Plagwitz über die weiteren Schicksale des Kranken seit 1903. 
Derselbe ist jetzt, nach mehr als 12jähr. Bestehen der Krankheit, noch in der An¬ 
stalt, und zwar in ziemlich unverändertem Zustand. Die Parese des N. VII und der 
Tremor der Hände besteht noch. Alle Reflexe, insbesondere Pupillen und Knie¬ 
reflexe, normal. Die Pupillen gleich. Keine Ataxie, keine Gangstörung. Kein 
Romberg. Die Sprache iBt gestört. Die Gedächtnisstörung noch hochgradig, aber 
seine Kenntnisse von früheren und Zeitereignissen sind doch erheblich reicher 
geworden. Viele früher ausgelassenen Fragen beantwortet er jetzt. Er rechnet 
und schreibt noch gut. 

Als wichtige Veränderung ist zu verzeichnen, daß Bich ein Erklärnngswahn 
für seine Internierung in den letzten Jahren herausgebildet hat. Eine Bemerkung 
aus dem September 1903 deutet schon unbestimmt darauf hin. Im Jahre 1905 
Anden sich detailliertere Äußerungen: „Ich bin durch Schurkerei des Herrn 
Behrendt, meines früheren Prinzipals, von der Breslauer Zeitung hierher gekommen, 
weil ich seine Schwester nicht heiraten wollte. Die Zeitung war nämlich pleite 
und mein Vermögen sollte reingesteckt werden.“ 


1 Insbesondere auf Beodmakn’s schöne und eingehende experimentelle Arbeit: ..Experi¬ 
menteller und klinischer Beitrag zur Psychopathologie der polyneuritischen Psychose.“ Journ. 
f. Psychol. u. Neurol. III. 1904. 
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1906 sagte er: „Von Tag zu Tag hoffe ich, daß der Behrendt-Wernicke’sche 
Schurkenstreich sein Ende finde, ferner, daß mit dem Drescher-Konrad’schen Diebee- 
gesindel mal aufgeräumt wird.“ Das hielt er auch in den folgenden Jahren fest, 
denn i. J. 1909 findet sich eine Bemerkung, daß ihn wahrscheinlich „die Wer- 
nicke’ßche Kanaille“ hier hereingebracht habe. 

Es hat sich also schließlich doch ein schwachsinniger Erklärungswahn heraus¬ 
gebildet, in dessen psychologische Struktur ich ohne eigene Exploration nicht 
einzudringen wage. 


8. Die chirurgische Behandlung der Trigeminusneuralgie. 

Von Fedor Krause. 

So manche Trigeminusnearalgien können durch innere Mittel geheilt werden, 
namentlich die im Anschluß an akute Infektionskrankheiten, wie Influenza, auf* 
tretenden Formen, ferner die bekannte Malaria-Neuralgie im Gebiete des ersten 
Astes. Auch bei den chronischen Neuralgien habe ich vielfache Versuche mit 
medikamentöser Behandlung unternommen und im Jahre 1897 das Aconitinum 
nitricum (Merck) in einer Lösung von 0,05:25,0 empfohlen, da es sich mir in 
einzelnen Fällen, namentlich bei rezidivierender Neuralgie bewährt und die 
Kranken vor weiterer Operation bewahrt hat. Ich verordne am ersten Tage 
stöndlich 10 mal hintereinander einen Tropfen, um die individuelle Empfänglich¬ 
keit kennen zu lernen, steige dann jeden weiteren Tag um einen Tropfen, bis 
am 6. Tage 10 mal 6 Tropfen erreicht sind. Bei dieser Gabe bleibe ich stehen 
oder gehe auch wohl, wenn keine Vergiftungserscheinungen eintreten, bis zu 
10 mal täglich 8 Tropfen, und lasse in dieser Form das Mittel einige Wochen 
weiter nehmen. Treten irgendwelche warnenden Symptome auf, so muß natür¬ 
lich der Gebrauch unterbrochen oder die Gabe verringert werden. 

Indessen die außerordentlich große Zahl der empfohlenen Mittel, die ich 
zum Teil in meiner „Neuralgie der Trigeminus“ (Leipzig 1895) angeführt habe, 
beweist zugleich ihre unzuverlässige Wirksamkeit 

Schleich hat zuerst den Versuch unternommen, die Operation durch Ein¬ 
spritzung seiner bekannten anästhesierenden Mischungen in die Nähe des be¬ 
fallenen Nervenastes zu umgehen. Dagegen verwendet Lange große Mengen 
physiologisch gespannter Flüssigkeiten, beim ersten und zweiten Trigeminusast 
z. B. 30 bis 50 ccm Kochsalzlösung, um sie unter starkem Druck in die Nerven¬ 
scheide oder in seine unmittelbare Nachbarschaft einzuspritzen; er will damit eine 
Lockerung, Dehnung oder mechanische Zerrung der Nervenfasern bewirken. 
Schlösser hat vor wenigen Jahren 70— 8ü°/ 0 igen Alkohol empfohlen und injiziert 
ihn unmittelbar in den erkrankten Nerven in der bewußten Absicht, ihn funktions¬ 
unfähig zu machen und zu töten; der betreffende Trigeminusast soll zur Degene¬ 
ration und Resorption aller seiner Teile außer dem Neurilemm gebracht werden. 
Diese Methode bezweckt also eine Umgehung der Nervenresektion. Als Folge¬ 
erscheinung ist mehrmals eine Fazialislähmung beobachtet worden, auch andere 
schwere Störungen sollen vorgekommen sein. Ferner haben die Erfahrungen 
gelehrt, daß die Alkoholeinspritzung ebensowenig wie die Resektion der peri- 
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pberen Trigeminusäste vor Rezidiven sicher stellt Ich wenigstens habe im letzten 
Jahre 3 mal Kranke operiert, die nach voraasgegangenen Alboholeinspritzungen 
als geheilt ans der Behandlung der betreffenden Kollegen entlassen waren; einmal 
mußte ich das Ganglion Gasseri exstirpieren, zweimal konnte ich mich auf die 
Resektion des 1. und 2. Trigeminusastes beschränken. 

Wenn nun eine vernünftig durchgeführte Allgemeinbehandlung sich lei 
schweren Neuralgien als nutzlos erwiesen hat, so kommt der operative Ein¬ 
griff in Frage. Hierbei ist zu betonen, daß er nicht, wie das leides noch so 
vielfach geschieht, als allerletzte- Hilfe betrachtet und erst dann herbeigezoges 
werden soll, wenn alle anderen Mittel versagt haben. Zweifellos werden infolge 
dieser Anschauung viele Neuralgien, die im Beginn durch unbedeutende 
periphere Operationen geheilt werden könnten, durch ihr langes Bestehen ver¬ 
schlimmert Denn wenn auch die mikroskopischen Untersuchungen der rese¬ 
zierten peripheren Nervenzweige .zumeist ein bemerkenswertes Ergebnis nicht 
geliefert haben, so müssen doch gewisse Veränderungen im Nerven vorliegen, 
welche den Reizzustand und damit die Neuralgie veranlassen. Während sie x 
vielen Fällen anfangs peripher gelegen sind, schreiten sie im Laufe der Zeit 
zentralwärts fort, und schließlich wird in solchen eingewurzelten Fällen keine 
periphere Operation mehr von dauerndem Nutzen sein. 

Was meine operativen Erfahrungen betrifft, so habe ich eine große Reihe 
sehr schwerer Neuralgien zu behandeln gehabt, und es ist mir stets aufgefallen, 
daß das Material, wie es mir zufließt, ein durchaus verschiedenes von dem de: 
inneren Kliniker und Neurologen ist Was ich an Neuralgien sehe, ist kaum 
mehr anders zu behandeln als duroh operative Eingriffe, oft nur durch sein 
schwere; denn die Leute sind jahrelang in Behandlung gewesen, alle Mittel sin: 
versucht worden, und sie kommen mit dem Ansprüche, nun endlich ein Leide: 
los zu werden, das sie zum Selbstmorde treiben würde; denn von 134 Kranke:, 
die ich nach einer Statistik meines früheren Assistenten, des Stabsarztes Dr. Degi. 
bis zum April 1907 operiert hatte, haben nicht weniger als 17 Selbstmord versuch 
ausgeführt Von diesem Standpunkte aus müssen die Resultate beurteilt werdet 

Von operativen Eingriffen kommen für die Trigeminusneuralgien zwei, so¬ 
wohl in bezug auf die Schwierigkeiten der Ausführung als auch die Gefahre: 
durchaus verschiedene Hauptmethoden in Betracht: einmal die außerhalb d«: 
Schädelhöhle unternommenen Eingriffe, die extrakraniellen, und zweiten- 
die mit Eröffnung der Schädelhöhle, die intrakraniellen, wovon als i: 
wesentliche die Exstirpation des Ganglion Gasseri zu besprechen sein wir: 
Beide Methoden müssen scharf auseinander gehalten werden. 

Die peripheren Resektionen nehme ich stets zuerst vor, sofern sie überhau; : 
noch möglich sind, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil diese Operation;: 
fast völlig gefahrlos sind und nur ein Krankenlager von wenigen Tagen bean¬ 
spruchen. Von jenen 134 Kranken sind im ganzen 79 peripher reseziert, us: 
von diesen Kranken ist einer nach vollendeter Wundheilung an Pneumoi/ 
gestorben, eine zweite Kranke an Hirnblutung bei primär geschlossener Wund;. 
Der einzige Todesfall, der wohl mit der Operation unmittelbar Zusammenhang- 
betrifft eine Bluterin, die am sechsten Tage nach der peripheren Trigeminus- 
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resektion an fortdauernden Blutungen zugrunde gegangen ist. Alle anderen 
Kranken sind geheilt 

Von einer extrakraniellen Nervenoperation wird man um so eher Erfolg 
erwarten dürfen, wenn die Ursache der Neuralgie in den Bereich der peripheren 
Ausbreitung verlegt werden kann, oder wenn die Schmerzen sich auf einen oder 
wenige Endaste beschränken. Finden sich im Verlauf der peripheren Veräste¬ 
lungen irgend welche Krankheitsherde (Narben, Geschwülste usw.), von denen 
die Neuralgie veranlaßt sein könnte, so müssen sie zunächst entfernt werden. 
Dabei handelt es sich meist nicht um Nervenoperationen im eigentlichen Sinne, 
es wird aber gut sein, in der Wunde freiliegende Aste in weiter Ausdehnung 
fortzunehmen. 

Die bloße Durchschneidung der betreffenden Nerven ist durchaus zu ver¬ 
werfen, da wir aus vielfachen Beobachtungen am Menschen und zahllosen Ver¬ 
suchen am Tier wissen, daß eine sehr rasche Wiedervereinigung der Regel nach 
stattfindet. Da aber auch die ausgedehnte Resektion der Nerven in ihren End¬ 
ergebnissen nicht befriedigt, so exstirpiere ich seit vielen Jahren die peripheren 
Trigeminusäste in möglichst weiter Ausdehnung mit Hilfe der Thiebscb- 
WiTZELschen Methode. 

Wenn nun nach solchen Resektionen schwere Rezidive auftreten, welche ein 
neues operatives Vorgehen erheischen, so können der 2. und 3. Haupt¬ 
ast noch an der Schädelbasis, unmittelbar nach ihrem Austritt aus dem Canalis 
rotundns und Foramen ovale, freigelegt und entfernt werden. Die gleichen 
Operationen kommen von vornherein in jenen seltenen Fällen in Frage, in denen 
Nerven von der Neuralgie betroffen werden, welche wegen ihrer tiefen Lage auf 
keine andere Weise zu erreichen sind, z. B. die Nn. palatini des Ramus supra- 
maxillaris, oder endlich dann, wenn das Leiden von Anfang an seinen Sitz im 
Gesamtgebiet eines jener beiden Hauptäste hat Für den N. ophthalmicus be¬ 
sitzen wir ein analoges Verfahren nicht; treten in dessen Gebiet nach Resektion 
der peripheren Äste schwere Rückfälle ein, was glücklicherweise viel seltener als 
beim N. supra- und inframaxillaris der Fall ist, so bleibt nur die intrakranielle 
Methode übrig. 

Was die Bedeutung der peripheren Resektionen anbetrifft, so stellen die 
an den Endästen vorgenommenen Operationen ganz geringe Eingriffe dar, während 
die extrakranielle Exstirpation der großen Trigeminuszweige an der Schädelbasis 
ernster zu bewerten ist, namentlich wenn man die gelegentlich vorkommenden 
Störungen in der Bewegung des Unterkiefers in Betracht zieht. 

Durch alle Operationen wird die Leitung zum Zentralorgan unterbrochen, 
und wenn bei peripher gelegener Ursache eine Regeneration der resezierten 
Nerven nicht eintritt, so kann die Heilung von Bestand sein. Ferner sind in 
vielen Fällen periphere Nervenoperationen wenigstens für längere Zeit von Erfolg 
begleitet, obwohl früher oder später auftretende Rückfälle in dem gleichen 
Nervengebiet uns lehren, daß die Ursache der Neuralgie fortbesteht und sich 
zentral von dem entfernten Nervenabschnitt befindet. Es ist schwer, einen Grund 
für die Wirksamkeit der Operation in diesen Fällen aufzufinden. Entweder 
erzeugen auch periphere Nervendurchtrennungen Veränderungen, die weit hinauf 
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nach dem Zentralorgan hin reichen und wenigstens vorübergehend einen günstigen 
Einfluß auf die Neuralgie ausüben, oder die Exzision der Nerven wirkt in diesen 
Fällen ebenso wie jeder blutige oder anderweitige Eingriff, der im alten Sinne 
als Ableitung zu bezeichnen wäre. Diese Auffassung ist für einige Fälle nicht 
von der Hand zu weisen, wie folgende Beobachtung lehren möge. Ich habe 
meinen Lehrer Richard v. Volkmahn bei rezidivierender Neuralgie des Infra- 
orbitalis, wenn eine extrakranielle Nervenresektion nicht mehr möglich war, 
mehrmals von einem dem unteren Orbitalrand entlang geführten Schnitt aus 
das Periost der ganzen unteren Augenhöhlenwand mit dem Raspatorium ab¬ 
hebeln sehen. Auch auf diesen Eingriff folgte für einige Zeit Schmerzfreiheit, 
so daß die geringfügige Operation mehrmals an demselben Kranken ausgeführt 
werden durfte. So ist die Frau, bei der ich später meine erste intrakranielle 
Operation vornahm, zweimal durch jenen Eingriff für mehrere Monate von ihren 
Schmerzen befreit worden, während beim dritten Male die Methode gänzlich im 
Stich ließ. Derartige Eingriffe können in ihrer Wirkung kaum anders denn 
im Sinne der „ableitenden Behandlung“ aufgefaßt werden. 

Leider ist die periphere Resektion, obgleich ich sie, wie oben gesagt, in 
ausgedehntester Weise vornehme, in vielen Fällen nur eine palliative Methode. 
Bloß 14°/ 0 aller meiner Kranken sind nach der peripheren Resektion rezidiv¬ 
frei geblieben, also etwa der 7. Teil. Die anderen haben Rückfälle bekommen, 
aber diese waren öfter so leichter Natur, daß ein weiteres operatives Eingreifen 
nicht nötig wurde. Eine gewisse Anzahl von Kranken, etwa 10°/ 0 , mußte von 
neuem operiert werden, die meisten von mir, einzelne von anderen Chirurgen, 
und bei einigen habe ich später das Ganglion Gasseri exstirpieren müssen. 

Aber auch, wenn die Erfolge vorübergehend gewesen sind und nur für Monate 
oder wenige Jahre die Schmerzen beseitigt haben, ist die Operation für die 
Kranken als ein Segen zu bezeichnen; denn bei dem entsetzlichen Leiden ist 
jeder schmerzfreie Tag Gewinn, und dieser Gewinn wird mit einem ver¬ 
schwindend geringen Einsatz an Gefahr und Opfern erkauft. Theoretische Er¬ 
örterungen sind hier weniger als anderwärts am Platze; den besten Beweis 
liefern jene an Zahl nicht geringen Kranken selbst, welche sich wieder und 
wieder dem Messer des Chirurgen dargeboten, haben, um wenigstens für einige 
Zeit von den Qualen befreit zu sein. Jeder beschäftigte Chirurg hat solche 
Erfahrungen gesammelt, und W. W. Kern in Philadelphia hat über einen Fall 
berichtet, in dem ein Zahnarzt innerhalb des Zeitraums von 13 Jahren 14 Opera¬ 
tionen wegen Trigeminusneuralgie an sich batte vornehmen lassen. 

Die Entscheidung darüber, welcher Nerv entfernt werden soll, ist nicht 
immer einfach. Namentlich können die ausstrahlenden Schmerzen die Frage 
zu einer sehr schwierigen gestalten. Diese umfassen nicht selten weite Gebiete, 
irradiieren bei Erkrankung des N. alveolaris inferior z. B. bis in die Schläfen¬ 
gegend (N. auriculo-temporalis); umgekehrt habe ich bei einer Neuralgie des 
N. zygomatico - temporalis die Schmerzen zwischen Auge und Ohr entstehen, 
gegen das Kiefergelenk herabsteigen und im Zahnfleisch des Unterkiefers endigen 
sehen. Die irradiierten Schmerzen geben in schweren Fällen an Heftigkeit den 
ursprünglichen nichts nach, und bei längerem Bestehen des Leidens sind die 
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Kranken dann nioht mehr imstande, das primär befallene Gebiet genau zu 
umgrenzen. Die Schmerzen werden als vage bezeichnet, sie nehmen gleich¬ 
mäßig die eine Kopf- und Gesicbtsbälfte ein, strahlen sogar bis in den Nacken 
und Hals aus. Man hat bisweilen bei der Untersuchung zunächst nicht den 
Kindruck, daß es sich nm Trigeminusneuralgie handelt, namentlich ist es unmög¬ 
lich zu entscheiden, in welchem der 3 Äste die Neuralgie ihren Sitz aufgeschlagen 
hat Diese Erfahrung habe ich bei mehreren Kranken gemacht, bei denen 
schon eine Reihe peripherer Nerveuresektionen vorausgegangenen waren, und 
bei denen ich das Ganglion Gasseri entfernen mußte. Die ganze byperästhetische 
Haut der erkrankten Seite war auf Druck kaum weniger empfindlich als die 
typischen Schmerzpunkte. In solchen Fällen kann allein die genau erhobene 
Anamnese uns Aufklärung über den ursprünglichen Sitz des Leidens verschaffen. 

Folgende Anhaltspunkte dienen dazu, den oder die primär erkrankten 
Nerven zu bestimmen. Im Anfänge des Leidens pfiegt das Schmerzgebiet enger 
begrenzt zu sein, die Irradiation tritt erst im weiteren Verlauf hinzu. Auch 
in späteren Stadien beginnt der einzelne Anfall im primär erkrankten Gebiet, 
die irradiierten Schmerzen gesellen sich ihm erst bei, allerdings oft schon nach 
wenigen Augenblicken. Zudem sind diese Schmerzen nicht konstant, sie bleiben 
während einzelner Anfälle ganz aus oder wechseln ihre Bahn, auch pflegen sie 
nicht ganz so heftig zu sein wie die im primär erkrankten Nervengebiet. Die 
in den anfallsfreien Zwischenzeiten fortbestehenden Empfindungen machen sich 
dagegen im allgemeinen im primär erkrankten Gebiete bemerklich. Wenn die 
Leute zur Linderung der Schmerzen auf bestimmte Teile einen starken Druck 
ausüben, so geschieht das der Regel nach im primär erkrankten, nicht im 
Irradiationsgebiet. Eine Morphiuminjektion verhütet zuweilen, ohne den Anfall 
selbst zu bannen, die ausstrahlenden Schmerzen, darf also zur Diagnose gewiß 
Verwendung finden. Indessen sind alle eben angegebenen Merkmale bei be¬ 
sonders schweren Erkrankungen ohne Wert; dann hilft nur die Erforschung der 
Entstehung des Leidens. 

Ist es nun gelungen, das erkrankte Gebiet zu umgrenzen, so läßt sich als 
allgemeine Regel für die periphere Operation der Satz aufstellen, daß die Nerven¬ 
äste aufsteigend zum mindesten bis zu einer Stelle verfolgt werden müssen, an 
der alle neuralgisch befallenen Zweige noch in einem Stamme vereinigt sind; 
erst hier darf frühestens die Durchtrennung stattfinden. 

Wie bereits erwähnt, schützen bei einer gewissen Anzahl von Fällen auch 
die ausgedehntesten peripheren Resektionen nicht vor Wiederkehr der Schmerzen. 
Mag das Rezidiv nun auf einer Regeneration des entfernten Nervenastes beruhen, 
mag der die Neuralgie auslösende Prozeß von Hause aus weiter zentralwärts 
gelegen gewesen sein, in beiden Fällen bietet uns die Exstirpation des 
jlanglion Gasseri einen zuverlässigen Weg zur Heilung des schweren Leidens. 
Die erste derartige Operation habe ich im Jauuar 1893 vorgenommen. Ein 
fahr zuvor, im Februar 1892, hatte ich die intrakranielle Resektion des 2. und 
Trigeminusastes ausgeführt, indem ich nach temporärer Resektion der Schläfen- 
»einschuppe unter der Dura mater zunächst bis zur A. meningea media Vor¬ 
rang, diese unterband und durchtrenute und daun weitergehend die Trigeminus- 
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äste extradurul freilegte. Dieses Verfahren wurde uugefähr zu der gleichen Zeit 
von dem New Yorker Chirurgen Frank Haetley in fast völlig übereinstimmender 
Weise veröffentlicht. Erst weitere Erfahrungen haben mich gezwungen, auf dem 
betretenen Wege vorwärts zu gehen und das Ganglion Gasseri samt dem Tri¬ 
geminusstamm zu entfernen, weil nämlich die erstoperierte Kranke 8 Monate 
nach der innerhalb der Schädelhöhle vorgenommenen Resektion des 2. Astes 
ein Rezidiv von größter Heftigkeit bekam. Diese Beobachtung lehrt, daß jene 
Resektion nicht sicher im Erfolg ist; auch andere Chirurgen haben nach der 
intrakraniellen Entfernung des 2. oder 3. Astes Rezidive erlebt Dagegen stellt 
die Exstirpation des Ganglion Gasseri nach meinen Erfahrungen vor Wiederkehr 
des furchtbaren Leidens völlig sicher. Zudem wird durch dieses radikale Vor¬ 
gehen die Gefahr der Operation nicht vergrößert und ihre Zeitdauer nur unerheb¬ 
lich verlängert 

Die Heilung der Neuralgie wird durch die intrakranielle Operation auch 
dann bewirkt, wenn ein umschriebener Herd, der auf das Ganglion, den Tri¬ 
geminusstamm oder die intrakraniell gelegenen Aste drückt, z. B. eine Geschwulst 
selbst nicht beseitigt werden kann. Wenn aber die Neuralgie durch eine zentral 
vom Trigeminusstamm gelegene Ursache hervorgerufen ist, dann kann auch die 
Entfernung des Ganglion Gasseri nichts nützen und ist daher zu verwerfen. 
Solche Fälle sind ungemein selten. 

Was die Teohnik der Operation angeht, so kann ich hier nur einzelne 
Punkte hervorheben. Der Patient wird halbsitzend gelagert, um den venösen 
Abfluß des Blutes aus dem Gehirn zu erleichtern. Ich vollziehe die Exstirpation 
der Regel nach einzeitig, nur ganz besondere Umstände haben mich einzelne 
Male zu zweizeitigem Verfahren gezwungen. Die ganze Operation geht extra¬ 
dural vor sich. Das geringe Anheben des Gehirns, das zum Freipräparieren des 
Ganglions nötig ist, vollzieht sich schonend in dem schützenden Durasack. Die 
sich bei diesem Anheben spannende Arteria meningea media wird sorgfältig 
unterbunden und durchtrennt. Nach dem Freipräparieren des 2. und 3. Astes — 
der erste bleibt unberührt, da er durch den Sinus cavernosus zieht — läßt sich 
auch das Ganglion bloßlegen. Ich arbeite hierbei nur stumpf, um eine Ver¬ 
letzung der nahen Carotis interna zu vermeiden, was stets gelungen ist Beim 
Herausdrehen des Ganglions suche ich möglichst viel vom Stamm des Nerven 
zu entfernen; nicht selten habe ich ihn in seiner ganzen Länge von 4cm im 
Zusammenhang mit dem Ganglion bekommen, zuweilen weniger, bis zu 2cm. 
Der 2. und 3. Ast werden unmittelbar vor ihren Knochenkanälen durchtrennt; 
der 1. Ast pflegt dicht am Ganglion abzureißen. 

Die motorische Wurzel kann leider nicht isoliert und erhalten werden. 
Indessen sind die motorischen Ausfallserscheinungen, welche die Kaumuskeln der 
betreffenden Seite (Masseter, beide Pterygoidei, Temporalis) betreffen, gering. 
Auch machen sich diese um so weniger fühlbar, als die Kaumuskeln der 
gesunden Seite in recht vollkommener Weise für die gelähmten eintreten. 
Ebenso sind die sensiblen Störungen wider Erwarten gering, die Ausdehnung der 
anästhetischen Gebiete pflegt im späteren Verlauf bedeutend abzunehmen. Eine 
doppelseitige Entfernung des Ganglion erscheint mir unerlaubt. Ein solcher 
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Kranker würde umhergehen wie einer, dem der halbe Kopf fehlt; denn er hat 
kein Gefühl im Munde, in der Zange, im wachen und harten Gaumen, kein 
Gefühl in den Hornhänten und kein Gefühl im Gesicht; die Kaumuskeln würden 
beiderseits gelähmt. Allerdings gibt es doppelseitige schwere Neuralgien, und 
ich habe in meiner Beobachtung drei Kranke, bei denen ich auf der einen Seite 
das Ganglion exstirpiert hatte, und bei dem ich später auf der anderen Seite 
periphere Resektionen habe ausführen müssen. 

Die so sehr gefürchtete neuroparalytische Entzündung der Hornhaut habe 
ich nur in einer geringen Zahl von Fällen beobachtet Im allgemeinen heilt 
diese Entzündung, wenn auch um vieles langsamer als an der normal innervierten 
Kornea. Viel läßt sich durch geeignete Prophylaxe erreichen. Wenn man, 
wie es ja auch in der Ophthalmologie vor intraokularen Operationen geschieht 
den Konjunktivalsack in einen Zustand möglichster Asepsis — ich denke da 
namentlich an die Tränensackleiden — versetzt, so kann man die Hornhaut 
unter einem Uhrglasverband vor der Gefahr schützen. 

Schließlich ist als Folgeerscheinung der Ganglionexstirpation in seltenen 
Fällen eine gewisse Behinderung beim Offnen des Mundes aufgetreten, die ich 
auf sekundäre Schrumpfungsprozesse im Schläfenmuskel zurüokführe. Erheblich 
waren diese Störungen niemals. 

Die unmittelbaren Gefahren der Ganglionexstirpation sind beträchtlich, aber 
doch nicht so groß, wie man nach der Schwere des Eingriffs annehmen sollte. 
Ton meinen 66 Operierten sind 9 im Anschluß an die Operation gestorben. 
Die Todesursachen waren Shock, starker Blutverlust oder Pneumonie; kein 
Kranker ist an septischer Meningitis zugrunde gegangen. Meine prozentisohen 
Zahlen sind in den letzten Jahren merklich schlechter geworden, als es im Anfang 
der Fall war. Ich habe z. B. bei den ersten 14 Exstirpationen nur einen 
Kranken verloren, bei den nächsten 29 Exstirpationen 3, und jetzt bei im ganzen 
66 Exstirpationen 9 Operierte. Das liegt daran, daß mir häufiger Leute in 
völlig entkräftetem Zustande zugeschickt worden sind. Diese Kranken haben weder 
die Möglichkeit, sich genügend zu ernähren noch ausreichend zu schlafen, sie 
sind halb verhungert In so schweren Fällen wird es auch niemals gelingen, 
die Körperkräfte vor der Operation zu heben; die Schmerzanfälle und ihre Folgen 
vereiteln alle unsere Bemühungen. Denn es gibt kein Mittel mehr, die Schmerzen 
auch nur zeitweise zu verringern. Das Morphium nützt hier meinen Erfahrungen 
nach nur Tage, kaum Wochen; sehr schnell müssen die Dosen gesteigert werden, 
und so werden die Leute zu Morphinisten, ohne daß schließlich eine schmerz¬ 
stillende Wirkung erfolgt Ich stehe auf dem Standpunkte, daß man bei 
schweren Neuralgien vor dem Gebrauch des Morphiums geradezu warnen muß. 
Es bereitet die größte Mühe, den Kranken, wenn sie durch die Exstirpation des 
Ganglion Gasseri schmerzfrei geworden sind, den Morphinismus oder, was noch 
sohlimmer ist, den Kokainismus abzugewöhnen. 

Über die Endergebnisse möchte ich folgendes sagen: Nach meinen Er¬ 
fahrungen kommt ein Rezidiv nicht vor, wenn die Operation wirklich radikal 
gewesen. Wenigstens ist bei meinen Operierten — die erste Ganglionexstirpation 
wurde vor 17 Jahren an einer 68 jährigen Frau ausgeführt, und diese lebt noch 
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jetzt, 85 Jahre alt, vollkommen schmerzfrei — kein Schmerzanfall wieder auf¬ 
getreten. Wenn ein Rezidiv von anderen Chirurgen beobachtet worden ist, so 
gibt es zwei Möglichkeiten der Erklärung. Entweder war die Exstirpation des 
Ganglion keine vollständige, was bei der Schwierigkeit und dem großen Ein¬ 
griff sehr wohl Vorkommen könnte, oder aber, wenn nach der vollkommenen 
Entfernung eine Regeneration wirklich stattfände, dann wäre ein physio¬ 
logisches Gesetz hinfällig. Die Physiologie lehrt, daß nach Vernichtung einer 
sensiblen Wurzel die Regeneration ausgeschlossen ist Ebensowenig wie eine 
solche nach Durchschneidung einer hinteren Wurzel zwischen Rückenmark und 
Spinalganglion oder Entfernung dieses Ganglion selbst eintritt, ebensowenig kann 
sie nach der Durchtrennung des Trigeminusstammes oder vollständiger Exstir¬ 
pation des Ganglion Gasseri zustande kommen. Hierbei handelt es sich um ein 
fundamentales Gesetz. Wenn also eine Regeneration mit Rezidiv wirklich be¬ 
obachtet ist, so fiele entweder jenes Gesetz als falsch in sich zusammen, oder 
das Ganglion kann nicht vollständig exstirpiert worden sein. Ich ziehe die 
letztere Annahme vor, ehe ich das physiologische Gesetz umstoße. 

Trotz meiner verhältnismäßig günstigen Ergebnisse begrenze ich doch die 
Indikation für die große Operation so eng wie möglich. Sie ist gegeben, wenn 
periphere Äste nicht mehr reseziert werden können, und wenn die Kracken 
unter ihren furchtbaren Qualen so schwer leiden, daß sie schließlich zum Selbst¬ 
mord getrieben werden. Eine Anzahl meiner Kranken ist geradezu vor der 
Operation gewarnt worden. Ich denke hier an einen kräftigen Ingenieur Anfang 
der 80 er Jahre. Diesem hatte ein Nervenarzt meine Monographie in die Hand 
gegeben und die Abbildungen gezeigt, die natürlich auf den Laien einen fürchter¬ 
lichen Eindruck hervorrufen müssen, um ihn vor der Operation zu warnen. Der 
Mann — jung verheiratet und Vater eines Kindes — war monatelang vor die 
Frage gestellt, ob er Selbstmord begehen sollte. Unter solchen Seelenqualen 
entschloß er sich, meine Hilfe aufzusuchen. Nach der Exstirpation des Ganglion 
ist er völlig genesen und in seinem Beruf seit Jahren tätig. Zum ersten Mal 
habe ich ihn wiedergesehen, wie er auf dem Subskriptionsball in der Berliner 
Oper tanzte. Weiter wurde einem Gymnasialprofessor von der Behörde die 
Pensionierung dringend angeraten. Wenige Monate nach der Operation hielt 
er am Gedenktage der Reformation die Festrede in so vollendeter Weise, daß 
er sich allgemeiner Anerkennung erfreute. Ich glaube, solche Tatsachen beweisen 
mehr als alle theoretischen Erörterungen; ähnliche Erfolge könnte ich in 
großer Zahl mitteilen. Die Kranken sind nicht lebensfähig und wollen dem 
Leben und ihrem Beruf wiedergegeben werden. 
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bei Chorea, von Maetzke. 27. Die Behandlung der Chorea minor mit Nervenmassage, von 
Jaffe. 28. Les tics chez Pöcolier et leur Interpretation, par Paul-Boncour. 29. Les tics. 
Lear traitement, par Roehrich. 30. Die Paralysis agitans. Eine Monographie von Mendel, 
dl. La maladie de Parkinson, par Afquier. 32. Les parathyroides dans la maladie de Par¬ 
kinson, par Roussy et Clunet. 33. Schreck als Betriebsunfall und Ursache von Paralysis 
agitans, von Lowinsky. 34. De la myotonie dans la maladie de Parkinson, von Roux. 
35. Locomotor ataxia and paralysis agitans in the same patient, by Eshner. 36. Un cas 
de paralysie agit&nte chez une ancienne basedowienne, par Goldstein et Cobilovici. 37. Die 
Therapie der Paralysis agitans, von Placzek. — Psychiatrie. 38. Geisteskrankheit und 
Kultur, von Hoche. 39. Führer durch das psychiatrische Berlin, von Bratz. 

III* Aus den Gesellschaften. Vierte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte in Berlin vom 6. bis 8. Oktober 1910. — Vierter Internationaler Kongreß zur 
Fürsorge für Geisteskranke in Berlin vom 3. bis 7. Oktober 1910. — 82. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte in Königsberg vom 18. bis 24. September 1910. 

IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

V. Vermischtes. Nekrologe: Raymond und Leyden. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Die chirurgische Behandlung 
der intrakraniellen Geschwülste, im Gegensatz zu der 
abwartenden Therapie betrachtet. 1 

Von Sir Victor Horsley in London. 

Wenn man die Erfahrung der letzten 20 Jahre in der praktischen Behand¬ 
lung der intrakraniellen Geschwülste betrachtet, so zeigt sich deutlich, daß die 
Zeit jetzt gekommen ist, wo eine vollständige Erwägung der ganzen Sache unter¬ 
nommen werden muß. Wahrscheinlich haben die Schwierigkeiten in der Diagnose 
sowohl der genauen Lage der Läsion, wie auch der Natur derselben zur Folge, 
daß die ganze Frage der Behandlung der intrakraniellen Geschwülste sich noch 
in ungefähr demselben falschen Zustande befindet wie diejenige der Blinddarm¬ 
entzündung vor 15 Jahren. Bis vor einigen Jahren starben und noch immer 
sterben die meisten Fälle von Hirntumor, ohne daß sie in Wirklichkeit irgend¬ 
welche Behandlung erfuhren, zumal kein Medikament bekannt ist, welches einen 
Einfluß auf das neoplastische Gewebe hat. Z. B. wird das klassische Jod einfach 
aus alter Gewohnheit gegeben, es dient gar nicht zur Behandlung der Krank¬ 
heit selbst. 

Des weiteren ist mir kein Fall bekannt, wo durch eine Sektion bestätigt 
wurde, daß eine Hirngeschwulst (sofern es sich nicht um ein spezifisches Neo- 
plasma handelte) bei Lebzeiten des Patienten geheilt worden ist. 

Infolge eines eigentümlichen Zynizismus soll der Unglückliche, der an einer 
Himgeschwulst leidet, eine abwartende Therapie erhalten. 

Da aber ohne wirklich chirurgische Behandlung nur der Tod zu erwarten 
steht, so trägt der Ausdruck „abwartende Therapie“ meiner Meinung nach immer 
den Stempel der Unmenschlichkeit an sich. 

Der Ausdruck wird wohl daher gekommen sein, daß der Arzt eine sofortige 
Diagnose nicht stellen kann; deshalb wartet er ab und hofft, daß in der Zwischen¬ 
zeit etwas erscheinen wird, was ihm helfen kann. 

Er versucht also einige Symptome zu erleichtern, während der zugrunde 
liegende pathologische Prozeß ganz unbehandelt bleibt. Gerade wie bei der 
Blinddarmentzündung die Unterdrückung der Symptome durch narkotische Mittel 
so und so viele Todesfälle verursacht hat, ebenso führt auch die zeitweilige 
Besserung, die durch das empirisch gegebene Jod und andere Medikamente in 
den Fällen von intrakranieller Geschwulst erreicht wird, nur zu einem verhängnis¬ 
vollen Aufschub der heutzutage einzig nützlichen Behandlung der Neoplasmata, 
nämlich der Operation. 

Als ersten Schritt in der Richtung der Reform muß man also 

1 Vortrag, gehalten auf der 4. Versammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven ante am 
6. Oktober 1910. 
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anerkennen, daß die sogen, exspektative Behandlung der intra¬ 
kraniellen Tumoren falsch ist, weil sie nutzlos ist 

Zunächst gehe ich auf die ersten pathologischen Zeichen ein, welche auf 
eine intrakranielle Geschwulst hinweisen. In der jetzigen Zeit ist es üblich, 
selbst wenn die Existenz der Geschwulst vermutet wird, abzuwarten, bis das 
letzte Stadium der Krankheit tatsächlich auftritt und die Zeichen der Himdruok- 
8teigerung erscheinen, nämlich Stauungspapille, Kopfschmerzen, Erbrechen, haupt¬ 
sächlich aber die Stauungspapille. Ich halte dieses gewöhnliche Vorgehen für 
ebenso unberechtigt, wie wenn man in einem Fall von Hautkarzinom auf die 
Zeichen der Lymphdrüseninfektion warten wollte. (Es ist mir natürlich bekannt^ 
daß es Fälle gibt, wo die Stauungspapille das erste bemerkte Symptom war: 
ich persönlich habe so etwas in irgendeinem Fall von intrakraniellem Tumor 
nie gefunden, und ich könnte eher meinen, daß die neurologischen Symptome 
nur nicht bemerkt worden waren, was bei geduldigen Menschen sehr leicht Vor¬ 
kommen kann.) 

Es ist daher nötig, daß die Nervenärzte sich darüber verständigen, welche 
pathologischen Zustände als Grund für die chirurgische Behandlung augesehen 
werden sollten. Diese Signalzustände (um Segütn’s vielsagenden Ausdruck zu 
gebrauchen) können am besten diskutiert werden unter Berücksichtigung der 
Hughlings Jackson 'sehen zweifachen Einteilung der neurologischen Phäno¬ 
mene, nämlich a) in diejenigen der übertriebenen Tätigkeit und b) in diejenigen 
der herabgesetzten Tätigkeit, d. h. was die physiologische Funktion des Zentral¬ 
nervensystems betrifft. 

ad a): Übertriebene Tätigkeit, d. h. die reizende Wirkung der Läsion. 

Bezüglich dieser ersten Frage mache ich-folgenden Vorschlag: jeder Fall 
von lokalisierter Epilepsie, der nicht zweifellos idiopathischen Ur¬ 
sprungs ist, muß durch Operation behandelt werden. 

Unter Lokalepilepsie verstehe ich alle Arten von Epilepsie, bei denen der 
Ausgangspunkt des Anfalls in einem einzigen Lappen des Gehirns lokalisiert ist 
(Ich habe anderswo gezeigt, daß die Diagnose der Lage einer Neubildung gestellt 
werden kann, indem man Hughukgs Jackson’s Methode folgt und die Art des 
Krampfanfalls, die einer bestimmten' Partie der Hirnrinde eigen ist, lokalisiert.) 

Das Vorstehende genügt als Basis zu einer Probepunktion, aber in den 
meisten Fällen wird die Diagnose natürlich durch die Nebensymptome gestützt 

Eine einfache Probeoperation sollte ohne Gefahr für den Patienten geschehen, 
und da die erfolgreiche Behandlung eines bösartigen Tumors gänzlich von der 
frühzeitigen Exstirpation abhängig ist, so kann kein vernünftiger Widerstand 
gegen meinen Vorschlag erhoben werden, nur könnte man sagen, daß bei dem 
gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse solche allgemeine Anwendung der 
Operation in gewissen Fällen zu negativen Resultaten führen würde. Ist dies 
der Fall, so würde doch jedenfalls der Patient durch die Operation keinen 
Schaden erleiden, auch würde das Eingreifen des Chirurgen nicht verurteilt 
werden, da er jedenfalls das Beste für den Patienten getan haben würde. Unter 
allen Fällen solcher Probeoperationen, die ich vorgenommen habe, kann ich mich 
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nur eines Falles erinnern, wo der Schädel and die Gehirnrinde bei der Unter* 
saohung normal zu sein schienen. Wenn mein Vorschlag als gewöhnliche Methode 
ausgeführt wird, so wird sich nicht nur die Entdeckung von Neubildungen in 
einem sehr frühen Stadium des Wachstums als Folge ergeben, sondern es wird 
diese Tatsache auch unseren Kenntnissen über die wahren Krankheiten der Hirn¬ 
rinde zugute kommen. Zurzeit stützen sich diese letzteren hauptsächlich au! 
Sektionen, bei denen man nur einen Endzustand vorfindet, der recht wenig 
Ähnlichkeit mit dem Zustand bei Lebzeiten bietet 

ad b): Herabgesetzte Tätigkeit, d. h. zerstörende Wirkungen de: 
Läsion. 

Der zweite Vorschlag, zu dessen Annahme ich Sie auffordere, ist folgender: 
sobald man eingesehen hat, daß eine zerstörende Läsion des intrakraniellen 
Nervensystems anwachsender und fortschreitender Natur ist, muß sie chirurgisch 
behandelt werden, und da man sie in Empfindnngs* and Bewegungsstörungen 
einteilen kann, so meine ioh: 

Daß jeder Fall von fortschreitender Bewegnngs- oder Empfin¬ 
dungslähmung intrakraniellen Ursprungs durch eine Probeoperati<>n 
behandelt werden muß. 

Die Tatsache, daß das Hauptcharakteristikum einer Neubildung ihr allmäh¬ 
liches Anwachsen und dadurch ihre allmähliche zerstörende Wirkung auf dt- 
Nervengewebe ist, scheint von seiten der Kliniker nicht volle Beachtung gefunden 
zu haben. 

Viele, eigentlich die meisten Falle von intrakraniellen Geschwülsten zeigen 
schon ernste Symptome der Zerstörung, wenn die Hilfe des Chirurgen aufgesucb: 
wird, z. B. Hemiplegie, Hemianästhesie, Hemianopsie usw.; bei einigen Fällen 
und zwar hauptsächlich dann, wenn die Geschwulst langsam wächst und der 
Druck nicht immer gleich groß ist (was bei allen Tumoren vorkommt), ist di? 
Zerstörung jahrelang fortgeschritten (oft 3 bis 4 Jahre), ehe man die Ursache zu 
beseitigen gesucht hat. 

Dieses Verfahren des Abwartens und Aufsohiebens ist ebenso unberechtigt 
wie es das Abwarten der allmählichen Zerstörung eines Gliedes durch ein Sarkom 
wäre. Die Sache wird noch ernster, wenn' man die Frage der kompensatorischer 
Funktionsübernahme seitens anderer Gehirnteile betraohtet 

Persönlich glaube ich nicht, daß wir mit Recht von der funktionellen Er¬ 
setzung des Gehirns sprechen können. Je eingehender man Fälle von Hirnläsionei 
studiert, desto klarer erscheint es, daß die Zerstörung eines bestimmten Teile: 
einen entsprechenden Funktionsverlust bedeutet und daß es nur der ausgedehnte 
Grad der Repräsentation ist, welcher bei eingeschränkten Läsionen den gänz¬ 
lichen Verlust der Fähigkeit verhindert 

Nichts also ist für den an intrakranieller Krankheit Leidenden von grüßere-r 
Wichtigkeit, als das Eingreifen, bevor das Gewächs Zeit gehabt hat, irgendeine* 
Teil des Gehirns zu zerstören. 

Die Aufgabe, die uns bevorsteht, ist offenbar, die ersten Symptome der Zer¬ 
störung in den verschiedenen Lappen des Gehirns zu erkennen. Die Antwort 
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auf diese Frage ist freilich nur die Antwort auf die andere Frage: welches ist 
die Hauptfunktion, die in den einzelnen Lappen vertreten ist? 

Eine häufigere und gründlichere klinische Untersuchung der Fälle ist zu 
verlangen. Wie wichtig ist z. B. bei Stirnhirntumoren die Witzelsucht, es gibt aber 
keine exakte Methode, durch welche man den Geisteszustand nach dieser Richtung 
hin untersuchen kann. 

So wird auch bei Läsionen des sensorisch-motorischen Teils der RoLANDi’schen 
Gegend, ob prä- oder postzentral, dem gröberen Bewegungsverlust so viel Auf¬ 
merksamkeit gewidmet, daß der viel frühere Verlust von Munk’s Bewegungs¬ 
erinnerungen übersehen wird. Ich finde, daß eine Lagegefühlsstörung monate¬ 
lang vorhanden sein kann, ehe die zerstörende Läsion, die sie hervorgebracht, 
einen entdeckbaren Verlust an Bewegungskraft verursacht hat, während die 
Störung des stereognostischen Sinnes, auf die man so viel gibt, sich natürlich 
erst dann entwickelt, wenn der zu ihrem Entstehen wesentliche Faktor, nämlich 
die motorische Schwäche, schon ausgeprägt ist 

Wie also zu erwarten war, sind die ersten Zeichen der fortschreitenden 
Zerstörung, die man zu suchen hat, Verloste an Empfindungsfunktion. Das 
gilt nicht nur von den Zentralwindungen der Rinde, sondern a fortiori auch 
von den sogen, höheren sensorischen Zentren. Die frühzeitige Erkennung einer 
beginnenden Einschränkung des Gesichtsfeldes, einer Veränderung in der Ton¬ 
unterscheidung sowie die Erkennung kleiner Störungen des Gleichgewichtes wird 
also eine frühzeitige Behandlung von Geschwülsten der okzipitalen und temporalen 
Gegenden nach sich ziehen. 

Um Gehirngeschwülste früh und erfolgreich zu behandeln, sollten diese 
operiert werden, sobald ein fortschreitender Verlust an Empfindungskraft entdeckt 
worden ist Leider wird nach dem zuletzt erscheinenden Phänomen, .nämlich 
dem Verlust an Bewegungskraft, für gewöhnlich gefahndet und, wie man hinzu¬ 
fügen muß, abgewartet, ehe die richtigen chirurgischen Maßnahmen unter¬ 
nommen werden. 

Aus dem, was oben gesagt worden ist, ergibt sich, daß keine Gehirn¬ 
geschwulst durch Verschreiben von Arzneimitteln behandelt werden sollte. 

Wir kommen nunmehr zu folgender Regel: jeder Fall von definitiv 
diagnostizierter Gehirngeschwulst muß behandelt werden, je nach 
seiner Lokalisation, entweder durch Entfernung des neoplastischen 
Gewebes oder durch Herabsetzung der intrakraniellen Druck¬ 
steigerung. 

Man könnte meinen, daß die Entscheidung, welches von diesen beiden Ver¬ 
fahren anznwenden ist, einfach sei; bei dem gegenwärtigen Stande unseres 
diagnostischen Könnens muß aber diese Entscheidung häufig bis zum Augen¬ 
blick der Operation aufgeschoben werden. 

Unter diesen Umständen wird man bedenken, daß die zweizeitige Operations¬ 
methode, welche ich im Jahre 1893 vorgeschlagen habe, dem Chirurgen die 
notwendige Freiheit im Handeln gewährt und den Patienten vor unnötiger 
Gefahr schützt; trotzdem stimme ich mit vielen meiner Kollegen darin überein, 
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daß die Gefahr des Shooks bei der einzeiligen Beseitigung von kleinen Läsionen, 
z. B. in der oberen Parietalregion, nur als gering anzuschlagen ist. 

Die Beseitigung einer intrakraniellen Neubildung ist natürlich das einzige 
Mittel, um die erste Pflicht eines ärztlichen Beraters, welche in dem Versuch 
besteht, das Leben des Patienten zu erhalten, zu erfüllen, ln Anbetracht aber 
der speziellen Fähigkeiten des Zentralnervensystems muß dem Patienten immer 
die Frage vorgelegt werden, ob er den eventuellen Verlust dieser oder jener 
Fähigkeit überleben möchte. Aus der Entscheidung eines Patienten, kein 
Verfahren zu erlauben, welches eine Vermehrung seiner Parese verursachen 
wfirde, resultiert denn auch die von mir zum erstenmal gemachte Beobachtung, 
daß eine einfache Dekompression genügen könnte, um gänzliche Zerstörung eines 
Glioms zu verursachen. 

Obgleich seitdem dasselbe Resultat in anderen Fällen beobachtet worden 
ist, sind es jedoch so wenige Beobachtungen, daß es unmöglich ist* irgendwelche 
Schlüsse zu ziehen über die Faktoren, welche sich vereinigen, unr einen solchen 
glücklichen Ausgang zu ermöglichen. 

Der logische Schluß muß also folgender sein: außer da, wo mit der 
Exstirpation des Tumors die direkte Zerstörung der Repräsentation 
einer einzelnen Fähigkeit, wie derjenigen des Sprechens, eintreten 
würde, sollte die totale Exstirpation des neoplastischen Gewebes die 
Regel, die bloße Dekompression die Ausnahme sein. 

Dieser Punkt darf bei dem gegenwärtigen Stande dieser Frage mit Reist 
hervorgehoben werden, da angesichts der -Leichtigkeit, mit der Blindheit us*. 
durch eine einfache dekomprimierende Operation abgewendet werden kann, die 
Gefahr vorhanden ist, daß die palliative Operation oft da angewandt wird, wo 
die aushöilende Totalexstirpation ausgeführt werden müßte. 

Die Frage nach der Verminderung der Drucksteigerung innerhalb des 
Schädels, welche die Gegenwart einer wachsenden Geschwulst mit sich bringt 
ist eine sehr wichtige, nicht nur wegen ihrer unmittelbaren Folgen auf das 
Zurückgehen der Stauungspapille, der Kopfschmerzen und des Erbrechens, sondern 
auch deshalb, weil, worauf Oppenheim hingewiesen hat, bei der Anwendung des 
Verfahrens Nachteile zu vermeiden (wie übrigens bei allen therapeutischen Mitteln. 
ebensogut aber auch Vorteile zu gewinnen sind, und weil beides bei der Er¬ 
wägung der Palliatiymittel während der sogen, exspektativen Behandlung in 
Betracht gezogen werden muß. Wenn man den so gezeichneten Plan der opera¬ 
tiven Behandlung befolgt, ist es wünschenswert, die erste Bedingung zu erfülle:., 
nämlich die Schädelöffnung so nahe wie möglich au der Läsionsstelle zu machen 

Wenn dann später beschlossen wird, die Neubildung zu beseitigen, wir: 
keine Schwierigkeit in der Behandlung des umgebenden Gewebes entstehen. Di? 
entgegengesetzte Praxis verursacht nicht nur diese Schwierigkeit, sondern bringt 
auch Verwirrung hervor und verhindert es, bei späteren Untersuchungen die 
Lokalisationsdiagnostik zu vervollkommnen. 

Was die praktische Frage des zufälligen Vorkommens von Aphasie durch 
Hirnödem betrifft, so hängt das keineswegs von der Lage der Öffnung ab, sondern 
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von deijenigen der Geschwülste and von dem Druck derselben, welcher auf die 
Funktion der Sprachrinde direkt störend einwirkt Mir ist ein illustrativer Fall 
aus der Praxis meiner Kollegen bekannt, wo, obgleich geahnt wurde, daß eine 
Geschwulst im linken Frontrallappen liege, eine Dekompression auf der rechten 
Seite ausgeführt wurde mit dem Resultat, daß Aphasie nicht nur nicht ver¬ 
mieden wurde, sondern auf die Operation folgte, zweifellos infolge der direkten 
Wirkung seitens des Gewächses. 

Der letzte zu erörternde Punkt ist die Frage, unter welohen Umständen 
einfache Dekompressionsoperationen ausgeführt werden sollten. 

Die Wichtigkeit der Entscheidung dieser Frage liegt in der Tatsache, daß, 
wie schon erwähnt, bloße Palliativmittel unternommen werden, wo eigentlich 
Heilmittel angewandt werden sollten. 

In Wirklichkeit kann die Frage leicht beantwortet werden, da es nur zwei 
Bedingungen gibt, unter denen eine palliative Operation das einzige 
anzuwendende Mittel ist Diese sind 1. Fälle, wo man weiß, daß 
die Neubildung an einer Stelle liegt, aus der man sie nicht mit 
Sicherheit entfernen kann; 2. Fälle, wo keine Lokalisation möglich 
ist. In beiden Fällen ist die Ausführung einer subtemporalen Dekompression 
natürlich das beste Verfahren. 

Ich komme nunmehr zu meinen Schlußbemerkungen über das ge¬ 
wöhnliche Verfahren in der neurologischen Praxis in bezug auf die 
Behandlung intrakranieller Geschwülste sowie der Syphilis des 
Zentralnervensystems. 

Der ganze Gegenstand der exspektativen Behandlung von intrakraniellen 
Geschwülsten ist mit demjenigen der Behandlung von Syphilis des Zentralnerven¬ 
systems unzertrennlich verknüpft, denn zweifellos unterliegt die empirische Be¬ 
handlung dieser Fälle mit Jod und Quecksilber dem Wunsche, in der Abwesenheit 
einer richtigen Diagnose eine antisypbilitiscbe Behandlung versuchsweise zu 
probieren. Da diese Behandlung zuweilen etwas Erfolg hat, und zwar dann, 
wenn die Diagnose falsch und der Fall in Wirklichkeit eine Lues cerebri oder 
Pachymeningitis specifica ist, so ist es leider in der Praxis zur Gewohnheit 
geworden, eine lange Periode, Monate, ja sogar Jahre, unsäglich wertvoller Zeit 
der antisyphilitischen Behandlung zu widmen. 

Diese Frage schließt in Wirklichkeit zwei Fragen von großer Bedeutung in 
sich: 1. ob man berechtigt ist, nichtsyphilitische Fälle antisyphilitisch zu be¬ 
handeln, und 2. ob man die Gehirnsyphilis in üblicher Weise behandeln soll, 
d. h. ob man antisyphilitische Arzneimittel per os oder intramuskulär oder durch 
Einreiben verschreiben soll. 

Ich möchte diese zwei Punkte einzeln erörtern, da, obgleich man diese 
Themata für reoht alt halten mag, dennoch, was den ersten Punkt betrifft, kein 
bestimmtes Verfahren bis jetzt allgemein angewandt wird, über den zweiten 
Punkt aber möchte ich gern auf diesem Kongresse eine Modifikation des gegen¬ 
wärtigen Verfahrens in der Behandlung von syphilitischen Läsionen des Zentral¬ 
nervensystems betonen. 
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ad 1): Soll gewohnheitsgemäß eine antisyphilitische Behandlung 
bei Fällen von intrakranieller Neubildung angewandt werden, und 
auf wie lange Zeit? 

Unglücklicherweise kann wegen unseres mangelhaften diagnostischen Könnens 
die Natur einer Läsion, welche die Symptome einer intrakraniellen Neubildung 
zeigt, aber eine negative WASSERMANN’sche Reaktion gibt, noch nicht definitiv 
bestimmt und auf der Stelle für nichtsyphilitischen Ursprungs erklärt werden. 
Es würden folglich, obwohl der Fall ein solcher von Gliom oder Gliosarkom 
ist und deshalb selbst unbeeinflußt bleibt (wenngleich umgebende Ödeme zurück¬ 
gehen können), wahrscheinlich die meisten Ärzte das gewohnheitsgemäße Ver¬ 
fahren befolgen und Jod uud Quecksilber verschreiben in der Hoffnung, irgend¬ 
eine Wirkung hervorzubringen. 

Im Jahre 1893 zog ich die Aufmerksamkeit auf dieses Thema und drängte 
selbst in jener prä-WASSERMANN’schen Zeit darauf, daß solche Probebehand¬ 
lung nicht länger als 6 Wochen lang ausgeführt werden sollte; 
wenn binnen dieser Zeit nicht nur eine zeitweilige Linderung, 
sondern auch eine wesentliche Besserung nicht erreicht würde, dann 
sollte der Fall sofort chirurgisch behandelt werden. (Ich werde weiter 
unten den Wert „der Besserung“ in Fällen von syphilitischer Läsion erörtern.) 

Obgleich derselbe Punkt später von Dr. Allen Stare aufgenommen und 
mit großer Kraft argumentiert wurde, scheint es mir nicht, daß während der 
17 Jahre, die seitdem vergangen sind, ein vernünftiges Verfahren festgesetzt 
worden ist, denn bei intrakraniellen Geschwülsten aller Art, bei Fibromen und 
Karzinomen, wird immer noch nicht bloß wochenlang, sondern monate- und 
jahrelang mit Jod und Quecksilber behandelt. 

Der jetzige Stand der Sache ist in der Tat ein ernster Vorwurf gegen 
die Medizin, und Reform und Fortschritt können nur erreicht werden, wenn die 
Verfasser der Bücher in ihren Kapiteln über Gehirngeschwülste die Behandlung 
des Falles im bestimmten Verhältnis zu der gestellten Diagnose angeben. Ich hoffe, 
daß die Diskussion die Sache beschleunigen wird und daß ein im Interesse der 
Leidenden so innigst zu wünschendes Ziel vor dem Jahre 1913 erreicht werden 
wird, sonst werden nicht weniger als 20 Jahre verflossen sein, seitdem die Frage 
zuerst aufgeworfen wurde. 

ad 2): Ist die gegenwärtige Art der Behandlung von intrakra¬ 
nieller syphilitischer Krankheit genügend? 

Diese zweite Frage wurde ursprünglich von meinem Lehrer, Sir William 
Gowers, aufgeworfen; er machte auf die Tatsache aufmerksam, daß Fälle von 
syphilitischer Läsion des Enzephalon nicht völlig geheilt werden, obwohl sie 
schnell und oft durch antisyphilitische Behandlung deutlich gebessert werden, 
und er zeigte ferner, daß nach einer Ruhepause die Symptome wieder auftreten. 
Die relative Unheilbarkeit von zerebraler Lues weist darauf hin, daß die Zeit 
gekommen ist, um energischere Schritte zu unternehmen, und besonders in diesem 
Moment, wo Ehrlich bewiesen hat, daß zwar die schweren Symptome der 
ersten Infektion durch eine Arseninjektion schnell beseitigt werden können, daß 
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die Wirkung der Injektion aber dann versagt, wenn die Krankheit das Zentral¬ 
nervensystem ergriffen hat 

Die Läsionen, auf die ich hauptsächlich Bezug nehmen will, sind Gummata, 
Pachymeningitis (einschließlich der hämorrbagisohen Pachymeningitis acuta et 
chronica und der sogen, syphilitischen Neuritis optica, doch ausschließlich der 
echten progressiven Paralyse der Irren). Obwohl man in vielen Fällen Besserung 
durch Arzneimittel erzielt hat, ist in nicht wenigen Fällen keine Besserung oder 
ein Räckfall eingetreten. Trotz dieser Tatsachen wurde vor vielen Jahren von 
v. Bergmann verlangt, daß syphilitische Läsionen (er nannte besonders Gummata) 
der chirurgischen Behandlung nicht unterworfen werden sollten. Teilweise infolge 
dieser autoritativen Aussage, aber ohne Zweifel teilweise auch, weil wenigstens 
eine Besserung gewöhnlich durch ein nicht operatives Verfahren erreicht wurde, 
ist die Frage nach den Prinzipien, welche unserer Behandlung zugrunde liegen 
sollen, etwas vernachlässigt worden. 

Ich möchte daher die Ansicht vertreten, daß unsere jetzige Behandlungs¬ 
weise umgestaltet werden soll, und zwar unter Berücksichtigung der Ähnlichkeit 
zwischen den Subduralräumen und der Intraperitonealhöhle. Auf dieser Grund¬ 
lage und mit der sich ergebenden Notwendigkeit, eine so große Quecksilberdosis 
als möglich mit dem Virus in Berührung zu bringen, habe ich bei zerebro- 
spinaler Lues ebenso wie bei tuberkulöser Peritonitis die schnellste Besse¬ 
rung erreicht, indem ich die subdurale Höhle öffnete und mit Sub¬ 
limatlösung (1 auf 1000) ausspülte, und zwar selbst in Fällen, wo die 
gewohnheitsmäßige Behandlung durch Arzneimittel fehlgeschlagen hat 

Da ein Gumma aus einer gänzlioh nekrotischen Infektionsmasse besteht, 
behaupte ich ferner, daß es ebenso wichtig ist, es gänzlich auszurotten, wie es 
bei einem ähnlichen tuberkulösen Infektionsherde geschehen würde. 

An dieser Stelle möchte ich auch einen Beweis dafür fordern, daß eine 
luetische Masse im Zentralnervensystem jemals durch gewöhnliche Quecksilber¬ 
behandlung geheilt worden ist 

In Ermangelung eines solchen Beweises äst es offenbar logisch, zu ver¬ 
langen, daß ein Gumma cerebri zerstört und daß die snbdnrale Höhle freigiebig 
mit Sublimatlösung überschwemmt und irrigiert wird. Durch dieses Mittel be¬ 
kommen wir die direkteste Behandlung der Pachymeningitis, welche immer ein 
Gumma cerebri umgibt; wir erreichen auch eine unmittelbare Wirkung auf die 
Gehirngefäße, die immer mehr oder weniger von Endarteriitis befallen sind. 

Ich habe dieses Verfahren ausgeübt in allen Zuständen von syphilitischer 
Krankheit des Enzephalon, nämlich bei Meningitis acuta, chronischer Pachy¬ 
meningitis, chronischer Cerebritis und Gumma mit auffallendem Erfolge in allen 
Fällen, ausgenommen bei zweien. Die zwei Unglücksfälle waren beide hämor¬ 
rhagisch, in dem einen wurde bei der Operation ein großes Loch in den 
Hirnhäuten gefunden, das mit Blutgerinnsel gefüllt war, das Gehirn erholte 
sich nicht von dem starken Druck (der Patient war wochenlang hemiplegisch 
gewesen), und im zweiten Falle war die Blutung schon in die Ventrikel ein- 
gedrungen. 
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Das Verfahren schließt keine Gefahr in sich. Diese Behandlungsweise, 
obgleich sie anf den ersten Blieb „heroischer“ als die gewöhnlichen Methoden 
zn sein scheint, ist es tatsächlich nicht. 

Das Vorhandensein einer Neuritis optica bei einem Luetiker wird häufig 
als eine lokale Kundgebung der Infektion betrachtet und als solche behandelt 
Ich möchte als zu besprechendes Thema Vorschlägen, ob eine Neuritis optica 
nicht immer eine subakute Meningitis begleitet Eine nahe Parallele zu solchem 
Zustand ist die Neuritis optica, welche bei Kindern bemerkt wird, die an Otitis 
media leiden. 

Bei dieser Auffassung über die pathologische Ursache der luetischen Neuritis 
versteht man leicht, daß die Öffnung des Subduralraumes und die Über¬ 
schwemmung mit Sublimatlösung (1 auf 1000) die beste Gelegenheit zn einer 
schnellen Abheilung bietet 

Dieses ist auch der Fall, und eine einfache subdurale Sublimatirrigation 
an der einen Seite wird ein unmittelbares und, soweit ich gesehen habe, dauerndes 
Zurückgehen der Neuritis optica verursachen. 

Obwohl die syphilitische Neuritis optica sich oft in zufriedenstellender Weise 
bessert, hat sie doch die charakteristische Tendenz zu einem Rückfall; sie führt 
auch bei der gewöhnlichen Behandlung zu einem gewissen Grade von Atrophie 
der Nervenfasern wegen ihres chronischen Charakters. Die Irrigationsbehandlung 
arbeitet beiden Möglichkeiten auf das wirksamste entgegen. 

Ich habe schon vorher die Aufmerksamkeit auf die günstigen Resultate 
der Irrigationsbehandlung bei Fällen von spinaler Pachymeningitis gelenkt, und 
ich möchte jetzt damit schließen, indem ich darauf aufmerksam mache, daß bei 
allen syphilitischen Zuständen des Nervensystems das Problem der schnellen 
Behandlung dasselbe ist, nämlich die lokale Anwendung von Quecksilber, was 
mit Sicherheit durch subdurale Irrigation erreicht werden kann. 


[Ans dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf.] 

2. Zur Differentialdiagnose 

von syphilogener Erkrankung des Zentralnervensystems und 
nicht syphilogener Erkankung desselben bei Syphilitischen. 

Von Dr. M. Nonne in Hambarg. 

Vor kurzem hat Tobt Cohn 1 einen Aufsatz veröffentlicht nach einem Vor¬ 
trage, den er in der Sitzung der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten am 13. Juni 1910 gehalten hatte und den er betitelt hat: 
„Kritische Bemerkungen zur praktischen Verwendung des W assebmann* scheu 
Verfahrens.“ Er macht auf einige Schwierigkeiten aufmerksam, die sich nach 
seiner Erfahrung der praktischen Verwendung der Wassermann* sehen Reaktion 

1 Neurolog. Centralbl. 1910. Nr. 13. 
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entgegenstellen. Der zweite von den drei Punkten, auf die er hinweist, betrifft 
„eine Schwierigkeit, die sich dadurch ergeben hat, daß in zweifelhaften Fällen 
von Nervenerkrankung bei positivem Ausfell der W.-Reaktion die tatsächlich 
niohtsyphilitische Natur eines Leidens verkannt wird (< . Er bringt einen Fall, 
in dem es sich handelte um jACKsoN’sohe Zuckungen, konjugierte Deviation der 
Augen und starke Bewußtseinstrübungen, ln diesem Falle war die W.’sche 
Reaktion positiv, und zwar bei dreimaliger Prüfung. Eine spezifische Kur führte 
anfänglich zur Besserung; bald aber traten die Tumorerscheinungen wieder 
hervor, und der Exitus erfolgte. Die Sektion wurde in diesem Falle nicht ge* 
macht, aber Tobt Cohn hält sich in diesem Falle für berechtigt, anzunebmen, 
daß es sich um eine Geschwulst gehandelt habe. Der Verfasser weist auf einen 
Fall von Oppenheim 1 hin, bei dem es sich ebenfalls um Tumorerscheinungen 
gehandelt hatte und bei dem die W.-Reaktion positiv gewesen war, weswegen 
von der Operation Abstand genommen wurde. Die Sektion ergab in diesem 
Falle das Vorhandensein eines nichtsyphilitischen Tumors. 

Ich kann hinzufügen, daß ein gleichliegender Fall kurz nach der Publikation 
von Oppenheim von Mabbubg aus Wien veröffentlicht worden ist. 2 Auch in 
diesem Falle wies die Sektion die nichtsyphilitische Natur des Tumors nach. 

In Oppenheim’s Publikation ist nichts darüber .gesagt, ob sonst bei der 
Sektion — nur die Hirnsektion wird erwähnt — etwas von Lues gefunden 
wurde; Mabbubg sagt, daß die Sektion „keinerlei Spuren von Lues“ zeigte. 

Die drei Autoren nehmen offenbar an, daß Lues bei ihren Fällen nicht im 
Spiele gewesen ist. Ich möchte darauf hinweisen, daß bereits Erfahrungen genug 
vorliegen, welche beweisen, daß bei positiver W.-Reaktion im Blut mit syphi¬ 
litischer Anamnese die Sektion betreffs Nachweis von Syphilis, soweit es sich um 
die makroskopische Untersuchung handelt, negativ ausfellen kann. Ein nega¬ 
tiver Sektionsbefund würde also nach unseren heutigen Erfahrungen noch kein 
Beweis sein, daß die W.-Reaktion im Blut nicht zu Recht positiv war. Die 
drei erwähnten Publikationen würden also, vorausgesetzt, daß die Kranken ein¬ 
mal syphilitisch gewesen sind, im strengen Sinne nur wieder beweisen, was ja 
a priori selbstverständlich war, daß ein früher syphilitisch infiziertes Individuum 
eine nicht syphilitisch bedingte organische Erkrankung wie irgend eines Organs, 
so auch des Nervensystems haben kann. 

In den erwähnten drei Publikationen ist aber die W.-Reaktion nur im Blut 
angestellt worden. Ich habe schon öfter darauf hingewiesen, daß man bei organi¬ 
schen Nervenerkrankungen die Untersuchung auf W T assermann sowohl im Blut 
als auch im Liquor spinalis ausführen muß, und daß man das Resultat 
beider streng auseinander halten muß. Denn es steht bisher noch nicht fest, 
daß die W.-Reaktion im Blut beweist, daß das betreffende Individuum noch 
Spirochätenträger ist (s. o); mit Sicherheit beweist sie nur (abgesehen von den 
bekannten und oft zitierten Ausnahmen), daß das Individuum einmal mit Syphilis 
in Berührung gekommen ist. Ganz anders verhält es sich aber mit der W.- 

1 N eurolog. Centralbl. 1910. Nr. 7. 

* Neurolog. Centralbl. 1910. Nr. 11. 
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Reaktion im Liquor spinalis. Ist diese positiv, so dürfte dadurch bewiesen 
sein, daß das vorliegende organische Leiden durch Syphilis bedingt ist Da 
lag nun aber die praktische Schwierigkeit vor, daß die bisherigen Untersuchungen 
— ich zitiere hier nur Plaut, Stebtz und Nonne — ergeben haben, daß bei 
Syphilis cerebrospinalis und bei der Tabes (das letztere wurde durch Nonne und 
Holzhann 1 nachgewiesen) die originale W ASBERMANN’sche Reaktion im Liquor 
spinalis meistens negativ austallt. 

Ich will hier zunächst einen Fall mitteilen, der eine Vermehrung der 
Kasuistik von Oppenheim, Marburg und Toby Cohn darstellt. 

Ein 43jähriger Händler war vom 31. Dezember 1909 biß 5. Februar 1910 
auf meiner Abteilung im Eppendorfer Krankenhause. Er hatte mit 22 Jahren 
eine Syphilis durchgemacht und war damals spezifisch behandelt worden. Seither 
hatte er Symptome von Syphilis an sich nicht wieder bemerkt. Seit 5 Jahren 
klagte er über reißende Schmerzen in den Beinen. Allmählich entwickelte sich 
eine motorische Schwäche in den Beinen, und seit 2 Jahren bestanden Schwierig¬ 
keiten beim Wasserlassen und beim Stuhlgang. Die Lähmung der unteren Extre¬ 
mitäten nahm langsam zu und seit 1 / 3 Jahr fesselt sie ihn ans Bett. Zerebrale 
Erscheinungen waren niemals aufgetreten. Die oberen Extremitäten blieben gut. 
Objektiv fand sich eine schlaffe Paralyse der unteren Extremitäten, Blasen-Mast- 
darmschwäche und eine Sensibilitätsatörung, die sich in einer Anästhesie für alle 
Qualitäten darstellte, von den Zehen aufwärts bis zur Hohe des Nabels. Außer¬ 
dem fand sich eine starke Hypästhesie für feine Berührungen, Schmerz- und 
Temperatursinn in der oberen Rumpf hälfte bis zur Höhe der Hammillen. Von 
den Mammillen aufwärts erstreckte sich diese Hypästhesie nur auf die rechte 
Seite, hinaufreichend bis an den Kieferwinkel. Außerdem betraf sie die gesamte 
rechte -obere Extremität. Der Lagesinn war in den Fingern unsicher, sonst in 
der rechten oberen Extremität intakt. Seitens der Gehirnnerven fand sich ledig¬ 
lich eine Erweiterung der linken Pupille mit Entrundung und Starre auf Licht 
und Konvergenz, während die rechte Pupille, normalweit und nicht entrundet, 
eine reflektorische Lichtträgheit zeigte. Die Untersuchung auf die vier 
Reaktionen ergab: Phase I und Lymphozytose positiv. Wassermann im Blut 
exquisit positiv, W.-Reaktion im Liquor spinalis negativ. Eine Wiederholung 
der Reaktion nach 3 Wochen ergab dasselbe Resultat. 

Die inneren Organe waren normal. Es bestand eine mäßig starke Cystitis, 

Man wird es begreiflich finden, daß nach Anamnese und Befund die Dia¬ 
gnose auf Meningomyelitis syphilitica gestellt wurde. 

Patient ging an Decubitus und aufsteigender Pyelitis zugrunde» 

Die Sektion ergab eine myokarditische Degeneration des Herzfleisches, eine 
eitrige Cysto-Pyelonephritis, abszedierende Prostatitis, makroskopisch nichts von 
Syphilis und eine ausgedehnte Syringomyelie. Die Höhle erstreckte sich im 
oberen Halsmark auf den rechten Hinterstrang und das rechte Hinterhorn, ging 
im oberen Dorsalmark auch auf die andere Seite über und erstreckte sich beider¬ 
seits auf die vordere und hintere graue Substanz und die Hinterstrange; sie 
endete im unteren Lendenmark. Außerdem bestand in der ganzen Länge des 
Rückenmarkes eine chronische Leptomeningitis poßterior. 

In diesem Falle hatte nicht nur die positive W.-Reaktion im Blut, sondern 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVII. 1909. 
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auch das Verhalten der übrigen drei Reaktionen mich za der Diagnose syphi- 
litische Erkrankung des Rückenmarkes bewogen. 

Durch besonders sorgfältige Erhebung der Anamnese bei Fällen von Tumor 
cerebri und von idiopathischer Epilepsie, bei denen die W.-Reaktion im Blut 
positiv war, war ich zu der Überzeugung gekommen — ich 1 habe das auf der 
Versammlung der „Gesellschaft Deutscher Nervenärzte“ in Wien ausgesprochen —, 
daß in allen diesen Fällen mit Sicherheit oder großer Wahrscheinlichkeit das 
betreffende Individuum mit Syphilis in Berührung gekommen war, daß es sich 
also in allen diesen Fällen um eine nichtsyphilitiscbe Nervenerkrankung bei einem 
syphilitisch infiziert gewesenen Individuum gehandelt hatte. Ich darf noch einmal 
darauf hinweisen, daß die Fälle von Tumor cerebri sämtlich durch die Sektion 
bestätigt waren, wie ich überhaupt der Meinung bin, daß in der Diskussion 
über die Bewertung der W.-Reaktion für die Diagnose organischer Nervenkrank¬ 
heiten nur zur Sektion gekommene Fälle verwendet werden sollten. 

Diese Erfahrung mit der W.-Reaktion beim Tumor cerebri und der oben 
referierte Fall legten es nahe, zu versuchen, ob nicht die W.-Reaktion im 
Liquor spinalis uns in der Diagnose weiter bringen würde, und da hat 
Hauptmann auf meiner Abteilung nachgewiesen, daß sowohl bei den nach der 
Original-Wassermann-Methode im Liquor negativ reagierenden Fällen von Tabes 
wie auch bei Fällen von Lues cerebri, spinalis und cerebrospinalis die Reaktion 
noch nacbzuweisen ist, wenn steigende Mengen Liquors zur Verwendung 
gelangen. 

Ich halte diese Publikation Hauptmann ’s 2 für wichtig und erlaube mir, 
an dieser Stelle noch einmal besonders darauf hinzuweisen. Besonders wichtig 
ist sie auch deshalb, weil in ihr von Hauptmann auch nachgewiesen wurde, 
daß die multiple Sklerose im Gegensatz zu den Fällen von Tabes und von Lues 
cerebrospinalis im Liquor immer negativ reagiert, selbst wenn man bis zu einer 
Menge von 1,0 Liquor spinalis ansteigt. Es wurde von Hauptmann somit er¬ 
wiesen, daß ich Recht hatte, als ich aussprach (1. c.), daß auch bei Tabes und 
bei den echten syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems die die W.- 
Reaktion bedingenden Momente im Liquor wohl vorhanden wären, aber nur in 
so geringer Menge, daß man sie nur durch Verwendung größerer Quantitäten 
des Liquors nach weisen könne. Ich will hier sagen, daß die Untersuchungen 
seit der Veröffentlichung Hauptmann’s auf meiner Abteilung fortgeführt worden 
sind und die Erfahrungen Hauptmann’s lediglich bestätigt haben. 

Daß wir mit dieser Methode zu praktischen Erfolgen gelangen können und 
bereits gelangt sind, möge an folgenden drei Fällen bewiesen werden: 

Im ersten Falle handelt es sich um eine 48jährige Frau mit auf Lues 
(mehrere Aborte, mehrere Kinder starben klein an Lebensschwäche) nicht unver¬ 
dächtiger Anamnese. Sie erkrankte 6 Woohen vor der Aufnahme ins Kranken¬ 
haus an heftigen Schmerzen im Rücken, die nach vorn gürtelförmig ausstrahlten. 
Eine Woche später trat motorische Schwftohe in den Beinen ein, die schnell zu- 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilk. XXXVIII. 1910. 

1 Hauptmann und HOssu, Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 30. 
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nahm and nach einer weiteren Woohe zu völliger Paraplegie eich steigerte. Bei 
der Aufnahme fand sich: innere Organe normal, nirgends etwas von malignem 
Tumor (Rectum, Vagina, Mammae, Magen, Nieren) zu konstatieren, nichts von 
Tuberkulose nachweisbar, schlaffe Paraplegia inferior mit fast völliger Aufhebung 
der Sensibilität für fast alle Qualitäten bis zur Nabelhöhe, Blasen- und Mastdarm¬ 
schwäche; Bauchmuskeln gelähmt, Areflexie der'Bauchdecken, Plantarreflexe er¬ 
loschen, obere Extremitäten und Gehirnnerven, Pupillen normal; keine Residuen 
von Syphilis nachweisbar. 

W.-Reaktion im Blut stark positiv. 

Lumbalpunktion: Phase I sehr schwach; 8 Tage später deutliche, aber 
auoh jetzt keineswegs sehr starke Reaktion. Lymphozytose geringen Grades, aber 
doch zweifellos positiv. W.-Reaktion im Spinalpunktat auch bei Ver¬ 
wendung von 1,0 Liquor negativ. 

Die Grenzen der Sensibilitätsstörung stiegen im Laufe der nächsten Tage auf¬ 
wärts bis zur Höhe der Mammillen. Die Blasen- und Mastdarmlähmung nahm zu, 
und ein Decubitus am Kreuzbein kam zur Entwicklung. 

Die Kranke starb an Atemlähmung nach 3 wöchigem Krankenhausaufenthalt. 

Die Sektion ergab von hier Interessierendem: 1. Gummata in den Lungen 
(mikroskopische Untersuchung von Herrn Prosektor E. Fbaenkbl). 2. Einen 
weichen Tumor im oberen Dorsalmark. Die mikroskopische Untersuchung (Privat¬ 
dozent Dr. Ranks in Heidelberg) ergab: sehr kernreiches, den Rückenmarks- 
querschnitt infiltrierendes Gliom mit ausgebreiteten Blutungen und starken regres¬ 
siven Veränderungen. 

Der Fall ist sehr lehrreich. Anamnese und klinisches Bild berechtigten an 
sich‘durchaus zu der Diagnose Meningomyelitis syphilitica acuta. Was die vier 
'Reaktionen betrifft, so stimmte mit dieser Diagnose der positive Wassermann- 
Befund im Blut, die positive Phase I und die, wenn auch nur geringe, Lympho¬ 
zytose. Was aber zu der Diagnose einer syphilitischen Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems nicht stimmte, war das absolute Fehlen der W.-Reaktion 
im Liquor, auch bei Verwendung von 1,0 des Liquor spinalis. Daraufhin 
wurde die Diagnose nicht auf eine syphilitische Erkrankung des Nerven¬ 
systems, sondern auf eine andere organische Querschnittserkrankung (Tumor?) 
gestellt. Die Sektion zeigte in der Tat, daß es sich um einen nichtsyphilitischen 
Tumor (Gliosarkom) handelte, und daß das Vorhandensein der W.-Reaktion im 
Blut ihre Erklärung fand durch die syphilitische Gummata in den Lungen. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine 28jährige Frau. Die Anamnese 
war auf Syphilis suspekt (multipler sexueller Verkehr, vor 5 Monaten ein Exan¬ 
them, ärztlich mit Jodkali behandelt). Im Oktober 1909 erkrankte Patientin mit 
Parästhesien und Schwäche in der linken Hand. 2 Monate später Schwäche im 
linken Fuß und Schmerzen im linken Oberschenkel, dann Entwicklung einer 
motorischen Schwäche im ganzen linken Bein, in der linken oberen Extremität, 
weiter im rechten Bein und in der rechten oberen Extremität. Keine nennens¬ 
werten Schmerzen. Blasenschwäche. Februar 1910 Aufnahme im städtischen 
Krankenhaus zu Wandsbek. Dort energische Schmierkur, nachdem die W.-Reaktion 
im Blut im Hygienischen Institut zu Kiel stark positiv gewesen war. Zunahme 
aller Erscheinungen bis zu schlaffer Paraparese der oberen Extremitäten, spastischer 
Paraparese der unteren Extremitäten mit Blasen-Mastdarmschwäche und Sensibilitäts¬ 
störungen bis zur Höhe des Interkostalraumes. 

Aufnahme auf meiner Abteilung am 6. Juni 1910. Hier wurde konstatiert: 
innere Organe normal, Cystitis, spastische Lähmung beider unteren, schlaffe Läh- 
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mang beider oberen Extremitäten; Sensibilitäteetörang für alle Qualitäten bis zur 
Höhe des 8. Interkostalraumes, Lähmung der Bauchmuskeln mit Areflexie. Alle 
Gehirnnerven, Pupillen normal. W.-Reaktion im Blut stark positiv. Lumbal¬ 
punktion: Phase I äußerst stark positiv (dicke milchige Trübung), Lymphozytose 
negativ (6:3). W.-Reaktion im Liquor negativ, auch bei Anwendung 
von 0,8 ccm Liquor. 

Die Diagnose schwankte zwischen syphilitischer Erkrankung und Tumor des 
Rückenmarkes. Es kam viel zusammen, um die erstere Annahme unwahrschein¬ 
lich zq machen: 

1. Fehlen aller klinischen Symptome seitens des Gehirns. 

2. Unwirksamkeit einer energischen antisyphilitischen Behandlung. 

3. Fehlen von Lymphozytose und von W.-Reaktion im Liquor auch bei 
Verwendung von 0,8 ccm Liquor. 

Gegen die Annahme eines Rückenmarkstumors sprach nichts. In diesem 
Falle war nach meinen früheren Erfahrungen im Ensemble des klinischen Bildes 
die Kombination von sehr starker Phase I- Reaktion mit Fehlen der Lympho¬ 
zytose für mich ausschlaggebend für die Diagnose Rückenmarkstumor. Da ich 
nicht sicher entscheiden konnte, ob der Tumor intramedullär oder extramedullär 
säße, riet ich zur Laminektomie. Dieselbe (Dr. Sion) ergab nichts von extra¬ 
medullärem Tumor und zeigte das Zervikalmark als außerordentlich schlaff und 
weich, fast schwappend. Die Kranke starb 6 Tage nach der Operation, nach¬ 
dem sie in den letzten 3 Tagen bulbäre Respirationsstörungen bekommen hatte. 

Die Sektion zeigte nichts von Syphilis; hingegen wies sie im Rückenmark 
einen großen, das Zervikalmark und das obere Dorsalmark einnehmenden, ziem¬ 
lich weichen Tumor nach, der sich mikroskopisch als Gliosarkom erwies. Nirgends 
Metastasen. 

Auch in diesem Falle hätte die Anamnese, die Entwicklung des Leidens 
und der klinische Befund zu der Diagnose „syphilitische Erkrankung des Rücken¬ 
markes“ berechtigt. Was die vier Reaktionen anbetrifft, so hätte sich die W.- 
Reaktion im Blut, das Vorhandensein der Phase I im Liquor mit dieser An¬ 
nahme gedeckt, während das Fehlen der Lymphozytose nach bereits genügenden 
Erfahrungen gegen diese Annahme keineswegs mit Sicherheit sich verwerten ließ. 
Aber auch hier erweckte das absolute Fehlen der W.-Reaktion im Liquor 
bei einer Verwendung bis zu 0,8ccm des Liquors den dringenden Ver¬ 
dacht, daß es sich um ein anderes als ein syphilitisches Leiden des Rücken¬ 
markes handelte. 

Auch in diesem Falle zeigte die Sektion einen nichtsyphilitischen, weichen 
sarkomatösen Tumor im Rückenmarksquerschnitt. Daß eine syphilitische Er¬ 
krankung bei der Sektion sich nicht fand, deckt sich, wie ich ja oben schon 
hervorgehoben habe, mit bereits genügend vorliegenden Erfahrungen. 

Im dritten Falle konnte auch die syphilitische Natur des Nervenleidens 
durch die Auswertung des Liquors auf W.-Reaktion festgestellt werden, und 
des Weiteren konnte man, weil nach der Original W.-Methode, d. h. bei Ver¬ 
wendung von 0,2 ccm Liquor die Reaktion negativ und erst bei Verwendung 
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von 0,6 ccm Liquor positiv ausfiel, schließen, daß es sich nicht um eine Paralyse, 
sondern um ein spezifisch-syphilitisches Himleiden handelte. Der Fall lag so, 
daß die klinischen Symptome allein diese Differentialdiagnoee nicht ohne weiteres 
gestatteten. 


Die 44jährige Frau kam mit Bewußtseinstrübung und epileptischen Kon¬ 
vulsionen auf meine Abteilung; sie fieberte nieht. Die Pupillen reagierten auf 
konzentrierte Belichtung sehr wenig und äußerst träge; der Augenbintergrnnd 
war normal; Augenmuskellähmungen bestanden nicht» Lähmungen der Extremi« 
täten ließen sich nicht konstatieren, das Ergebnis der Sensibilitatsprüfungen war 
wegen des psychischen Zustandes der Kranken nicht zu verwerten. Die Sehnen¬ 
reflexe waren an den oberen und unteren Extremitäten lebhaft, R&bineki-Reflex 
beiderseits zweifelhaft; die Hautreflexe beiderseits schwach. Es schien eine leichte 
Klopfempfindlichkeit des Schädels vorzuliegen. Die inneren Organe und der Urin 
verhielten sich normal. 

Die von dem Manne erhobene Anamnese ergab, daß er vor 3 Jahren sich 
syphilitisch infiziert hatte und mehrere Monate später bei seiner Frau eine Schmier- 
kor veranlaßt hatte. Die Frau hatte im Laufe der nächsten 2 Jahre zweimal 
abortiert. Vor 6 Monaten hatte sie unter leichten Insulterscheinungen eine schnell 
vorübergehende rechtsseitige Hemiparese mit Sprachstörung gehabt; die letztere 
hatte sich erst nach mehreren Wochen zurückgebildet. 

Die vier Reaktionen verhielten sich folgendermaßen: Phase I deutlich positiv, 
Lymphozytose stark positiv, W.-Reaktion im Blut stark positiv, W.-Reaktion 
im Liquor zunächst (0,2 ccm Liquor) negativ, erst bei 0,6 ccm Liquor positiv. 

Hiernach glaubte ich ein syphilitisches Leiden des Zentralnervensystems 
diagnostizieren zu dürfen, während der Nachweis, daß die Hemmungskörper nur 
in geringer Quantität im Liquor vorhanden waren, mir gegen eine Paralyse 
za sprechen schien. 

Die Sektion zeigte, daß meine Annahme richtig gewesen war. 

Die Kranke starb in einem neuen Anfall von Koma. Die inneren Organe 
zeigten von krankhaften Veränderungen nur eine beginnende Arteriosklerose der 
Aorta. Das Gehirn zeigte gummöse Meningitis, fleckweise am Frontalhim und 
an der linken vorderen und hinteren Zentralwindung, und gummöse Einlagerungen 
von der Pia in die Tiefe dringend; makroskopisoh nichts von Paralyse. 

Die mikroskopische Untersuchung, die wieder freundlichst Herr Dr. Raira 
(Heidelberg) vornahm, zeigte ebenfalls Meningoencephalitis gummosa bei 
Fehlen jeglicher paralytischer Veränderungen. 

Nach meinen Ausführungen glaube ich, daß man für die Differentialdiagnose 
„syphilitische Erkrankung des Zentralnervensystems“ einerseits, „organische Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems bei einem syphilitisch gewesenen oder noch 
syphilitischen Individuum“ andererseits die quantitative Auswertung des 
Liquor spinalis auf W.-Reaktion, wie sie Haüptmann publiziert und 
empfohlen hat, nicht wird unterlassen dürfen. Hervorheben will ich, wie das 
Haüptmann in seiner Arbeit schon getan hat, daß durch den negativen Ausfall 
der Reaktion im Liquor „ja noch nicht bewiesen ist, daß Hemmungen im 
Körper nicht vorhanden sind, denn die höchste Grenze von 0,8 bzw. 1,0ccm 
Liquor ist ja willkürlich gewählt und könnte natürlich beliebig höher gesetzt 
werden, vorausgesetzt, daß dann keine Selbsthemmungen auftreten. Vielleicht 
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würde man bei höheren Dosen dann auch in solchen Fällen noch positive 
Resultate bekommen“. 

Auch das will ich hier benrorheben, was ebenfalls in der HAUPTMANN’schen 
Publikation bereits geschehen ist, daß man bei höherer Verwendung des Liquor 
spinalis gegenüber dem Blutserum dadurch bedeutend im Vorteil ist, daß, während 
beim Blutserum schon eine geringe Menge von mehr als U,2ccm eine Selbst¬ 
hemmung hervorruft, damit also unbrauchbare Resultate zeitigt, man beim Liquor 
größere Mengen verwenden kann, ohne daß Selbsthemmungen auftreten. Haupt¬ 
mann hat, obwohl er bis zu Mengen von 1,6 ccm Liquor hinaufgegangen ist, 
niemals Selbsthemmungen gesehen. 


II. Referate. 

Anatomie» 

1) Zur Kenntnis der protoplasmatisohen Olia, von E. Fan k haus er. (Journ. 
f. Psychol. u. Neurol. XVII. 1910. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußfolgerungen: 1. Das protoplasmatische Gliareticulum Heids ist uach sehr 
verschiedenen Methoden darstellbar, leichter bei der Paralyse als im normalen 
Gehirn nach Cajal, Bethe, Oppenheim, bei der Paralyse außerdem nach der 
Kaessehen Markscheiden- sowie der Weigertschen Gliafärbung, nach vanGieson, 
aber auch nach Nissl. 

2. Die Abweichung des paralytischen vom normalen Reticulum ist weniger 
eine morphologische als eine tinktorielle. 

3. Gegen die Pia schließt sich das Reticulum durch eine Membrana limitans 
superficialis ab; die Existenz einer Membrana limitans perivascularis war weder 
außzuschließen noch zu beweisen. 

4. Die Befunde bei der Paralyse sprechen eindeutig für die Zusammen¬ 
gehörigkeit. des Held sehen Netzes und der protoplasmatischen Glia. 


Physiologie. 

2) Der Einfluß des Depressors auf die Hersarbeit und Aortenelastizität, 

von Oskar Bruns und J. Genner. (Deutschemed. Wochenschr. 1910. Nr. 37.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Der N. depressor wird gebildet von einem Ast des N. cardiacus superior 
nervi vagi, besitzt zahlreiche Anastomosen mit dem Sympathicus und endet in 
der Wand der Aorta; er ist der sensible Nerv der großen Körperschlagader und 
wird durch jede wesentliche Drucksteigerung in der Aorta gereizt. Die durch 
Durchschneidung des Depressor hervorgerufene Blutdrucksteigerung war stets nur 
von kurzer Dauer (etwa 20 Minuten). Andere depressorisch wirkende Nerven 
müssen also kompensatorisch für den Depressor eintreten können. Die Versuche 
der Verff. an Hunden ergaben nun, daß der Ausfall des Depressor von diesen 
anderen kompensatorisch eintretenden Nerven keineswegs dauernd kompensiert 
werden kann; vielmehr führt das Fehlen des Depressor zu einer Überanstrengung 
des Herzens und der Aorta, erkenntlich an deutlicher Massenzunahme des Herzens 
und echter Hypertrophie der Aortenwand. 
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Psychologie. 

3) Über Pflansenpsychologie, vonNäcke. (Neuland des Wissens. 1910. Sr. 20.) 

Autoreferat. 

Verf. bringt in Kürze die Hauptargnmente der Arbeiten Frances vor, die 
zum Aufbau einer Pflanzenpsychologie (und nicht bloß einer Pflanzenphysiologie 
geeignet sind und er schließt sich ihnen an. Unterscheidet man eine höhere und 
niedere Psyche, so muß man letztere, welche die niederen seelischen Funktionen 
umfaßt, auch den Pflanzen vindizieren, wenngleich sie hier nicht immer gleich 
deutlich sind. Zwischen ihnen und den niederen tierischen Seelenfunktionen gibt 
es keine prinzipiellen Unterschiede, ebenso wenig zwischen diesen und den höheren, 
sondern überall existieren Übergänge. Die niedere und die höhere Psyche ist an 
die organische Materie gebunden und mit ihr eins, wie es der Monismus lehrt. 
Der Dualismus ist abzuweisen. Manche finden sogar einen Psychismus in der 
anorganischen Welt und reden von „beseelten“ Atomen. Das geht vielleicht zu 
weit, würde aber dann einem Panpsychismus gerecht werden. 

4) Eine Kindheitserinnerung des Leonardo da Vinoi, von Siegmund Freud. 

(Leipzig und Wien 1910, Franz Deuticke.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Das Buch des Verf.’s bietet zunächst einen willkommenen Anlaß, diejenigen 
Fachgenossen, welche die interessante, gewaltig-umfassende psychische Persönlich¬ 
keit Leonardo da Vincis noch nicht kennen, nachdrücklich auf dieselbe aufmerksam 
zu machen. Die kleine Biographie z. B. der Marie Herzfeld (2. Auflage, Jeus 
1906) vermittelt bequem eine Kenntnis vom Wesen Leonardo des Forschers. 
Immer mehr haben uns die letzten Jahrzehnte enthüllt, daß neben dem unsterb¬ 
lichen Künstler ein großer Naturforscher und Philosoph, ein weitblickender Denker, 
aber auch ein rastloser Tüftler in Leonardo wohnte. Er hat die Kopernikusscbei 
Gesetze vorgeahnt, er hat Belagerungsmaschinen konstruiert, das Flugproblem 
erörtert und vieles andere. Seine hinterlassenen zahlreichen, aber durchweg 
aphoristischen Aufzeichnungen, die noch nicht alle durchgearbeitet sind, bringen 
immer noch neue, originelle Ideen L.’s zutage. Aber nicht nur als Künstler w&rtr 
nie mit sich zufrieden, änderte fortwährend und brachte wenig zu Ende, er kouEie 
sich auch nicht genug tun, z. B. immer neue Methoden der Maltechnik zu erfindet. 
So kam es bekanntlich, daß sein schönes Werk „Das Abendmahl“ bald nach der 
Vollendung von der Wand, auf die es gesetzt war, abzubröckeln begann und der 
Zerstörung anheimfiel. In sexueller Beziehung war Leonardo kühl; er hat weder 
eigentliche Liebesverhältnisse noch länger dauernde tiefere seelische Beziehungen 2 - 
Frauen unterhalten. Verf. gibt nun auf S. 1 bis 4 seines Büchleins über diese kr 
kannten Tatsachen hinaus eine psychologisch tiefer dringende, von feinem ästhetischer 
Urteil und Geschmack getragene Analyse Leonardos. Das eigentliche Thema des Verl s 
ist dann folgendes: Aus dero Kmposition des Leonardo sehen Bildes „Die heilige Anns 
selbdritt“ im Zusammenhang mit einer nachfolgend wiedergegebenen AufzeichnuDs 
Leonardos klügelt Verf. heraus, daß es sich bei dieser Äußerung um eine Kurt- 
heitsphantasie erotischen Inhalts handelt. Die betreffende Aufzeichnung an eio?r 
Stelle, an welcher Leonardo den Flug des Geiers erörtert, ist folgende: .£> 
scheint, daß es mir schon vorher bestimmt war, mich so gründlich mit dem Geier 
zu befassen, denn es kommt mir als eine ganz frühe Erinnerung in den Sinn 
als ich noch in der Wiege lag, ist ein Geier zu mir herabgekommen, hat mir 
den Mund mit seinem Schwanz geöffnet und viele Male mit diesem seinem Schw&m 
gegen meine Lippen gestoßen.“ Verf. kommt zu der Ansicht, daß die Zufällig¬ 
keit seiner illegitimen Geburt und die Überzärtlichkeit seiner Mutter den eni- 
scheidensten Einfluß auf seine Charakterbildung und sein späteres Schicksal übtet 
indem die nach dieser Kindheitsphase eintretende Sexualverdrängung ihn 
Sublimierung der Libido in Wissensdrang veranlaßte und seine sexuelle Inaktiviert 
fürs ganze spätere Leben feststellte. 
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Ist es nooh nötig zu sagen, daß die Darlegung des Vert’s mir äußerst ge* 
künstelt erscheint? Ganz unverständlich ist mir die Auslegung des Bildes geblieben. 
Verf., der als Schüler Charcots lange in Paris gelebt hat, ist gewiß ein guter 
Kenner dieses Bildes. Er hat gewiß oft im Salon carrfi des Louvre vor dem 
großen Gemälde gestanden und die Touristen mit dem Bädeker in der Hand 
pflichtschuldigst die Ähnlichkeit der Physiognomie der heiligen Anna mit der im 
gleichen Saale hängenden Mona Lisa konstatieren hören und dann schleunigst 
durch die daneben befindliche Tür in die weiten Räume des Museums weiter 
wandern sehen. Aber daß das lionardeske Lächeln dieses Gesichtes dasjenige von 
Leonardos Mutter, daß die Physiognomie der Jungfrau Maria diejenige seiner 
Stiefmutter ist, das kann ich nicht nachempfinden. Es entspricht übrigens auch 
nicht dem wenigen, was uns historisch überliefert ist. Dem Büchlein ist eine 
Reproduktion des Bildes heigegeben. Es sei mir gestattet, hier die Eindrücke 
zu bekennen, die ich vor kurzem bei Betrachtung des Originals gehabt habe, als 
ich die Arbeit des Verf.’s schon kannte, nicht in der Meinung, damit eine 
ästhetische Weisheit zu produzieren, die solider begründet wäre als die Speku¬ 
lation des Verf.’s, sondern nur um zu zeigen, wie weit verschiedene Gedanken 
die Betrachtung des Bildes auslösen kann. Die Jungfrau Maria sitzt auf dem 
Schoße der heiligen Anna. Neben Mutter und Großmutter spielt das Kind mit 
einem Schäfchen. Das Ganze bildet eine offenbar gewollte Pyramide und diese 
Anordnung macht einen gesuchten Eindruck. Wenn man 10 Schritte weiter 
an derselben Wand in der Raffaelschen „heiligen Familie Franz I.“ sieht, wie 
zwanglos hier eine Pyramide in der Gesamtkomposition erreicht ist, dabei eine 
dramatische Bewegung der Einzelfiguren zulassend, dann kann man die Empfindung 
nicht unterdrücken, daß in der Komposition des Leonardo sehen Bildes der Theo¬ 
retiker und Tüftler den Künstler gestört hat. So bewundernswert uns der Flug 
Leonardo scher Gedanken erscheint, der große Künstler hat dadurch nicht ge¬ 
wonnen. 

6) Beitrag zur Psychologie des Fremdenlegionärs, von Schuppius. (Deutsche 
militärärztl. Zeitschrift. 1910. Nr. 17.) Ref.: Kurt Boas. 

Von 60 Fremdenlegionären, die während eines Zeitraums von Jahren 
im 15. Armeekorps eingestellt wurden, litten 32 an Geistesschwäche, Geisteskrank¬ 
heit, Hysterie und Epilepsie, von denen 25 als unbrauchbar entlassen wurden, 
ln den übrigen Fällen handelte es sich um psychopathische Konstitutionen. Be¬ 
sonderes Interesse verdienen die anamnestischen Erhebungen des Verf.’s über das 
soziale Milieu, dem die Patienten entstammten: 4 waren unehelich geboren, die 
übrigen zeigten oftmals hereditäre Belastung und hatten teilweise schon eine 
kriminelle Vergangenheit hinter sich. 8 von ihnen desertierten von ihren Truppen¬ 
teilen. Mangelhafte Ernährung, ungünstige klimatische Verhältnisse, angestrengter 
Dienst und reichlicher Alkoholgenuß übten weiterhin einen unheilvollen Einfluß 
auf den psychischen Zustand aus. Die Disziplinlosigkeit der Fremdenlegion machte 
sich nach ihrer Wiedereinstellung in die Armee als Fahnenflucht, Achtungs¬ 
verletzung, leichtere Trunkenheitsdelikte usw. geltend. Bezüglich des psychischen 
Verhaltens unterscheidet Verf. angeborene oder später meist auf Grund degene- 
rativer Veranlagung zur Entwicklung gekommene schwere psychische Defekte und 
einfache leichte Charakterveränderungen und labile psychische Gleichgewichts¬ 
zustände auf alkoholischer bzw. neurasthenischer Basis. Daneben kommen Über¬ 
gangsformen vor. Beide Typen charakterisiert Verf. durch eine Reihe interessanter 
Krankengeschichten. Von Psychosen kommt hauptsächlich die Dementia praecox 
einschließlich der hebephrenen Paranoia in Betracht, was Verf. gleichfalls durch 
eine Krankengeschichte belegt. Verf. schließt sich der Forderung Schultzes 
an, jeden neueingestellten ehemaligen Fremdenlegionär sofort einer sorgfältigen 
psychiatrischen Untersuchung zu unterziehen. 
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6) Zur Psychologie und Psyohopathologle des Greisenalters, von Priv.-Doz. 
Dr. A.H.Hübner. (Med.Klink. 1910. Nr.31u.32.) Ref.: E.Tobias (Berlin). 

Man muß ein physiologisches und ein pathologisches Senium unterscheiden. 
Ersteres stellt den Tribut dar, den jeder Mensch der Zeit normalerweise zahlen 
muß; letzteres bildet eine Gruppe von Krankheiten. 

Die Frage der Veränderungen des normalen Menschen im Senium iBt un¬ 
genügend studiert. Verf. stellte vergleichende Untersuchungen an jüngeren und 
älteren bzw. alten Personen an, wobei er sich der Wortpaarmethode und der 
Zahlen methode bediente. Ergab erstere bei geistesgesunden Personen keine Unter¬ 
schiede, so zeigten sich bei der Zahlenmethode merkliche Verschiedenheiten, welche 
auoh bei den Gedächtnisprüfungen sich sicher konstatieren ließen. Auch Asso¬ 
ziationsversuche wurden vorgenommen. Bei den älteren Frauen wurden dabei 
17,7 °/ 0 minderwertige prädikative Assoziationen geliefert, bei den jungen nur 
6,2 °/ 0 . Auffassung und Reproduktion von Erzählungen waren gleich gut, mit 
der Ebbing ha us sehen Ergänzungsmethode waren brauchbare Resultate nicht zu 
erzielen. Verf. gedenkt weiterhin der egozentrischen Einengung des Gefühls¬ 
lebens, der Erkenntnis der Abnahme der eigenen Leistungsfähigkeit, der Reizbar* 
keit sowie des nicht immer gerechtfertigten Mißtrauens gegen die Umgebung. 

Was die im Senium vorkommenden Psychosen anbetrifft, so unterscheidet 
man solche, die in jedem Lebensalter beobachtet werden, aber im Senium Besonder¬ 
heiten aufweisen, und solche, die man spezifisch senile Psychosen nennt. Von 
ersteren wird nur die Melancholie eingehender besprochen. Hierbei sind die Er¬ 
scheinungen von Depression und Senium gemischt. Die spezifisch senilen Psychosen 
zerfallen wieder in Unterabteilungen. Die arteriosklerotischen Formen teilt Verf. 
wieder in 4 Formen: 1. die nervöse Form — charakterisiert u. a. durch rasche 
körperliche und geistige Ermüdbarkeit, Gedächtnisschwäche, Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälle, Reizbarkeit, Schwankung der Erscheinungen; 2. eine Gruppe, 
welche bald langsamer, bald schneller zu schweren Ausfallserscheinungen führt; 
3. die nach Schlaganfällen auftretenden psychischen Störungen; 4. die senile 
Epilepsie. . Unter „seniler Demenz“ werden Krankheitszustände zusammengefaßt, 
welche darin übereinstimmen, daß sie in einen stetig zunehmenden Schwachsinn 
ausgehen. In allen diesen Krankheitsbildern ist die Prognose ungünstig. Nicht 
so schlecht braucht sie zu sein bei der halluzinatorischen Verwirrtheit, bei akuten 
paranoischen Zuständen usw. Zum Schluß bespricht Verf. die nach Alters¬ 
erkrankungen anderer Organe entstehenden Psychosen, so nach Herzaffektionen, 
Augenoperationen usw. 

Pathologische Anatomie. 

7) Über die normale Entwicklung und den Mangel des Balkens im mensch¬ 
lichen Gehirn, von Felix Marchand. (Abhandl.d. mathem.-pbys.Klasse d.kgl. 
sächs. Gesellsch. d. Wissensch. XXXI. 1909. S. 371.) Ref.: Quensel (Leipzig). 

Zurückgreifend auf eine frühere eigene Arbeit (Archiv f. mikrosk. Anatomie 
XXXVII. 1891) gibt Verf. zuerst eine kritische Übersicht über die bisherigen 
Anschauungen von der normalen Balkenentwicklung. Es handelt sich um 3 Haupt¬ 
fragen bei diesem Problem. 1. Entspricht die zuerst angelegte Partie dem ganzen 
Balken? 2. Wo entsteht der Balken zuerst? 3. In welcher Weise bildet sich das 
Septum lucidum P 

Gegenüber den Anschauungen besonders von His und Zuckerkandl, neben 
anderen, hält Verf. daran fest, daß die erste Ablage des Balkens sich am oberen 
Ende der verdickten Schlußplatte im Anschluß an die hier bereits bestehende 
Verbindung der Hemisphären bildet. Diese Verdickung entspricht bereits früh¬ 
zeitig dem ganzen Balken vom Rostrum über das Genu bis zum Splenium. Durch 
ihre allmähliche Zunahme, indem in derselben immer mehr Fasern von der einen 
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zur anderen Seite hinübertreten, drangt sie den oberen und unteren Randbogen 
auseinander. Letzterer enthält die beiden Formices, die, ebenso wie vorn das 
Riechbündel, so hinten schon früh den ersten Balkenfasern angeschlossen Bind. 
Da am Angulus praethalamicus die Verschlußplatte mit den Plexus im Dach des 
III. Ventrikels fest verbunden und am Thalamus fest geheftet ist, dehnt der sich 
nach hinten entwickelnde Balken das zwischen ihm und dem Fornix befindliche 
(ursprünglich solide) Gewebe zum Septum pellucidum aus, in dem sich erst sekundär 
eine Höhle entwickelt, vielleicht als Ausdehnung einer kleinen vorderen Einstül¬ 
pung. Von einer Verwachsung vorher frei aus der Hemisphäre austretender 
Balkenfasern in der Mittellinie, einer solchen im Gebiet der Trapezplatte, noch 
weniger von einer Durchbrechung der bindegewebigen Falx im hinteren Teil kann 
keine Rede sein. Die Beziehung zu den Verhältnissen der vergleichenden Ana¬ 
tomie (Elliot Smith u. a.), Erörterungen über das Psalterium, über die Frage 
der Fornixkreuzung überhaupt, die Bildung des Foramen Monroi usw. müssen im 
Original nachgelesen werden. 

Daran schließt sich eine Darstellung mehrerer zum Teil neuer Serien von 
Gehirnen aus dem 3., 4., 5. und 6. Monat nach Frontal- und Sagittalserien. 
Diese sprechen durchaus zugunsten der vorgetragenen Anschauung. Jedenfalls ist 
die Balkenanlage schon im viermonatigen Gehirn sehr kompliziert, ein Knoten¬ 
punkt verschiedener Faserzüge, die auf einen sehr kleinen Raum zusammengedrängt 
sind (Riechbündel, Fornix, Balkenfasern, Fornix longus, dessen Verlauf Verf. als 
noch recht unzureichend bekannt bezeichnet, Psalterium). Die Balkenfasern treten 
zuerst auf in der II. Schicht der Hemisphärenwand unter dem Ependym. Auch 
späterhin behalten sie im Tapetum usw. enge Beziehungen zu demselben, lassen 
sich auch z. B. dadurch von den Fornixfasern, dem Alveus sondern. Auch für 
die Erkennung der Beziehungen der Verschlußplatte zum Septum lucidum ist das 
Verhalten des Ependyms wichtig. Die Balkenfasern treten in ganz regelmäßige, 
schon früh im 4. bis 5. Monat sichtbare topische Beziehung zu dem Stabkranz 
aus der inneren Kapsel, so auch zu den Sehstrahlungen, zu dem im 6. Monat 
deutlichen kortikokaudalen (frontookzipitalen) Bündel. Das Stratum subcallosum 
(Obersteiner, Redlich) erscheint als ein Abkömmling der verdickten Ependym- 
Schicht des Höhlengraus. Über den Ursprung der Balkenfasern ergab sich kein 
sicherer Aufschluß. Von Interesse erscheint endlich ein schon sehr früh im 
Septum auftretendes kleines Komissurenbündelchen (ventrales Psalterium?). 

Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit dem balkenlosen Gehirn an 
der Hand von vier eigenen Fällen, von welchen ein Fall totalen, ein zweiter 
partiellen Balkenmangels eingehend makro- und mikroskopisch geschildert werden. 

Eine kurze Übersicht über die in der Literatur niedergelegten Ansichten 
zeigt; sehr schön die Konfusion, welche in Deutung und Nomenklatur bezüglich 
der einzelnen hier in Betracht kommenden Faserzüge herrscht und zwar nicht 
zum wenigsten infolge der Heranziehung des Befundes bei balkenlosen Gehirnen 
zur Deutung der normalen Verhältnisse. Es ist auch Verf. nicht gelungen, alle 
Fragen zu erklären, jedenfalls aber die meisten Punkte unserem Verständnis näher 
zu bringen und Irrtümer zu berichtigen. 

Zunächst zeigt der obere und untere Randbogen im ganzen normale Ent¬ 
wicklung und ist lediglich durch Ausbleiben der kommissuralen Verwachsung 
etwas verschoben. Der Fornix in seinen Beziehungen zum • Corpus mammillare 
und Gyrus hippocampi (Alveus) ist wie immer vorhanden. Es fehlt nur das 
Septum pellucidum (meist) und die Verwachsung der Grundplatte. Der Übergang 
seines medialen Teiles in den Gyrus fasciolaris (Alveus extraventicularis) entspricht 
dem normalen Verhalten. An Stelle zweier Striae Lancisi findet sich nur eine 
einzige Taenia tecta, die in den Gyrus dentatus hinabsteigt (Fasciola cinerea). 
Sowohl der obere wie der untere Randbogen schließen sich nun an Stelle des 
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fehlenden Balkens dem auffälligsten Gebilde des balkenlosen Gehirns an, dem 
viel umstrittenen Balkenlängsbündel. 

Im wesentlichen repräsentiert dies eine „Balkenformation“ unter abnormen 
Bedingungen. Es ist, und zwar als eine einfache primäre Hemmungsbildung, die 
primitive Konkreszenz ausgeblieben, und sekundär infolgedessen werden die Balken¬ 
fasern entweder teilweise nicht gebildet, oder aber sie können wenigstens nicht 
auf die andere Seite hinübergelangen. 

Es gehen aber in das Balkenlängsbündel außer ihnen noch anderweite Fasern 
ein. Dahin gehören vor allen die Fibrae perforantes, also die dem Fomix longus 
entsprechenden Züge, d. i. Fasern des Pedunculus septi, der Striae Lancisi, des 
Cingulum (primäres Cingulum von Flechsig). Es sind das Fasern von normalem 
Verlauf. 

Unsicher ist das spezielle Verhalten aller anderen. So nennt Verf. Fasern 
aus dem Gyrus fornicatus oder den ihm entsprechenden Windungen am unteren 
Rande der medialen Hemisphärenfläche (Radiärfurchung). 

Bezüglich der Balkenfasern im engeren Sinne wichtig ist die Konstatierung 
einer normalen Bildung der Forcepsanteile und des Tapetum. Sie sind Balken¬ 
anteile, die aber, weil der Übertritt zur anderen Hemisphäre im Splenium fehlt, 
offenbar (?) in die sagittale Richtung umbiegen. 

Auch sonst besteht das Balkenlängsbüudel zumeist aus Sagittalfasern, in die 
eigentümlich bogenförmig von dorsal her Fasern hineintreten. Nur von den 
medialen Windungen her, nicht von der Konvexität sieht man Balkenfasern hin¬ 
zukommen, letzteres vielleicht (?) nur, weil die Präparate es nicht zu erkennen 
gestatteten. Verf. ist geneigt anzunehmen, daß die Balkenfasern, denen der nor¬ 
male Verlauf abgeschnitten ist, nunmehr zu Assoziationsfasern werden, die durch 
das Längsbündel hindurch zu anderen Rindengebieten, besonders der medialen 
Hemisphärenabschnitte gelangen. Sie verliefen zwischen Scheitel- und Hinter¬ 
hauptslappen. 

Von besonderem Interesse ist der zweite Fall von rudimentärem Balken, 
genau an der Stelle, wo sich ein solcher beim 4 monatigen Fötus zuerst entwickelt. 
Hier zeigt sich ganz klar die Beziehung des Balkenlängsbündels zum Balken¬ 
rudiment. Die Fasern des letzteren gelangten übrigens auch erkennbar nur zu 
den medialen Windungen. Die Vergleichung dieses Falles mit den Bildern der 
normalen Fötalentwicklung erscheint wertvoll auch noch deshalb, weil das Zu¬ 
sammenströmen der Balkenfasern zu diesem Ausgangspunkt des Übertritts die 
sagittale Richtung im Längsbündel vielleicht mit erklären könnte (Ref.). 

Ein Stratum subcallosum findet sich neben dem Längsbündel, es hat weder 
mit dem Balkenlängsbündel noch mit dem normalen Balken oder dem Tapetum 
etwas zu tun. Ebenso lehnt Verf. die Zusammengehörigkeit des Längsbündels mit 
dem sogen, retikulierten Stabkranzfelde (Fase, corticocaudalis, occipitofrontalis usw.) 
ab. Seine Abbildungen (besonders Tafel V, Fig. 10, ähnlich Tafel IV, Fig. 1) 
sprechen durchaus für die vom Ref. teilweise in Übereinstimmung mit Anton 
und Zingerle vertretene Ansicht, daß es sich hier um Stabkranzbündel handelt, 
doch hat Verf. dies nicht ausgesprochen. 

Bezüglich der zahlreichen Einzelheiten muß auf das Original verwiesen 
werden. Die sehr sorgfältige Arbeit, die jedem ein eigenes Urteil ermöglicht, 
lehrt aufs klarste, daß Hemmungsbildungen zu ihrem Verständnis eines eingehenden 
Studiums der Embryonalentwicklung und der möglichsten Kenntnis der normal- 
anatomischen Verhältnisse bedürfen und daß es übereilt ist, ohne dies, aus den 
bei ihnen gefundenen Bildern die normalen Verhältnisse erklären zu wollen. 

8) Contribation ä l’&n&tomie et & la pathogönie de la soi-disant agönösie 
du oorps oallenx, par La Salle Archambault. (Revue neurol. 1910. 
Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
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Verf. vertritt auf Grund der Untersuchung eines Falles — die zu kurzem 
Referat nicht geeigneten Ergebnisse müssen im Original nachgesehen werden — 
die Ansicht, daß die sogen. Balkenagenesie in gewissen Fällen auf eine fötale 
entzündliche Affektion des Ventrikels zurückgehe; die Funktion des Balkens über¬ 
nimmt alsdann ein sagittal-medianes Bündelsystem; mit Sachs möchte daher Verf. 
nicht so sehr von einer Agenesie wie von einer Heterotopie des Balkens sprechen. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Chorea a Symptom — not a disease, by G. M. Swift. (Amer. Journ. of 
med. Sciences. CXXXVIII. 1909. Nr. 450.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. teilt die Fälle mit choreatischen Bewegungen in 5 Klassen: Klasse I: 
im Frühjahr oder Herbst, meist bei Mädchen, zwischen 7 und 14 Jahren auf¬ 
tretend. Meist nervöse Belastung. Anämie, Appetit- und Schlaflosigkeit, Reiz¬ 
barkeit, choreatische Bewegungen. Therapie: Bettruhe, Mastkur, Tonica, Arsen, 
Brom, Codein, Veronal usw. Bei hysterischen Kindern Entfernung aus der Um¬ 
gebung. Klasse II: infektiöse Chorea (Malaria, Pneumonie, Typhus, Rheumatismus). 
Therapie: Bettruhe, Chinin, Arsen, Salizyl, Bekämpfung der Infektion. Klasse III: 
Chorea major, schlechte Prognose, mit septischer Endocarditis, höchster motorischer 
Unruhe. Klasse IV: Huntingtonsche Chorea (Arteriosklerose der Gefäße der 
motorischen Zellen). Klasse V: Chorea gravidarum (Toxämie). 

Die Chorea ist keine Krankheitseinheit, sondern ein Symptom, dessen ätio¬ 
logisches Moment in jedem einzelnen Falle zu erforschen und dessen Behandlung 
hiernach einzurichten ist. 

10) Über Ohorea infeotiosa and Chorea hysterioa, von K. Wendenburg. 
(Mon. f. Psych. u. Neur. XXVIIL 1910. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stützt seine Ergebnisse auf seine Beobachtungen an 74 Fällen von 

Chorea infectiosa oder choreaähnlichen (hysterischen) Bewegungsstörungen. Bei 
82°/ 0 der Fälle war eine Infektionskrankheit als Ursache der Chorea anzusprechen; 
an erster Stelle stand der Gelenkrheumatismus, dann folgten die Angina, die 
Influenza, akute Mittelohrerkrankungen, Masern, Typhus, Gesichtsrose. Die Chorea 
kann noch jahrelang nach dem Gelenkrheumatismus auftreten (2 Fälle des Verf/s). 
Einen spezifischen Erreger hat der Veitstanz wahrscheinlich nicht; wahrscheinlich 
können eine große Reihe von Mikroorganismen — unter ihnen der Gonococcos 
— Stoffe absondern, die imstande Bind, sich an bestimmten Hirnteilen zu ver¬ 
ankern, sie zu schädigen und dadurch die Chorea hervorzurufen. Die endogene 
Veranlagung scheint für die Chorea minor keine besonders große Rolle zu spielen; 
die Chorea nimmt aber bei Belasteten einen ungewöhnlich langsamen Verlauf und 
neigt zu psychischen Komplikationen und zu häufigen Rezidiven. 

Des näheren geht Verf. auf die Symptomatologie ein. Bezüglich der Reflexe 
fand er die Hautreflexe stets unverändert, die Arm- und Beinsehnenreflexe ließen 
sich, wenn auch oft nur mit viel Geduld, immer hervorrufen. Fehlen oder 
Steigerung der Reflexe gehört nicht zum normalen Bilde der Chorea infectiosa. 

Die Prognose ist ernst (Herzerkrankung, Rezidive!), Mortalität von 2 bis 3°/ 0 . 

Therapie die gewöhnliche. Aspirin in größeren Dosen tut gut, zur Schlaf¬ 
erzeugung Hyoszin oder Duboisin. Hydropathische Einwicklungen sind nur mit 
größter Vorsicht zu verwenden, da sie bei den häufig okkulten Herzaffektionen 
nicht ungefährlich sind. 

Die hysterische Chorea hat meist als Ursache ein Trauma körperlicher 
oder geistiger Art. Trauma und Schreck spielen jedenfalls in der Ätiologie der 
hysterischen Chorea eine viel größere Rolle als in derjenigen der Chorea infectiosa; 
dazu kommt eine gewisse Disposition zur Erkrankung. Der Prozentsatz, den die 
Erwachsenen zur Chorea hysterica stellen, ist viel größer als bei der infektiösen 
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Chorea, die ja mit Vorliebe Personen zwischen dem 7. bis 13. Lebensjahre befällt. 
Die Chorea hysterica tritt mit Vorliebe als Hemichorea (meist rechts) auf; die 
Hemichorea infectiosa bevorzugt allerdings auch die rechte Körperseite. Ausführ¬ 
liches Literaturverzeichnis beschließt die Arbeit. 

11) Latent chorea: a contribution to the study of Sydenhams ohorea, by 

R. Miller. (Lancet. 1909. 18. Dezember.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Unter latenter Chorea versteht Verf. die ersten Symptome der Erkrankung. 
Als solche bezeichnet er allgemeine leichte Unruhe in den Bewegungen, Un¬ 
geschicklichkeit in den Hantierungen, deprimierte Gemütsstimmung, Kopfschmerz, 
Störungen der Herzfunktion. 

Was letztere betrifft, so findet man leichte Dilatation des Herzens und Ver¬ 
doppelung des ersten Tones an der Herzspitze. 

Verf. betont, auch nach seinen Beobachtungen, den innigen Zusammenhang 
zwischen Chorea und akutem Gelenkrheumatismus, und macht es dem Arzte zur 
Pflicht, bei Kindern, welche auf beginnende Chorea deutende Symptome zeigen, 
nachzuforschen, ob letztere auf rheumatische Erkrankung zurückzuführen sind. 

12) Ein Fall von Ohorea minor mit fehlendem Patellarreflex und ein Fall 

von Epilepsie mit lSjfthrigem Intervall, von F. Kanngiesser. (Münch. 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bei einer 15jährigeD, an Chorea leidenden Patientin fehlten die Patellar- 
sehnenreflexe. Verf. hält dies für ein Pendant“ zu dem Fehlen dieser Reflexe 
bei Hysterie. (Die Prüfung der Kniephänomene erscheint der Beschreibung nach 
nicht eingehend genug vorgenommen zu sein; Ref.) — Über den Zeiten Fall 
s. Titel. 

13) A case of postural albuminoria in a boy the subjeot of ohorea, by 

J. S. Bury and J. F. Ward. (Lancet. 1910. 1. Januar.) Ref.: E. Lehmann. 

Ein 12jähr. Knabe, welcher vor 6 Jahren Diphtherie und später Influenza 
überstanden hatte, wurde wegen bestehender Chorea minor aufgenommen. Nach 
10tägiger Bettruhe besserten sich die choreatischen Zuckungen, so daß Pat. die 
Erlaubnis erhielt, aufzustehen. Jetzt zeigte der Knabe orthostatische Albuminurie 
(Heubner), sonst keinerlei auf Nephritis deutende pathologische Bestandteile. 
Blutdruok (Riva-Rocci) 95 bis 100. 

Eine Nierenaffektion anzunehmen, lag kein Grund vor, wenn auch die durch¬ 
gemachten Infektionskrankheiten die Möglichkeit einer solchen nicht ganz aue- 
schließen. 

14) Eine Nachuntersuchung nach 15 bis 20 Jahren in 28 Fällen von 

Chorea minor, von G. Forssner. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXXI. 1910. 

Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von den 28 nach 15 bis 20 Jahren zur Nachuntersuchung bestellten Fällen 
von Chorea minor sind 7 an Herzerkrankung gestorben; 5 leiden an einer mehr 
oder weniger schweren Herzerkrankung, sind sonst aber anscheinend gesund; in 
5 Fällen hat sich eine Lungentuberkulose entwickelt; in 7 Fällen wurde eine 
Albuminurie nachgewiesen; in einem Falle liegt eine Struma und vielleicht Herz¬ 
erkrankung vor (Basedow), in einem erhebliche Abmagerung, schwere Magen¬ 
symptome, ein Fall ist moralisch minderwertig, und nur in einem Falle scheint 
der jetzige Zustand völlig gut zu sein. 

Zwischen den Choieatikern einerseits und den Rheumatikern andererseits be¬ 
steht ein ganz auffallender Unterschied mit Bezug auf die Frequenz von später 
hinzukommenden chronischen Krankheiten, welche in keinem direkten Ursachs- 
zusammenhange mit dem Grundleiden stehen, und zwar zu Ungunsten der Chorea- 
tiker. Verf. sucht die Erklärung hierfür darin, daß die Chorea vorwiegend 
schwache, auch in anderen Beziehungen wenig widerstandskräftige Konstitutionen 
befällt. 
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15) Über psychische Störungen bei Sydenham scher Chorea. Bericht über 
einen Fall von Chorea minor mit akuter halluainatorisoher Verwirrt¬ 
heit, von Walter Bethge. (Inaug.-Dissert. Kiel 1909.) Ref.: K. Boas. 
Nach einigen Vorbemerkungen über Wesen, Differentialdiagnose und Ätiologie 

der Sydenhamschen Chorea berichtet Verf. über Chorea bei einem 15jähr. Mädchen, 
die mit psychotischen Erscheinungen einherging. Dieselbe trat unter den Symptomen 
der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit auf und äußerte sich in Versündigungs¬ 
und Verfolgungsideen, Verwirrtheit und Desorientiertheit, Gehörs- und Sinnes¬ 
täuschungen, Sensationen (Patientin glaubt, es wären Tiere im Bett), Merkdefekt, 
Unruhe und Erregung. Nur die gleichbleibende Grundstimmung der Patientin 
scheint dem Verf. gegen Amentia zu sprechen. Die Krankheit selbst war höchst¬ 
wahrscheinlich auf der Basis eines leichten Gelenkrheumatismus entstanden, wofür 
das Wiederauftreten der Schmerzen in derselben Gegend nach Abklingen der Chorea 
und das Zurückgehen unter geeigneter Lokalbehandlung spricht. Verf. sieht in der 
von ihm mitgeteilten Krankengeschichte eine Bestätigung der Lehre von der infek¬ 
tiösen Ätiologie der Sydenhamschen Chorea, wie sie namentlich von Wollen¬ 
berg, Wassermann und Westphal vertreten wird. — Zu bemängeln ist das 
Zitieren von Autornamen im Text ohne entsprechenden Hinweis im Literatur¬ 
verzeichnis. 

16) Chorea minor mit Psychose, von Dr. W. Runge. (Archiv f. Psych. u. 
Nervenkrankh. XLVI. 1909.) Ref.: Kindler (Großschweidnitz). 

Verf. geht zunächst die Literatur über den Gegenstand durch, aus der im 
allgemeinen zu entnehmen ist, daß die Bilder der Psychosen bei Chorea minor 
große Ähnlichkeit mit denjenigen bei Infektionskrankheiten bieten, und in 
schwereren Fällen der halluzinatorischen Verrücktheit mit Erregungszuständen 
ähneln. Von seinem eigenen Material von 34 Fällen, unter denen 9 schwerere 
psychische Störungen zeigten, waren fast sämtliche mit Kreislaufstörungen und 
Intoxikationserscheinungen (Endocarditis, Polyarthritis, Chlorose usw.) verbunden 
und waren ebenfalls am besten mit der Amentia und den Infektions- und Er- 
schöpfungsdelirien zu vergleichen. Ein geringer Teil zeigte nebenher hysterische 
und epileptische Erscheinungen. Da das Resultat seiner Arbeit große Überein¬ 
stimmung der Psychosen bei der echten Chorea minor mit Infektionspsychosen 
ergibt, kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß die Chorea minor durch Infektions¬ 
erreger hervorgerufen wird (Bakterien verschiedener Art sind tatsächlich im Blut 
von Choreakranken nachgewiesen worden). 

17) Sur les troubles mentaux dans la choree, par A. Pelissier. (Progres 
möd. 1910. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

I6jähr. Mädchen aus stark belasteter Familie (Tuberkulose, Syphilis, Melan¬ 
cholie). Schwere akute Chorea, dann plötzliches Auf hören der choreatischen 
Zuckungen, dafür Verwirrtheitszustand, dann katatonisches Bild. Heilung. Chorea, 
Delir und Katatonie sind im vorliegenden Falle auf einander folgende Episoden 
ein und derselben Infektion bei dem stark belasteten Individuum. 

18) Sur un cas de oonfüsion mentale aiguö typique au cours d’une choreo 
de Sydenham, par A. Hesnard. (L’Encöphale. 1910. Nr. 9.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Fall von mittelschwerer Chorea minor im Verlauf eines Gelenkrheumatismus. 
Als die choreatischen Symptome sich verstärken, tritt eine akute Verwirrtheit mit 
Halluzinationen und motorischer Unruhe auf. Heilung. 

19) Deila eorea emiplegica, per R. Massalongo und U. Gasperini. (Riv. 
di patol. nerv, e ment. XV. 1910. Fase. 1.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Ein lSjähriger Knabe und ein 11 jähriges Mädchen, welche an Chorea litten, 

boten eine totale linksseitige Hemiplegie dar. Die Hemiplegie dauerte 40 bis 
50 Tage. Die Veiff. nehmen an, daß das toxiinfektiöse Agens stets auf die moto- 
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riachen Rindenzentren einwirkt: die eigentlichen gewöhnlichen choreatischen Be¬ 
wegungen sollen einer Reizung der Zentren, die paretischen oder paralytischen 
Symptome sollen dagegen einer lähmenden Einwirkung des Agens auf dieselben 
Zentren entsprechen. Der Arbeit sind zwei Textabbildungen beigefügt. 

20) Über ohoreatisohe Bewegungsstörungen bei Neurosen und Psychosen 

und Chorea chronica, von Liebere. (Fortschr. d. Med. 1909. Nr. 26.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Nichts Neues. 

21) Beitrag zur pathologischen Anatomie der Huntington sehen Chorea 

chronica progressiva hereditaria, von Prof. Dr. Ra ecke. (Archiv f. Psych. 

u. Nervenkrankh. XLVI. 1909.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat das Gehirn eines 58jährigen Mannes untersucht, der die Strapazen 
des Feldzuges mitgemacht, dann dem Potatorium gehuldigt und 30 Jahre lang 
an Chorea gelitten hatte. Trotz der choreatischen Unruhe hatte der Patient noch 
22 Jahre lang als Landwirt gearbeitet, 8 Jahre war er dann arbeitsunfähig ge¬ 
wesen, im letzten Halbjahr hielten die Zuckungen auch im Schlaf an. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung der Hirnrinde zeigte sich, daß die Tangential- 
und Supraradiärfasern gelichtet waren. Es bestand ferner eine diffuse, vorherrschend 
chronische, zum geringeren Teil akute Erkrankung der Ganglienzellen der Groß¬ 
hirnrinde. Und es wurde eine höchst auffällige Anhäufung von kleinen, runden, 
dunklen Kernen vornehmlich in der Rinde deB Großhirns, weniger im Mark kon¬ 
statiert. Dieser Befund war am stärksten in der vorderen Zentralwindung und 
im Parazentrallappen, deutlich auch im Stirnlappen, am schwächsten im Tem-. 
poral- und Okzipitallappen. Ähnliches haben andere Forscher bei Huntington¬ 
scher Chorea auch gesehen. Verf. neigt der Ansicht derjenigen Autoren zu, die 
die angesammelten Kerne für Gliakerne halten. Bei Wei gertscher Gliafärbung 
lagen diese Kerne gern gruppenweise in einem gliösen Fasergeflecht eingebettet 
Sie fehlten in den Gefäß Wandungen und waren unabhängig vom Verlauf der Ge¬ 
fäße; um die Ganglienzellen waren sie nach Art der Trabantzellen angesammelt 
Offenbar bilden die Nervenzellen Attraktionszentren für die Kerne; bisweilen 
liegen letztere reihenartig angeordnet und strahlen von der Ganglienzelle als 
ihrem Mittelpunkte aus, als hätten sie verschwundene Fortsätze zu vertreten. Die 
zonale Schicht war ziemlich frei von den Kernen, am wesentlichsten stellt sich 
die Kernwucherung im Gebiete der mittleren und großen Pyramidenzellen dar; 
am besten erhalten waren die Beetzschen Riesenpyramiden. Verf. hält es für 
wahrscheinlich, daß die nervöse Substanz primär degeneriert und die Glia sekundär 
gewuchert sei. 

23) Bin Beitrag zum Krankheitsbild der Chorea ohroniea progressiva, von 

R. Frotscher. (Arch. f. Psych. XLVII. 1910. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von chronischer Chorea: 

Fall I: Erbliche Belastung von der Mutter. Schädliche Einflüsse: .Alkohol. 
Beginn der Krankheit mit 43 Jahren. Anfangs stark paranoische Züge, die aber 
später ganz zurücktraten. Rasch zunehmende Demenz. Dauer des Leidens 9 bis 
10 Jahre. Sektionsbefund bezüglich des Gehirns makroskopisch negativ. 

Fall II: Erbliche Belastung wie bei Fall I. Potus wahrscheinlich. Auftreten 
der Krankheit im 50. Lebensjahr. Rasch eintretende starke Intelligenzstörung bei 
verhältnismäßig wenig intensiven choreatischen Zuckungen. Bisherige Dauer des 
Leidens 5 Jahre. 

Fall III: Keine direkte Vererbung, doch allgemeine neuropathische Belastung. 
Kein Potus. Auftreten des Leidens mit etwa 40 Jahren bald nach einem Kopf¬ 
trauma. Vorübergehende Remission, neue Verschlimmerung im Anschluß an ein 
neues Kopftrauma. Demenz mäßigen Grades, doch hochgradige Intensität der 
choreatischen Erscheinungen. Bisherige Dauer des Leidens 12 Jahre. 
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Im Anschluß an diese Fälle bespricht Verf. die in der Literatur nieder- 
gelegten Erfahrungen betreffs Ätiologie, pathologischer Anatomie und Therapie der 
Huntingtonschen Chorea. 

23) Einige seltene Fälle von chronischer Chorea, von Dr. Kuckro. (Mediz. 
Klinik. 1910. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt einige seltene Fälle von Chorea: 

1. Typische Chorea mit linksseitigem positivem Babinski. Der Babinskische 
Reflex deutet darauf hin, daß die Chorea in gewissem Sinn als Herderkrankung 
anzusprechen und jedenfalls als organische Erkrankung anzusehen ist. Ein Bruder 
des Patienten leidet gleichzeitig an Chorea minor und hat ebenfalls linksseitigen, 
allerdings nicht immer auslösbaren Babinski. 

2. Fall von Hemichorea dextra im Anschluß an eine von 3 Jahren erfolgte 
Apoplexie. Den Herd muß man im linken Thalamus opticus oder im Bindearm 
vermuten. 

3. Chorea, im 6. Lebensjahr apoplektiform aufgetreten, besteht ohne Unter¬ 
brechung bis ins höhere Lebensalter. Keine Heredität. 

4. Chorea mit 42 Jahren, wahrscheinlich im Anschluß an eine chronische 
Bleiintoxikation. 

24) Some pointa in the treatment of ehorea in children, by J. All am. (Americ. 
Journ. of med. Sciences. CXXXIX. 1910. Nr. 456.) Ref.: KuTt Mendel. 
Hauptsache ist Bettruhe bei der Choreabehandlung. In schwereren Fällen 

ist Isolierung erforderlich. Leichte Diät, Sorge für Stuhlgang, kalte Einpackungen, 
warmes Bad, Massage, Elektrizität, Arsen (in kleinen Dosen), Salizyl, Brom, 
Antipyrin, Chloreton usw. Von Medikamenten empfiehlt Verf. am meisten das 
Ac. ftcetylp-salicyl. Wichtig ist die Nachbehandlung. 

26) The treatment of ehorea with large doses of arsenie, by G. B. Hassin 
and A. S. Hershfield. (Med. Record. 1910. Nr. 2069.) Ref.: Kurt Mendel. 
In 4 Fällen wandten die Verff. die von Comby empfohlene Choreabehand¬ 
lung mit sehr großen Arsendosen an und hatten guten Erfolg. Sie begannen 
mit 1 / 2 Teelöffel einer Arsenlösung 1:1000, stiegen täglich um 1 / 2 bis 1 Tee¬ 
löffel an und zwar bis zu 6 Teelöffeln pro die. 

26) Über Sabromln bei Chorea, von Maetzke. (Deutsche med. Wochenschr. 
1910. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Chorea bei einem 16jähr. Mädchen. Brom und Opium ohne Erfolg. 
Sabromin (erst 6, später 3 Tabletten ä 0,5 täglich, 3 Monate lang) brachte Be¬ 
ruhigung. Neben der Bromwirkung kommt beim Sabromin auch die Kalzium¬ 
wirkung in Betracht. 

27) Die Behandlung der Chorea minor mit Nervenmassage, von Alfons 
Jaffe. (Charite-Annalen. XXXIV. 1910.). Ref.: Kurt Mendel. 

Von fünf mit Nervenmassage behandelten Choreafällen sind drei geheilt, zwei 
noch in Behandlung. In allen Fällen konnten Nervenpunkte in großer Zahl nach¬ 
gewiesen werden, allerdings erst einige Zeit nach der Infektion. Die Nerven¬ 
punkte finden sich überall; die vorzugsweise von der Krankheit befallenen Körper¬ 
teile sind zugleich der Sitz größerer Anhäufungen von Nervenpunkten. Die 
Erregbarkeit der Nervenpunkte ist eine sehr hohe. Nach den ersten Behandlungen 
tritt eine Verschlimmerung des Zustandes ein, die oft so stark ist, daß die Be¬ 
handlung für einige Zeit unterbrochen werden muß. Frische Fälle von Chorea 
sind von der Behandlung mit Nervenmassage auszuschließen. Erst wenn die Er¬ 
scheinungen anfangen eine konstante Form anzunehmen, ist die Nervenmassage 
anzuwenden. Dann wirkt sie angeblich sehr gut, und zwar bei den hysterischen 
Formen infolge Ausschaltung der peripheren Reize und durch Suggestion, bei den 
infektiösen Fällen .'scheint aber der von den Nervenpunkten ausgelöste zentripetale 
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Reiz auf die motorischen Hirnzentren allein die Heilwirkung zu bedingen“ (!?). 
(Also Ausschaltung oder Auslösung der Reize! Wie’s gerade bequem ist! Ref.) 

28) Les tics ches l’ecolier et leur Interpretation, par G. Paul-Boncour. 

(Progrös med. 1910. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein tickranker Schüler zeigt nicht immer psychische Minderwertigkeit. Verf. 
fand unter 1759 Schülern 417 Tickranke und untersuchte deren Verhalten in 
bezug auf Fleiß, Betragen und Intelligenz. Er fand, daß die Tiqueurs bezüglich 
dieser drei Momente im allgemeinen als mittlere Schüler zu bezeichnen sind. 
Von den 417 Tickranken waren a) bezüglich des Fleißes: 60 fleißig, 274 Mittel¬ 
schüler, 83 faul; b) bezüglich des Betragens: 149 gut, 229 mittel, 39 undiszi¬ 
pliniert; c) bezüglich der Intelligenz: 36 für ihr Alter vorgeschritten, 
325 mittel, 56 zurückgeblieben. Vom 8. Lebensjahre an vermehrt sich die Zahl 
der Tickranken. Bei den 12jährigen Knaben litten 50°/ o an Tic. Knaben und 
Mädchen sind in gleicher Zahl an dem Leiden beteiligt. Mit dem 13. Jahre 
nimmt die Zahl der Erkrankten beträchtlich ab. Die Prognose ist bei den dege¬ 
nerierten und psychisch abnormen Tiqueurs viel ungünstiger als bei den anderen. 

29) Les tics. Leur traitement, par Roehrich. (Rev. möd. de la Suisse roraande. 

1910. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Betrachtungen über den Tic, seine Pathogenese, Ätiologie (psycbo-neuro- 
pathi6che Heredität, schlechte Erziehung, Überanstrengung, konstitutionelle Krank¬ 
heiten, Gemütsbewegungen, lokale Haut- oder Schleimbautreizungen), Diagnose 
(unregelmäßiges Int emittieren, brüske Bewegungen, Diskontinuität der Wieder¬ 
holung, schwacher Einfluß des Willens, Aufhören im Schlafe), Differentialdiagnostik 
(gegenüber Chorea, Hysterie, Spasmen usw.), den Verlauf, die verschiedenen Formen 
und die Therapie (Erziehung, Aufmerksamkeitsablenkung auf neue, schwierige 
Bewegungen, psychomotorische Disziplin, Übungen nach genauer Tageseinteilung, 
auch Atmungsübungen, Hydrotherapie). 

30) Die Paralysis agitans. Eine Monographie von Kurt Mendel. (Berlin 

1911, S. Karger.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die ausführliche Monographie, welche der Paralysis agitans gewidmet ist, 
enthält nicht nur die vollständige Literatur und einen Überblick über die be¬ 
kannten Tatsachen in bezug auf Symptomatologie, Verlauf und Prognose, Diffe¬ 
rentialdiagnose, Komplikationen, pathologische Anatomie und Pathogenese, sowie 
endlich Therapie, sondern auch eine Fülle eigener Beobachtungen, auf die in 
einigen Worten näher eingegangen sein mag. 

Des Verf.’s eigene Berechnungen ergeben an einem nervenpoliklinischen und 
klinischen Material seit 1900 auf 25000 Kranke 50 Fälle von ParalysiB agitans, 
was einem Prozentsatz von 0,2 entspricht. Einen bestimmten Einfluß der sozialen 
Stellung auf das Vorkommen der Paralysis agitans vermag Verf. zwar nicht zu 
erkennen, er hat aber den allgemeinen Eindruck, daß die Krankheit nicht ungern 
die besseren und besten Gesellschaftsklassen heimsucht. Die Beteiligung der beiden 
(Geschlechter war annähernd gleich. Die Krankheit begann durchschnittlich bei 
Männern im 55., bei Frauen im 57. Lebensjahr. Eine gewisse Prädisposition ist 
erforderlich. Der Einfluß der Heredität ist unverkennbar, sei es, daß einfach 
neuro- bzw. psychopathische Belastung eine Rolle spielt, oder daß in der Aszendenz 
Familienmitglieder an derselben Krankheit gelitten haben. Zu letzter Kategorie 
teilt Verf. drei eigene Beobachtungen mit. Die ungleichartige Heredität spielt 
nur eine untergeordnete Rolle. Nicht selten Bind in der Aszendenz Schlaganfälle. 
Ebenso wie Oppenheim sah Verf. besonders Paralysis agitans in langlebigen, 
als gesund zu bezeichnenden Familien, in denen speziell die weiblichen Mitglieder 
ein hohes Alter erreichten. 19 mal von 41 Fällen spielten ätiologisch Gemüts¬ 
bewegungen eine besondere Rolle. Zur Ätiologie „Trauma“ bedarf es der Prä¬ 
dispositionsannahme, sowie der Forderung eines gewissen Alters und eines zeit- 
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liehen Zusammenhanges zwischen Beginn der Krankheit und Trauma. Häufig 
sind sensible Prodrome, krisenartige Symptome, endlich die allgemeinen nervösen 
Prodromalsymptome. 

Charakteristisch ist nach Verf. die häufige Beobachtung, daß bei Erheben 
des einen Armes der andere, bis dahin völlig ruhig gehaltene Arm zu zittern be- 
ginnnt. Nach Verf. gibt es 2 bis 3 Oszillationen durchschnittlich in der Sekunde. 
Oft ist ein selbständiger Tremor capitis unverkennbar. Es gibt auch eine Para¬ 
lysis agitans ohne Steifheit und Muskelspannung mit anscheinend guter Prognose. 

Verf. fand bei allen seinen Fällen das Stellwagsche Symptom, welches 
nach seiner Ansicht für Paralysis agitans viel charakteristischer ist als für Morbus 
Basedowii. Die Untersuchung der Kranken ergab meist ein Mißverhältnis zwischen 
dem subjektiven Empfinden der Patienten und dem objektiven Befunde betreffs 
der Muskelkraft sowie der Sensibilität. Von den drei Pulsionserscheinungen hält 
Verf. die Retropulsion für die häufigste, die nur in 12°/o der Fälle fehlte. 

Verhältnismäßig oft fehlten beiderseits die Achillessehnenreflexe, 
außer den mit Tabes komplizierten 2 Fällen noch 5 mal, allerdings handelte es 
sich immer um Kranke im 6. bis 7. Lebensdezennium. 

Störungen der Sensibilität gehören nach Verf. nicht zu dem Bilde der Para¬ 
lysis agitans. Nur war fast überall auffällig das Hautgefuhl für den elektrischen 
Strom herabgesetzt und der Hautwiderstand vermehrt. Sehr selten bestand eine 
Arteriosklerose peripherer Arterien. Sehr oft sah Verf. Dermographie. Haut¬ 
verdickungen (Frenkel) betrachtet Verf. durchaus nicht als konstantes Symptom 
der Schüttellähmung. 

Verf. sah Formes frustes der Paralysis agitans, die sich nicht nur nicht ver¬ 
schlechterten, sondern nach jahrelangem Bestehen noch besserten. Meldungen über 
Heilung lassen an falsche Diagnose denken. 

Differentialdiagnostisch kommt vor allem die Hysterie in Frage. Zur Unter¬ 
scheidung dienen Alter, Stigmata, die Art des Entstehens, die Art des Tremor, 
die Stimmung usw. 

Von Komplikationen sah Verf. 4 mal Paralysis agitans + Tabes (er hält die 
Kombination im Gegensatz zu Seiffer nicht für rein zufällig), 2mal + Basedow, 
lmal + Addison usw. 

Bez. der Frage des Sitzes der Erkrankung erscheint Verf. die Annahme am 
wahrscheinlichsten, daß bei der Paralysis agitans sowohl am Hirn wie am Rücken¬ 
mark eine mehr diffuse Erkrankung vorliegt, die fast ausschließlich motorische 
Bahnen befällt. Es handelt sich dabei um degenerative Vorgänge, die möglicher¬ 
weise von den Gefäßen ausgehen. 

Die Therapie ist eine rein symptomatische, verbunden mit einer allgemein 
nervenhygienischen Therapie bzw. Prophylaxe. Hyoszin und Duboisin bleiben die 
Hauptmittel. Bei Anwendung von Duboisin sah Verf. zuweilen Intoxikations¬ 
erscheinungen wie unregelmäßigen Puls, Zuckungen an den Extremitäten, Herz¬ 
schwäche, Erstickungsgefühl. Er gibt es in der Klinik als Bubkutane Injektion, 
ambulant (weniger wirksam) in Pillenform. Mit milden warmen Bädern sind oft 
Erfolge zu erzielen. Sommerwohnungen sind einem Badeaufenthalt weitaus vor- 
ssuziehen. Sehr gut wirkt Vibrationsmassage, sie beeinflußt Zittern und MuBkel- 
rigidität. Übungstherapie (nicht bei schweren Fällen!) ist zu empfehlen, wenn 
Muskelrigidität gegenüber dem Tremor überwiegt. Polypragmasie ist in dem 
Sinne am Platz, daß man nicht viele Mittel auf einmal, sondern viele Mittel nach 
einander an wendet. 

31) Iift maladle de Parkinson, par Alquier. (Gazette des höpitaux. 1909. 
Nr. 129 u. 132; vgl. d. Centr. 1910. S. 953.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die sehr genauen (durch 4 Abbildungen beispielsweise erläuterten) bisto- 
logischen Untersuchungen von $ Fällen typischer Paralysis agitans erstreckten sich 
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nicht nur auf Zentralnervensystem und Muskulatur, sondern speziell auf die Drüsen 
mit innerer Sekretion. (Die fünf ganz kurz mitgeteilten Krankheitsgeschichten 
bieten klinisch nichts Besonderes; im 5. Falle hatte es sich um eine Kombination 
mit Pseudobulbärparalyse gehandelt) 

Im Zentralnervensystem fanden sich keinerlei irgendwie pathognostische 
Befunde, auch nicht einfach senile Veränderungen, sondern solche, welche sich 
am ehesten bei Individuen mit chronischen Vergiftungen beobachten lassen (bei 
Leber- und Nierenkranken); kleinste zahlreiche „lacunes de dösintegr&tion“, be¬ 
sonders perivaskulär gelegen, im Bulbus, in der Brückenhaube usw. (Bet ver¬ 
mißt unter den bei Kapitel „pathologische Anatomie“ zitierten Arbeiten die be¬ 
kannte Publikation von Redlich.) 

Auch die Muskulatur erwies sich im Großen und Ganzen normal; einige 
der Muskelspindeln zeigten Andeutungen des Schiefferdeckerschen Befundes, 
des „etat lacunaire“. Einige der Muskeln um die Schilddrüse herum erwiesen 
sich leicht sklerotisch und atrophisch mit vereinzelten hypertrophischen Muskel¬ 
fasern. 

Die Schilddrüse wurde nur in einem Falle normal befunden, in allen 
übrigen deutlich sklerotisch. 

In einem der Fälle konnten auch die Epithelkörperchen (fünf an der 
Zahl) untersucht werden. Dieselben zeigten auffallend viele interstitielle Fett¬ 
bläschen, und nur eine Zellgattung: kleine, protoplasmaarme, sehr schwach baso¬ 
phile Zellen, mit dunklem dichtem Kern, und ohne durch Eosinhämatin nachweis¬ 
bare Sekretionsprodukte (gerade der gegenteilige Befund von dem, welchen man 
nach partieller Parathyreoidektomie an den zurückgelassenen Epithelkörperchen 
beim Hunde erheben kann.) 

Die Nebennieren erwiesen sich in 2 Fällen byper-, in 2 Fällen hypo¬ 
plastisch und sklerosiert, in einem Falle einfach hypoplastisch. 

Die Ovarien boten einfach senile Veränderungen; das Pankreas ohne 
irgendwie pathognostischen Befund. 

An der Hypophyse fanden sich in 3 Fällen die zyanophilen Elemente ver¬ 
mehrt, die eosinophilen weniger voluminös; in einem Falle erschienen diese beiden 
Zellgattungen normal, die chromophoben vermindert, die Kapillaren erweitert; in 
einem Falle war die Hypophyse normal. 

Bezüglich der Therapie berichtet Verf., daß er von einer Thyreoidinmedi- 
kation immer nur bedeutende Verschlimmerungen gesehen hat; dagegen empfiehlt 
er die Parathyreoidin-opotherapie (Tabletten von Hallion-Garrion), wobei 
er recht befriedigende Erfolge beobachten konnte, die freilich in einigen Fällen 
nur vorübergehende waren. Die Besserung betraf namentlich den Rigor und das 
Zittern. Parhon und Brochin, Delille sahen gute Resultate von einer Kom¬ 
bination der Parathyreoidin- und Hypophysenopotherapie, Verf. nicht. Gegen das 
Zittern Belladonna oder Hyoszinpräparate. Überall (auch bei der Opotherapie) 
äußerst langsames, vorsichtiges und pausierendes Vorgehen am Platze. Gegen die 
Abmagerung, welche zuweilen den schubweisen Verschlimmerungen des nervösen 
Leidens parallel vorausgeht, Arsen-Chinin. Neuerdings habe Claude durch 
Radiogenschlamm in einem Falle von Paralysis agitans bedeutende Besserungen 
erzielt. 

Verf. bekennt sich als Anhänger der parathyreoidalen Pathogenese der 
Parkinsonschen Krankheit, wenngleich er zugibt und betont, daß bei der opera¬ 
tiven zufälligen Parathyreoidektomie das Zustandsbild gerade der Paralysis agitans 
nicht beobachtet worden ist. 

Außer den 5 Fällen mit Obduktionsbefund bringt Verf. noch die Krankheits¬ 
skizzen zweier durch Epithelkörperchenmedikation besonders günstig beeinflußter 
Fälle, deren einer darum besonders bemerkenswertest, weil wegen des frühzeitigen 
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Auftretens schwerer bulbärer Symptome (Schlingbeschwerden, Sprachstörung usw.) 
Erb schon 1905 eine sehr düstere Prognose gestellt hatte. Seit 1907 Para- 
thyreoidinmedikation, welche stets eine ganz bedeutende Besserung, auch der bul- 
bären Erscheinungen brachte. 

32) L es parathyroldes dans la maladle de Parkinson, par 6. Boussy et J. Clu - 

net. (Arch. demöd.exper. etd’anat. pathol. 1910. Nr.3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Untersuchung der Gland. parathyreoideae an 4 Fällen von Paralysis agitans: 
die gefundenen Veränderungen weisen auf eine pathologische Hyperplasie der 
Drüsen hin (im Gegensatz hierzu nehmen Berkeley, Alquier, Camp u. a. 
einen Hypoparathyreoidismus bei der Parkinsonschen Krankheit an und be¬ 
gründeten hierauf die Therapie mit dem Präparat der Gland. parathyr.). An 
5 Kranken versuchten die Verff. die Opotherapie mit Nebenschilddrüsenextrakt, 
aber ohne jeden Erfolg; hingegen zeigte die Radiumbestrahlung der Halsgegend 
bei 3 Patienten gute Wirkung; durch diese Bestrahlung sollen die hyperplasti¬ 
schen Elemente der Drüsen, die sich im Zustand des Hyperthyreoidismus befinden, 
zerstört werden. Die Anwendung der parathyreoiden Opotherapie erscheint hin¬ 
gegen weder durch die anatomischen Untersuchungen der Verff. noch durch ihre 
klinischen Erfahrungen gerechtfertigt. 

33) Schreck als Betriebsunfall und Ursache von Paralysis agitans, von Dr. 

J. Lowinsky. (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1910. Nr.15.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Ein Bierfahrer erkrankte vor 4 Jahren im Anschluß an eine plötzliche Ge¬ 
mütsbewegung durch Verlust einer Geldsumme an einer Nervenkrankheit, welche 
durch Zittern beider Hände und Gehstörungen ausgezeichnet war. Bei der Unter¬ 
suchung des 33jährigen, völlig arbeitsfähigen Mannes bot sich das typische Bild 
der Paralysis agitans. Verf. hält den Zusammenhang zwischen Schreck, den er 
in diesem Falle als Betriebsunfall auffaßt, und der Erkrankung für erwiesen. 

34) De la myotonie dans la maladie de Parkinson, par Johanny Roux. 
(Revue neurolog. 1910. Nr. 4.) Ref.: Erwin Stranky (Wien). 
Beschreibung eines Falles Parkinsonscher Krankheit mit myotonischen 

Erscheinungen in der Rumpfmuskulatur, besonders der sakrolumbalen Partie, beim 
Niedersetzen und Drehen des Rumpfes hervortretend, oder auch beim Übergang 
in aufrechte Stellung. Mit Rücksicht auf die umschriebene Lokalisation dieser ist 
Verf. nicht geneigt, sie auf eine Allgemeinstörung zu beziehen, sondern sieht in 
ihnen den Ausdruck einer anatomischen Läsion des supponierten Tonuszentrums; 
auch der Parkinson an sich involviert ja eine ähnliche Störung des muskulären 
Tonus; im Anschlüsse an Brissaud möchte Verf. an einen sklerosierenden Prozeß 
in der subthalamischen Region denken. 

35) Locomotor ataxia and paralyais agitans in the same patient, by A. E s h n e r. 

(Amer. Journ. of the med. Sciences. 1909. Nr. 452.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von Tabes + Paralysis agitans. Lues negiert. Verf. hält die Kompli¬ 
kation für rein zufällig; beide Krankheiten haben nichts Gemeinsames, weder be¬ 
züglich Ätiologie noch pathologischer Anatomie noch Symptomatologie. 

30) Un oas de paralysie agitante ehe« une ancienne basedowienno, par 
M. Goldstein et A. Cobilovici. (Revue neurologique. 1910. Nr. 11.) 
Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Im Anschlüsse an einen eigenen Fall (Hinzutritt eines Parkinson-Tremors zu 
einem früher bestandenen Basedow) und die Theorien Lund borg« u. a. Autoren 
werfen die Verff. die Frage auf, ob es nicht möglich sei, beide Affektionen ge¬ 
meinsam auf eine Erkrankung des thyreoparathyreoidalen Systems zu beziehen. 
37) Die Therapie der Paralysis agitans, von Dr. Placzek. (Fortschr. d. 
Medizin. 1910. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nichts Neues oder Erwähnenswertes. 
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Psychiatrie. 

38) Geisteskrankheit und Kultur, von Profi Dr. A. Hoche. (Freibarg i/B. 

u. Leipzig 1910.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die gehaltvolle Rektoratsrede Hoch es, die auch in der Tagespresse Erwähnung 
gefunden hat, wirft zunächst die Frage auf, ob in Deutschland eine Zunahme der 
Geisteskranken im Verhältnis zur Bevölkerung stattgefunden hat, wie das etwa 
in Irland — nicht in England — der Fall zu sein scheint. Es gibt in dieser 
Richtung nur eine bedenkliche Zahlenreihe, diejenige, welche uns lehrt, daß die 
Selbstmorde in Deutschland in den letzten 3 Jahrzehnten um 20°/ 0 sich vermehrt 
haben. Verf. will auch in dieser Steigerung — und wie ich glaube mit Recht — 
keinen Beweis für eine Zunahme der abnormen Persönlichkeit sehen. Über die 
etwaigen wirklichen Gründe der Selbstmordsteigerung läßt sich Verf. näher nicht 
aus. Er erwähnt nur, daß die Erschwerung der wirtschaftlichen Bedingungen als 
Motiv wirksam sein könnte. Die Ursache liegt, wie ich glauben möchte, auf 
anderem Gebiete, und zwar in dem Wegfall der im Einzelfall dem Selbstmord 
entgegenstehenden Hemmungen. Die religiösen Gefühle, insbesondere des von 
Kindheit an unberührten Glaubens, haben in den letzten Jahrzehnten in unserem 
Volke eine Minderung erfahren. Ferner ist das Individualitätsgefühl des einzelnen 
sehr gestiegen, daß mehr wie früher das Maß aller Dinge in der eigenen 
Schätzung sieht. 

Hierdurch innerlich, aber auch äußerlich durch Freizügigkeit, verbesserte 
Verkehrsmittel usw. haben sich die Bande der Familie gelockert und sind be¬ 
sonders für die Halb-Erwachsenen die früher mehr zwingenden Einflüsse der Eltern 
und Volksgenossen beseitigt. Mit dankenswerter Entschiedenheit lehnt Verf. es 
ab, in Überbürdung durch die Schule, in geistiger Überanstrengung überhaupt 
eine Quelle vermehrter Erkrankung zu sehen. 

So kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß keinerlei Beweis für eine tatsächliche 
ernste Gefährdung unserer geistigen Gesamtgesundheit durch die moderne Kultur 
erbracht ist, und daß nach dem inneren Zusammenhang auch nicht einmal die 
Wahrscheinlichkeit für eine solche Gefährdung spricht. Es sieht also nicht bo 
schlimm aus, als die Pessimisten uns glauben lassen möchten. Und warum ertönt 
denn diese Klage — so schließt Verf. in bemerkenswertem Gedankengange — so 
laut? Es geht unserem Volke wie dem Einzelnen: äußerer Wohlstand und d&s 
Fehlen drängender Sorgen disponiert zu grämlicher Selbstbeobachtung, zu hypo¬ 
chondrischen Auffassungen. Auch das wird vorübergehen. 

39) Führer duroh das psyohiatrisohe Berlin, von Oberarzt Bratz. (Berlin 

1910, Norddeutsche Verlagsanstalt.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das kleine Büchlein, den Teilnehmern desIV. Internationalen Kongresses 
zur Fürsorge für Geisteskranke gewidmet, zeigt anschaulich, was die Ver¬ 
waltung der Stadt Berlin, die staatlichen Behörden und die Verwaltung der 
Provinz Brandenburg auf dem Gebiete der Irrenfürsorge bieten. 

Über die ursprüngliche Aufgabe hinaus zeigt daB Buch in nüchternen Zahlen, 
welche Rolle die Geisteskranken im öffentlichen Leben des Riesenorganismus Berlin 
überhaupt spielen. 

In den fünf öffentlichen Anstalten, Charite, Dalldorf, Herzberge, Buch und 
Wuhlgarten, wurden jährlich 5720 Männer und 2281 Frauen zur Behandlung 
aufgenommen, in Privatanstalten 1715 Männer und 813 Frauen. Ferner wurden 
zur Beobachtung von den Gerichten jährlich 124 Personen den öffentlichen An¬ 
stalten überwiesen. Die Begutachtung der zweifelhaften Geisteszustände vor den 
Berliner Gerichten erfolgt nicht nur durch die Anstaltspsychiater, sondern ebenso 
oft durch die Gerichtsärzte, welche im Jahre etwa 1000 Fälle bearbeiten. 
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Im ganzen sind seitens der Stadt Berlin in Familienpflege untergebracht 
380 Männer, 294 Frauen. In Privatanstalten sind seitens der Stadt untergebracht 
1380 Männer, 993 Frauen. 

Das Buch wird Ärzten, die nach Berlin kommen, um seine psychiatrischen 
Einrichtungen kennen zu lernen, recht gute Dienste leisten. 


111. Aus den Gesellschaften. 

Vierte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
in Berlin vom 6. bis 8. Oktober 1910. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

Der 1. Vorsitzende der Gesellschaft, Herr Erb, eröffnet die Versammlung 
und widmet den verstorbenen Mitgliedern derselben, insbesondere v. Leyden, 
Brissaud, Schweiger, Windscheid, Waetzold und Raymond, Nachrufe. 
(Die Gesellschaft zählt jetzt über 400 Mitglieder.) 

Dann erstattet Herr Wallenberg (Danzig) den anatomischen Teil des 
Referates über die neueren Fortschritte in der topischen Diagnostik der 
Erkrankungen des Pons und der Oblongata. Ref. berichtet zunächst kurz 
über den Ausbau älterer Methoden der Sensibilitäts- und Motilitätsprüfung, sowie 
über die diagnostische Bedeutung neuer Untersuchungsarten (Vibrationsgefühl, 
vestibuläre Reaktionen, insbesondere kalorischer Nystagmus, zerebellare Motilitäts¬ 
störungen) und prüft darauf an der Hand der Literatur und eigener Kasuistik 
die Frage: haben die neueren Fortschritte in der Anatomie und Physiologie der 
Zentralorgane die utopische Diagnostik bulbärer und pontiner Herderkrankungen 
gefördert? Ref. glaubt diese Frage bejahen zu dürfen und ist der Ansicht, daß 
eine weitgehende anatomische und funktionelle Differenzierung, eine 
gesetzmäßige Regulierung dieser Differenzierung und eine große in¬ 
dividuelle Variabilität als Hauptfaktoren bei der Bestimmung des Krank¬ 
heitsherdes zu berücksichtigen sind. Eine Gesetzmäßigkeit der Differenzierung 
wird zunächst an den Hirnnerven und ihren Kernen nachgewiesen. An der 
Hand farbiger, halbschematischer Querschnittsbilder schildert Ref. die von 
Bregman zuerst erkannten funktionellen Unterschiede einzelner Bestandteile der 
spinalen Trigeminuswurzel, die zwar im wesentlichen dem somatisch-sensiblen oder 
„extero-zeptiven“ Anteil spinaler Wurzeln entspricht, dorsal aber auch viszero- 
sensible oder „intero-zeptive“ und am frontalen Pole acustico-laterale oder „proprio¬ 
zeptive“ Elemente enthält. Gering ist bisher der topisch - diagnostische Wert 
einer Differenzierung innerhalb der viszero-sensiblen Endkernsäule; größer dagegen 
die Bedeutung der Vestibularis-Kochlearis-Endstätten und der spino-zerebellaren 
bzw. olivo-zerebellaren Bahnen. Auch die Nissl-Degenerationen einzelner Zellgruppen 
innerhalb der motorischen Hirnnervenkerne werden wahrscheinlich in Zukunft 
wichtige Fingerzeige für die genauere Lokalisation und Begrenzung der Herde 
abgeben. Ausfallserscheinungen nach Unterbrechung zerebello-tegmentaler Bahnen 
und Differenzierungen innerhalb des Bindearmes haben bisher nur beschränkten 
Einfluß auf die Ortsbestimmung erlangt. Wichtig dagegen für die Lokalisation, 
besonders von Brückenherden, sind die Unterschiede im Ablauf vestibulärer 
Reaktionen, je nachdem das Labyrinth, der Vestibularisstamm, die Vestibulariskerne, 
das Kleinhirn, supranukleäre, kortikale oder subkortikale Zentren den Sitz der 
Erkrankung bilden. Leider besitzen die Erscheinungen der vestibulären Reaktion 
in normalen und pathologischen Zuständen noch keine genügende anatomische Basis. 
Eine genauere Erforschung motorischer Zellgruppen, die mit dem Vestibularis 
direkt oder durch Vermittlung seiner Endkerne in Verbindung stehen, und eine 
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Berücksichtigung der reichlichen Kommissuren zwischen den beiderseitigen acustico- 
lateralen Systemen erscheint dem Bef. als nächster Weg zur Lösung dieser Wider¬ 
sprüche. Von den Koordinationskernen der Oblongata und Brücke fallen die 
motorischen, kombinierte Bewegungen vermittelnden, zum Teil mit den motorischen 
Hirnnervenkernen selbst zusammen, während die sensiblen (I^ong, Cajal, Kohn- 
stamm) wahrscheinlich als Endstätten sekundärer und Ausgangsstätten tertiärer 
sensibler Bahnen anzusehen sind. Ihr Wert für die topische Diagnostik ist trotz 
der gewaltigen Fortschritte in der Physiologie der Brücke und Oblongata nur ein 
beschränkter geblieben. Um so höher muß der Einfluß zentraler sensibler und 
motorischer Bahnen auf die Ortsbestimmung veranschlagt werden. Die Hypothese 
von dem getrennten Verlauf der einzelnen sensiblen Reizleitungen ist bisher noch 
unentbehrlich für diagnostische Zwecke. Die zentralen Wege für Wärmeempfindung 
und für den Hinterhornanteil des Tastgefühls einerseits, für Schmerz- und Kälte¬ 
empfindung andrerseits gehen wahrscheinlich nach der Kreuzung auseinander. Da 
sowohl die somatisch-sensible spino-tektale, spino-thalamische und quinto-thalamische 
Bahn aus dem gekreuzten Hinterhorn und dessen frontaler Fortsetzung (Kern der 
spinalen Trigeminuswurzel), als auch die zentrale Scbleifenfaserung aus den proprio¬ 
zeptiven Hinterstrangskernen und dem. ventralen Teil des sensiblen intrapontinen 
Quintuskernen dem Gesetz von der exzentrischen Lagerung längster Bahnen 
(Kahler, Flatau) folgt, so lassen sich aus der Verteilung der Sensibilitäts- 
störungen bestimmte Schlüsse auf Lage und Größe bulbärer und pontiner Herde 
ziehen. In der Nähe somatisch-sensibler Bahnen müssen sekundäre viszerale laufen. 
Läsionen der zentralen Kochlearisbahn unterscheiden sich durch geringere Hör¬ 
störung von den peripheren (frühzeitige Trennung sekundärer Bahnen von einander). 
Eine funktionelle Differenzierung innerhalb der frontalen und temporalen Brücken¬ 
bahnen steht noch aus, ebensowenig ist bisher eine Einigung darüber möglich 
gewesen, bis zu welcher Höhe die Pyramidenbahnen für die einzelnen Körper- 
abschnitte getrennt verlaufen. Bef. geht dann auf die Bedeutung extrapyr&midaler 
Bahnen für die Ortsbestimmung über und betont ihren geringeren Wert für den 
Ersatz menschlicher Willkürbewegungen im Vergleich zu den Säugern. Eine 
individuelle Variabilität prägt sich besonders in der Art der Blutversorgung der 
Oblongata und Brücke aus. Bef. berichtet über Injektionsversuche, die Schulz 
auf seinen Vorschlag unternommen hat. Die Resultate würden, vorausgesetzt, daß 
sie sich bestätigen, eine genügende Unterlage für die Abweichungen von den 
typischen Krankheitsbildern bei Verschluß der Vertebralis, Spinalis anterior und 
Cerebellaris inferior posterior abgeben und gleichzeitig als Grund für die Ent¬ 
stehung abortiver Formen der akuten Bulbärparalyse anzusehen sein. Autoreferat 
Herr Marburg (Wien) sprach als Korreferent über die funktionelle Dia* 
gnostik desselben Gebietes und stellt folgende Leitsätze für die topische Diagnose 
von Pons und Medullaerkrankungen auf: I. Daß Konvulsionen epileptoiden Charakters 
bei Ponsaffektionen wohl Vorkommen, und zwar bei Tumoren und Blutungen; daß 
ihnen aber nicht die Bedeutung eines Lokalsymptomes zukommt, sondern daß sie 
eher der Ausdruck einer plötzlichen oder allmählichen Hirndrucksteigerung sind, 
eines Ventrikeldurchbruches oder einer meningealen oder anderweitigen Kompli¬ 
kation. II. Die pontobulbären Hemi- oder Paraplegien unterscheiden sich in 
nichts von den zerebralen; ihr Auftreten weist mit Sicherheit auf eine Läsion 
der Pyramide; eine feinere Lokalisation in dieser vorzunehmen, gestatten nur die 
Fälle mit Sitz im Beginn der Kreuzung. Ob andersartige Paresen, bedingt durch 
Läsion extrapyramidaler Bahnen, in Pons und Medulla Vorkommen, ist bisher 
nicht erwiesen. III. Beizerscheinungen der motorischen Hirnnerven weisen im 
Sinne Oppenheims am ehesten auf eine direkte oder indirekte Affektion der 
motorischen Hirnnervenwurzeln. IV. Die Lähmungserscheinungen der motorischen 
Hirnnerven sind auch bei nukleären Läsionen nicht immer komplette; doch ist 
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dies fdr den Fazialia noch nioht sicher erwiesen, während dies für den Trigeminus 
der Fall ist. Die Gaumensegel-Schlinglähmung und Aphonie weist auf eine 
Ambiguusschädigung, während starke Pulsverlangsamung, sowie Störungen der 
Respiration und der Allgemeintemperatur (Adams-Stokessches und Cheyne- 
Stokesscbes Symptom) einer Läsion in der Nähe des dorsalen Vaguskernes ent¬ 
spricht. V. Bei pontinen Herden besteht eine doppelte Ursache für die Deviation 
conjugufo; die erste beruht auf einer Läsion der Willkürbahnen — zerebral-hemi- 
plegische Form. Sie ist zumeist herdkontralateral, mit gleichseitiger Hemiplegie 
verknüpft, und dürfte ein Reizungssymptom darstellen. Sie ist an Herde im 
Brückenfuß, nahe seiner oralen Grenze, gebunden, wenn sie ein wenig hauben- 
wärts Vordringen. Die zweite, die labyrinthäre oder vestibuläre Form, findet sich 
bei Affektionen der Brückenhaube, wenn diese den Deit er eschen Kern bzw. dessen 
System lädieren. Sie scheinen herdgleichseitig und herdkontralateral, ganz im Sinne 
von Bruce, als Reizungs- und Lähmungssymptom auftreten zu können. VI. Herd¬ 
gleichseitige Blicklähmungen entsprechen einem Herd in der Ponshaube, zumeist 
medial und dorsal gelegen, zumeist auch mit Einschluß des hinteren Längsbündels 
und des Abduzenskernes. VII. Für die Topik der Sensibilitfttsstörungen gilt: daß 
Schmerz und Temperatur der Gegenseite durch den Tractus spino-tectalis und 
thalamicus geleitet wird, in dessen medialstem Abschnitt die Schmerzbahnen, in 
dessen lateralstem die Bahnen für Wärme liegen, während zwischen beiden die 
Bahn für kalt zu suchen ist Das Gebiet der Hals-Brustzone liegt in kaudalen 
Jfedullarpartien medial vom Tractus spino-tectalis, schließt sich ihm dann an und 
nimmt auch noch im Brückengebiete selbständigere dorsomediale Abschnitte des¬ 
selben ein. Die tiefe Sensibilität erscheint geschädigt, wenn die Fibrae arcuatae 
internae betroffen sind (gleichseitig) oder der Lemniscus medialis (gegenseitig). 
Doch kann auch bei schweren Schleifenschädigungen die Sensibilitätsstörung aus- 
bleiben. Im Trigeminus sind Schädigungen herdgleichseitig für Schmerz und Tem¬ 
peratur auf Läsion der spinalen Trigeminuswurzel zu beziehen, wobei kaudale 
Herde die Sensibilität der Kornea, mehr orale die der Nasen-, Wangen- und 
Mundschleimhaut stören. Dabei ist im Querschnitt die Läsion für die Kornea 
mehr durch ventrale, die der Wangen- und Mundschleimhaut durch mehr dorsale 
Partien bedingt. Die kutane Sensibilität läßt sich noch nicht ganz genau lokali¬ 
sieren, folgt jedoch am ehesten den Angaben v. Söldners, wonach Teile des 
1. Astes am weitesten spinal reichen, andere oral anzutreffen sind; der 2. Ast 
mehr den mittleren Anteilen, der dritte allen angehört. Am Querschnitt spricht 
der Umstand, daß der 1. und 3. Ast meist betroffen sind, dafür, daß diese ven¬ 
traler liegen als der zweite, trotzdem auch Ausnahmen vorzukommen scheinen, 
wie in dem Falle von Breuer und mir. VIII. Man wird fiir die zentralen, meist 
inkompletten Hörstörungen, die herdgleichseitig sind, einen Haubenherd in der 
Gegend der oberen Olive bzw. lateralen Schleife verantwortlich machen müssen. 

IX. Wir können auf den Deitersschen Kern den Schwindel, die Unsicherheit 
beim Gehen, den rhythmischen Nystagmus, ferner die diesem folgende Reaktions¬ 
bewegung, das Fallen nach der Seite, abnorme Kopfhaltungen und vielleicht den 
Reflexverlust beziehen, wobei die ventrokaudalsten Partien diesen letzteren, etwas 
serebralere den Nystagmus hervorzurufen scheinen, während bei Läsion der 
zerebralsten Partien entweder nur Schwindel oder auch Deviation conjuguee auftritt. 

X. Bezüglich der Koordinationsstörungen kann man heute nur sagen, daß die 
>ontobulbäre herdgleichseitige Ataxie, wofür ja auch meine, von Bing bestätigten 
xperimentellen Untersuchungen sprechen, vorwiegend durch Läsion der Tractus 
pino-cerebellares bzw. Schädigung des Corpus restiforme bedingt ist; daß es hier 
elegentlich die synergische Komponente ist, die gelitten hat (Hemiasynergie), 
nd daß gelegentlich und intensiver nur die unteren Extremitäten betroffen sind, 
icht die oberen. XL Man muß für die herdgleichseitig auftretende pontobulbäre 
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sympathische Ophthalmoplegie die Unterbrechung einer Bahn annehmen, die in 
der Substantia reticularis liegt, und zwar ziemlich dorsal in der Gegend des 
dorsalen Vaguskernes, unter dem sie spinalwärts zieht. Dabei sind insbesondere 
bei den pontinen Herden die Symptome nicht so ausgesprochen wie bei den 
bulbären, es finden sich auch häufiger isolierte Ptosis oder Miosis statt des ge¬ 
samten Komplexes. XII. Die für die pontobulbären Herde charakteristischen 
gekreuzten Lähmungen sind: herdgleichseitige Fazialis , herdkontralaterale Extremi¬ 
tätenlähmung (Millard-Gubler), herdgleichseitige Blicklähmung (Foville), Abdu¬ 
zenslähmung (fälschlich Kaymond zugeschrieben). Ferner gesellen sich zur kontra¬ 
lateralen Extremitätenlähmung gelegentlich herdgleichseitige Ambiguus- (Avellis) 
oder Hypoglossuslähmungen (Jackson). XIIL Die sensiblen gekreuzten Hemiplegien 
zeigen herdgleichseitige Trigeminusstörung, herdkontralateral meist Schmerzen, 
Temperaturstörung des Körpers, denen sich auch Vasomotorenstörungen beigesellen 
können, wobei sich weitgehende Dissoziationen der Sensibilität zeigen. XIV. Han 
wird imstande sein, Thrombosen im Basilaris- und Vertebralisgebiete etwas ge¬ 
nauer zu lokalisieren; solche im oralen Basilarisabschnitte geben die pontine 
Hemiplegie, im mittleren Abschnitte neben der Hemiplegie die Blicklähmung bzw. 
die Pons-Fußsyndrome, während reine Haubenherde des Pons zumeist auf eine 
Thrombose der Wurzelarterien zu beziehen sind. Thrombosen der Vertebralis oral 
im Gebiete des Abganges der Arteria spinalis ventralis geben den medialen Komplex 
der Medulla oblongata; solche der Vertebralis kaudal im Gebiete der Arteria 
cerebelli inf. post, den lateralen Komplex. (Vortr. demonstriert eine Reihe von 
pathologisch-anatomischen Präparaten.) Autoreferat. 

Vorträge: 1. Sir Victor Horsley (London): Die chirurgische Behand¬ 
lung der intrakraniellen Geschwülste, im Gegensatz zu der abwartenden 
Therapie betrachtet (s. Original 1 in dieser Nummer d. Centr.). 

Diskussion: Herr Oppenheim (Berlin) findet trotz seiner Verehrung für den 
Vortr., daß eine Operationsfreudigkeit bei Großhirnerkrankungen nicht am Platze sei 
Spontane Heilungen seien nicht selten. Insbesondere syphilitische Erkrankungen 
neigen bei interner Behandlung zur Heilung. 0. hat sich bei syphilitischen Hirn- 
erkrankungen nie zur Operation gedrängt gefühlt. Speziell die Meningitis serosa 
heile häufig von selbst. 0. bespricht dann einen Fall von Meningitis serosa, der 
mit einem endokraniellen Tumor verwechselt werden konnte; solche Fälle seien 
häufig. Auch viele Fälle von isolierten Reiz- oder Lähmungssymptomen seien nicht 
zur Operation geeignet. Die letztere bringe auch recht häufig Schaden. Sprache 
und Sehvermögen werden durch sie gefährdet 0. kennt Fädle, in denen diese 
durch die Operation geschädigt wurden und bei denen vorher keinerlei Defekte 
dieser Funktion bestanden. Die kortikale Aphasie z. B. sei nur dann zur Operation 
zu empfehlen, wenn sie progredient sei. Den Erfolgen, von denen Vortr. berichtet, 
müsse man die zahlreichen Mißerfolge gegenüberstellen, über die berichtet worden sei. 

Herr Bruns (Hannover) stimmt Herrn Oppenheim zu, vertritt im Gegen¬ 
satz zum Vortr. aber die Notwendigkeit der Palliativoperation auch in den Fällen, 
wo eine Lokaldiagnose nicht möglich sei. Dagegen rät er von der Trepanation 
ab bei inoperablen Tumoren. 

Herr Anton (Halle) hat mit Erfolg durch Ventrikelpunktion (Balkenstich) 
eine Druckentlastung (nach Neisser) herbeigeführt. Er gibt eine statistische 
Übersicht über die behandelten, durchweg schweren Fälle. In 21 Fällen war Druck¬ 
steigerung vorhanden. Die Stauungspapille ging 12 mal zurück, Koma wurde in 
15 Fällen beseitigt. In vielen Fällen schwanden Kopfschmerz, Krämpfe und 
Lähmungen. 

Herr Sa eng er (Hamburg) fragt den Vortr., welche Stelle er für die geeignetste 
zur Druckentlastung halte. Die Abfassung des Liquor genüge in vielen Fällen nicht, 
in manchen Fällen handle es sich um eine Hirnschwellung. 
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Hqjrr Nonne (Hamburg) bat gleichfalls viele Mißerfolge der operativen Be¬ 
handlung gesehen. Die Diagnose der syphilitischen Erkrankungen sei durch die 
Untersuchung des Liquor spinalis auf Wassermannsche Reaktion sehr erleichtert 
worden. Die Zeit von 5 bis 6 Wochen sei für eine antisyphilitische Behandlung 
im allgemeinen viel zu kurz. Es handle sich häufig um Monate, manchmal um 
Jahre. Speziell die Neuritis optica reagiere meist günstig auf Hg-Behandlung. 

Herr Schüller (Wien) hat direkte Schädigung durch Hg-Behandlung in 
Fällen von syphilitischem Zerebralleiden beobachtet. Zur Druckentlastung empfiehlt 
er die Punktion von der Nase aus, als dem von der Natur in manchen Fällen 
gewiesenen Weg (Hydrorhoea nasalis). 

Herr Foerster (Breslau) sah Erfolge der Druckentlastung bei tuberkulöser 
Meningitis. 

Herr v. Eiseisberg (Wien) hat bisher 65 Fälle wegen Hirntumoren operiert 
und Erfolge auch in ganz hoffnungslos erscheinenden Fällen gesehen. Die anti¬ 
syphilitische Behandlung dürfe nicht fortgesetzt werden, bis sich irreparable Zer¬ 
störungen entwickelt haben. 

Herr Horsley gibt zu, daß die antisyphilitische Behandlung auch länger 
ausgedehnt werden dürfte, wünscht aber im allgemeinen eine Verkürzung der bisher 
üblichen Beobachtungszeit. 

2. Herr Rothmann (Berlin): Zur Funktion des Kleinhirns. In der Klein¬ 
hirnphysiologie wurde bis vor kurzem lediglich die Gesamtfunktion des Organs 
erforscht, ohne Rücksicht auf die anatomische Anordnung der Kleinhirnrinde und 
ihre Beziehungon zu den Kleinhirnkernen. Von den vielfachen widerstreitenden 
Anschauungen über das Kleinhirn ist die von Munk experimentell begründete 
Vorstellung, daß das Kleinhirn das Zentralorgan für unbewußte koordinierte 
Gemeinschaftsbewegungen von Wirbelsäule und Extremitäten im allgemeinen und 
für die feinere Gleichgewichtshaltung des Tieres im besonderen ist, die bestfundierte. 
Bolk ist dann auf dem Boden der vergleichenden Anatomie zu der Annahme einer 
Lokalisation im Kleinhirn gelangt, bei der er in den vordersten Abschnitten die 
Koordinationszentren für die Kopfmuskulatur annimmt, während nach hinten zu 
ein Halsmuskelzentrum und unpaarige Zentren der Extremitäten sich anschließen. 
In den Seitenteilen lokalisiert er dann die paarigen Zentren für die Extremitäten 
und die Rumpfmuskulatur. Einige physiologische Experimente von Tagano, 
▼an Rijnberk, Marasmi, Pol, Luna haben eine Lokalisation im Sinne von 
Bolk wahrscheinlich gemacht, wenn auch in der Regel nur rasch vorübergehende 
Ausfallserscheinungen erzielt wurden. Vor allem haben Horsley und Clarke die 
Kleinhirnrinde als einen sensorischen Apparat von den motorischen Kleinhirn¬ 
kernen getrennt und sich bemüht, letztere isoliert zu zerstören. Entwicklungs¬ 
geschichtlich unterscheidet Edinger den Wurm und den Flooculus als palae- 
enzephalen Teil von den neoenzephalen Hemisphären, deren mittlerer Teil besonders 
variabel ist. Da die Beobachtung des großhirnlosen Hundes eine gewisse Lokali¬ 
sation im Kleinhirn wahrscheinlich machte, außerdem elektrische Reizung des 
Kleinhirns von vorn her isolierte Zehenbewegungen der Vorderbeine auslöste, so 
«zerstörte Vortr. zunächst die Rinde des Lobus quadrangularis. Hierbei kam es 
zu einer Lagegefühlsstörung mit positivem Versenkungsversuch im gleichseitigen 
Vorderbein, bisweilen von einer Beugekontraktur begleitet. Diese Ausfallserscheinung 
war noch nach Monaten in abgeschwächter Form nachweisbar. Eine gleichartige 
Störung des Hinterbeines ließ sich durch Zerstörung der Rinde des Lobus semi- 
lunaris sup. erzielen. Ausschaltung des Lobus semilunaris inf. führte zu Schwäche 
im hinteren Rumpfabschnitt, besonders gekreuzt. Endlich bedingte Zerstörung 
<ier Formatio vermicularis eine gekreuzte Rumpfmuskellähmung mit Drehung und 
Neigung des Kopfes nach der Seite der Operation. Aber selbst die Entrindung 
einer ganzen Kleinhirnhemisphäre führt nur zu einer Summation aller 
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dieser Ausfallserscheinungen ohne das Auftreten dieser Zwangsbewegungen. Im 
Lohns anterior des Wurmes findet sich dann ein Eoordinationszentrum für 
Rumpf- und Extremitätenbewegungen. Beim Affen konnte Vortr. die Lokalisation 
des Armes im Lobus quadrangularis, des Beines im Lobus semilunaris bestätigen. 
Doch sind die Störungen hier geringer als beim Hunde und zeigen sich vor allem 
in Ungeschicklichkeit der Finger beim Greifen und feinschlägigem Zittern der 
ganzen Extremität; sie bilden sich auch schneller zurück. Vortr. hat dann in 
zahlreichen Versuchen bei Ausfallserscheinungen nach Entfernung der Groß¬ 
hirn- und Kleinhirnstellen für die Extremitäten teils an beiden Vorder- 
bezw. Hinterbeinen miteinander terglichen, teils an derselben Extremität zusammen 
hervorgerufen. Es zeigt sich dabei eine Selbständigkeit der Kleinhirnkomponente 
gegenüber der Großhirnfunktion, ja sogar ein gewisser Antagonismus. Was nun 
die Funktion der Kleinhirnkerne betrifft, so hat Vortr. durch Durchtrennung des 
Brachium conjunctivum den lateralen Kern (Corpus dentatum) beim Hunde 
abgetrennt und danach Fallneigung nach der gleichen Seite mit Kopfneigung nach 
hinten und starker Ataxie und Lagegefühlsstörung der Extremitäten beobachtet 
Bei doppelseitiger Ausschaltung kommt es außerdem zu Kiofermuskelschwäche und 
Kehlkopfstörung. Beim Menschen dürfte, entsprechend der Rückbildung des 
motorischen Anteils des roten Kernes, das Kleinhirn weit stärker als beim Hunde 
von der motorischen auf die sensorische Seite des Zentralnervensystems herüber¬ 
gerückt sein. Auch steht es weit stärker unter dem Einfluß des Großhirns. Aber 
die zerebellare Lokalisation muß nach den Ergebnissen an Affen auch beim 
Menschen ausgebildet sein und wird iu ihrer Verwertung für die menschliche 
Pathologie nicht lange auf Bich warten lassen. Autoreferat 

3. Herr Foerster (Breslau): Über die Beeinflussung spastischer Läh¬ 
mungen durch die Resektion hinterer Rückenmarkswurzeln. Vortr. empfiehlt, 
bei spastischer Beinlähmung im allgemeinen L 2 , L 3 , L 6 , S 2 zu resezieren, bei 
schweren Beugekontrakturen im Knie S x statt S s , bei starken Streckkontrakturen 
eventuell L 4 statt L s , also im letzteren Falle Lj, L 4 , S x , S 2 , in ganz extremen 
Fällen sind noch mehr als 4 Wurzeln zu resezieren. Am Arm sind ebenfalls 4 bis 
5 Wurzeln zu entfernen (C 4 , C 6 , C 7 , C 8 , Dj). Vortr. demonstriert die Wirkung 
der Wurzelresektion an zwei schweren Fällen von Littlescher Krankheit; die Vor¬ 
teile des Verfahrens sind die Behebung der Spasmen, des Abwehrbeugereflexes, die 
Besserung der willkürlichen Beweglichkeit und die Einschränkung der reflek¬ 
torischen Mitbewegungen. Selbst Fälle mit totaler Lähmung der willkürlichen Be¬ 
weglichkeit werden durch die Wurzelresektion manchmal auffallend gebessert, in 
seltenen Fällen aber kehrt trotz der Behebung der Spasmen keine willkürliche 
Beweglichkeit ein, die Lähmung wird aus einer spastischen in eine schlaffe um¬ 
gewandelt. Eine Wiederkehr der spastischen Symptome in leichtem Grade wird 
beobachtet, aber durch Resektion der genügenden Zahl von Wurzeln und durch 
zweckmäßige Nachbehandlung verhütet. Die Nachbehandlung ist sehr wesentlich 
für das praktische Endergebnis. In Betracht kommt vor allem eine konsequente 
Übungsbehandlung, zweckmäßige Lagerung der Glieder in der Nacht, eventuell 
plastische Operationen an den Sehnen zur Beseitigung von Schrumpfungskontfak- 
turen. Operiert sind bisher 45 Fälle nach dem Verfahren, 26 Fälle von Littlescher 
Krankheit zumeist mit gutem oder befriedigendem Resultat, ebenso 3 Fälle 
spastischer Beinlähmung infolge anderer Zerebralerkrankung, 3 Fälle von trau¬ 
matischer Spinalläsion (ein guter Erfolg, ein negativer Erfolg, ein 3. Fall wegen 
Resektion ganz falscher Wurzeln nicht zu rechnen), 1 Fall von Spondylitis tuber- 
culosa mit gutem Erfolg, 1 Fall von spastischer Spinalparalyse trotz zu geringer 
Zahl der resezierten Wurzeln mit einigem Erfolg, 5 Fälle von multipler Sklerose 
(drei tot, ein negativer Erfolg, einer anfangs recht gut, dann rasche Krankheits¬ 
progredienz und Exitus an Dekubitus), drei unbestimmbare Fälle mit gutem Erfolg, 
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3 Fälle von spastischer Armlähmnng (einer tot, ein mäßiger Erfolg wegen mangel¬ 
hafter Resektion, ein guter Erfolg). 

4. Herr L. Hirschlaff (Berlin): Über Ruheübungen und Ruheübunga- 
Apparate. Bei den bisher gebräuchlichen Ruheübungen, die von Br iss au d 
und seinen Schülern zur Behandlung der verschiedenen Ticformen, sowie von 
Oppenheim als „Hemmungstherapie“ angegeben wurden, ist nur eine unvoll¬ 
ständige Ruhe der Muskulatur vorhanden, während die Ruhe der Sinnesorgane und 
des Geistes völlig unberücksichtigt bleiben. Vortr. empfiehlt daher ein neues System 
von Ruheübungen, das eine vollständige Ruhe der Körpermuskulatur, der höheren 
Sinnesorgane und des Geistes bezweckt. Das Prinzip dieser Ruheübungen besteht 
in einer vollkommenen Entspannung der gesamten Körpermuskulatur, dem Fern¬ 
halten äußerer Sinnesreize und einer intensiven geistigen Konzentration, die durch 
Fixierung der Aufmerksamkeit auf die Atmung hervorgerufen wird. Vortr. verteilt 
den Übungsplan auf 10 Lektionen, die von den Patienten der Reihe nach zu 
erlernen sind und die außer den obigen Prinzipien noch die Verminderung der 
Atmungsfrequenz, die Unterdrückung des Lidschlages, die Ruhe der Sprechmusku¬ 
latur zur Beseitigung des unfreiwilligen Denkens bzw. inneren Sprechens, die 
Unterdrückung des Schluckreflexes und die absichtliche Hervorrufung des Bell- 
sehen Phänomenes erstreben. Zum Zwecke der Kontrolle dieser Übungen hat 
Vortr. 3 Apparate konstruiert. Das Hesychiskop dient zur Signalisierung jeder 
willkürlichen oder unwillkürlichen Muskelbewegung des Ruhenden; das Respi¬ 
rationsmetronom dient zur Angabe des Taktes der Atmung; das Augenkissen 
zur Bedeckung der Augenlider. Die Indikationen dieser Ruheübungen erstrecken 
sich nicht nur auf die funktionellen Muskelerkrankungen, sondern auch auf die 
Angst- und Zwangsvorstellungen, die nervöse Schlaflosigkeit, die funktionellen 
Sprachstörungen usw., da die Erziehung zur Ruhe und Konzentration eine all¬ 
gemeine Aufgabe der Nervenbygiene und Psychotherapie darstellt. Autoreferat. 

5. Herr Mörchen (Ahrweiler): Über eine seltene Form der Epilepsie 
znlnor. 20 jährige Russin, die seit ihrem 15. Lebensjahre an einer, durch einen 
einzigen großen Anfall manifest gewordenen Epilepsie (genuine) leidet, zeigt im 
übrigen nur häufige, blitzartig schnell vorübergehende Konvulsionen der Extremi¬ 
täten. Dabei erfolgte oft Wegschleudern von Gegenständen oder ganz plötzliches 
Hinstürzen mit gelegentlichen ernsten Verletzungen. Das Bewußtsein blieb 
stets voll erhalten. Hysterie erschien ausgeschlossen. Eine Opium-Bromkur 
nach Flechsig hatte einen sehr guten Erfolg. 

6. Herr W. Alexander (Berlin): Weitere Erfahrungen über die Behand¬ 
lung von Neuralgien, besonders des Gesichtes, mit Alkoholinjektionen. 
Zur Alkoholinjektion, die den Nerven zerstört, eignen sich besonders Neuralgien 
sensibler Nerven und solcher gemischter, bei denen der eventuelle Ausfall der 
motorischen Funktion nicht bedeutungsvoll ist, z. B. Interkostalnerven. Vortr. hat 
außer einigen 60 Fällen von Trigeminusneuralgie mehrere Fälle von Interkostal¬ 
neuralgie, solche des Occipitalis und Auricularis magnus behandelt; auch lmal 
den Laryngeus superior (zur Anästhesierung der Larynxschleimhaut bei Kehlkopf¬ 
tuberkulose). Alle Fälle hatten die üblichen Behandlungsmethoden vergeblich 
durchgemacht und bestanden bis zu 33 Jahren. Ein Teil dieser schweren Fälle 
heilt bei peripherer Injektion; nützt diese nichts, muß basal injiziert werden. 
Die periphere ist absolut, die basale fast gefahrlos bei guter Technik, die an der 
Leiche geübt werden muß. Alle peripheren Resektionen sind durch 
Alkoholinjektionen zu ersetzen, die in bezug auf Heilungsdauer dasselbe 
leisten und schonender sind. Rezidive sind sicherer mit Alkohol als mit Resektion 
zu bekämpfen. Es läßt ßich fast stets die gefährliche Exstirpation des Ganglion 
vermeiden. Die wenigen Patienten, die mit Alkohol auch nicht zeitweise zu heilen 
ßind, haben durch weitgehende Besserung den Vorteil, daß sie zur Operation auf- 
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gefüttert und gekrftftigt werden können, was auf keine andere Weise möglich ist 
Es sollte keine Ganglionexstirpation gemacht werden ohne vorherigen 
Versuch mit Alkohol. 

7. Herr Ernst Trömner (Hamburg): Motorische Schlafstörungen. Die 
von mir vertretene und begründete Theorie des Schlafes und der hypnoiden Zu¬ 
stande, welche besagt, daß der Schlaf eine allgemeine, wahrscheinlich subkortikale 
(Thalamus opticus?) ausgelöste Hemmung der Rindenfunktionen ist, so daß während 
des Schlafes nur zirkumskripte und verminderte Reaktionsfähigkeit besteht, er¬ 
möglicht eine Reihe von Schlafstörungen nach psycho-physiologischen Gesichts¬ 
punkten darzustellen, welohe einer Dissoziation der Rindenfunktion entspringen 
(partielle Hemmung). Wie die Träume fokale Erregungen sensorischer Rindenfelder 
bewirken, so gibt es eine Reihe von Schlafstörungen, welche umschriebene Erregung 
motorischer Rindenbezirke anzeigen. Am häufigsten ist das Schlafsprechen, ge¬ 
hemmtes Sprechen in kurzen Sätzen oder Ausrufen. Gewöhnlich der Ausdruck 
nachklingender Tageserregungen; sehr häufig bei Kindern und lebhaften Erwachsenen. 
Pathologisch nur bei gehäuftem Auftreten. Träume liegen ihm selten zugrunde. 
Es ist ein Wachwerden der motorischen Komponenten, der Wortvorstellungen, 
gleichsam das Negativ einer motorischen Aphasie. Ähnlich zu beurteilen ist das 
Schlafwandeln. Erheblich seltener und häufiger neuropathisch. Von 10 meiner 
Fälle waren 6 erblich belastet, 2 davon und 4 andere hatten neuropathische 
Konstitution. 3mal war es mit Schlafsprechen, 7 mal mit Enuresis nocturna ver¬ 
gesellschaftet. Ein Beweis für die innigen klinischen Beziehungen dieser Schlaf¬ 
störungen. Somnambulismus tritt häufig zuerst zwischen dem 7. und 8. Jahre auf. 
Die Ursache sind Tageserregungen. 2 mal schloß es sich an Pa vor nocturnus an und 
geschah es mit allen Zeichen der Angst. Träume waren selten oder nicht nach¬ 
zuweisen. Es beruht auf isolierter Erregung von Innervationskomplexen, welche 
gewohnten Handlungen zugrunde liegen. Man kann planlose, planvolle und Affekt¬ 
handlungen unterscheiden. Erstere bilden Übergänge zu einfacher motorischer 
Schlafunruhe, Jactatio nocturna, die letzteren zum Pavor nocturnus. Schlafwandler 
antworten mitunter auf Anrede, was Gowers negiert. Funktioneller Gegensatz 
des Schlafwandeins ist das gehemmte Erwachen. Von Forel, Gowers, Gudden, 
Pfister erwähnt. Letzterer nannte es verzögertes psychomotorisches Erwachen, 
loh nannte es kataleptischen Halbschlaf, weil es vollkommen dem kataleptischen 
Stadium der Hypnose entspricht. Neuropathisch ist es nur bei gehäuftem Auf¬ 
treten. Weder Schlafwandeln noch kataleptisches Erwachen braucht epileptisch 
oder hysterisch zu sein; z. B. habe ich letzteres selbst in jüngeren Jahren erlebt. 
Es ist waches Sensorium bei schlafgehemmtem Motorium, Schlafwandeln das um¬ 
gekehrte. Eine 4. Art von motorischen Schlafstörungen sind Zwangsbewegungen 
im Schlaf, klonischer oder rhythmischer Art. Von Oppenheim als Schlaftic, 
Zappert als Jactatio nocturna, später noch von Ungar, Weil, Stamm, 
Aschaffenburg beschrieben. An ihm leiden nur Neuropathen, und zwar fast 
nur Kinder bis zur Pubertätszeit. Bei kleinen Kindern ist Jactatio capitis während 
des Einschlafens oder im Schlaf besonders häufig, bei älteren Kindern Zuckungen 
der Schultern, Arme oder Pagodenbewegungen. Von Träumen sind sie ebenfalls 
nicht begleitet. Cloni diurni setzen sich im allgemeinen nur bei Kindern in den 
Schlaf hinein fort; bei Erwachsenen zeigen sie sich höchstens gegen Morgen oder 
beim Erwachen, wenn die Schlafhemmungen nachlassen. Beim Erwachen sah ich 
auch mehrmals epileptische Myoklonie auftreten. Sonst hat der Schlaftic mit 
Epilepsie nichts zu tun, sondern gehört der motorischen Zwangsneurose an. 
Therapeutisch kommt neben Somato- und Psychotherapie hypnotische Suggestion 
als spezifisches Heilmittel in Frage. Nachtwandeln läßt sich damit stets, Schlaftic 
meist günstig beeinflussen. Die besondere Art des Schlafvorganges bringt weiter 
auch verschiedene Reflexstörungen mit sich, deren häufigste Enuresis nocturna ist 
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Nur pathologisch, wenn außerhalb der physiologischen Grenzen auftretend. Beides 
sind zweifellos analoge Vorgänge (Henoch). Ich habe über 87 Fälle genaue 
Notizen. Davon waren 39 Knaben und 48 Mädchen. Vielleicht ist es ein Zu¬ 
fallsverhältnis, weil andere Autoren (Frankl-Hochwart, Mendelsohn) mehr 
Knaben angeben. Im erwachsenen Alter aber ist entschieden die Frau dos 
weniger kontinente Geschlecht. Die Heredität zeigte besonders direkte Belastung 
durch Enuresis der nächsten Verwandten oder Blasenschwäche der Mutter in % 
der Fälle. Ein anderes Fünftel hatte allgemeine neuropathische Belastung, 7,o 
der Belasteten waren körperlich, 1 / ]0 geistig schwach. 1 / 4 litt ab und zu oder 
häufiger an Kopfschmerzen, l / l0 hatte abnorme Gewohnheiten, nämlich Nägelkauen 
und Masturbation. Epileptoide Züge hatte keines. In 5°/ 0 aller Fälle waren 
ßhaohitis, in ll°/ 0 Adenoide vorhanden, welche bei 7 bereits ohne Erfolg operiert 
waren, 28% aber waren weder hereditär noch konstitutionell minderwertig. 
Zeichen von Myelodysplasie (Matauschek und Fuchs) glückte mir nicht zu 
finden. In der von Fuchs berichteten Häufigkeit müssen diese entschieden lokale 
Häufungen vorstellen. In den meisten Fällen war die Enuresis Residualphänomen. 
In 20% trat es neu auf, meist im 3. bis 5. Jahre nach verschiedenen Infektions¬ 
krankheiten. Letztere Fälle enurinierten fast nur nachts, während von den übrigen 
% auch Diurnisten waren. Besonders schwere Fälle, welche fast allnächtlich und 
oft mehrmals jede Nacht einnäßten. Flüssigkeitsaufnahme oder Entziehung hatte 
meist keinen entscheidenden Einfluß, dagegen wurde verschlimmernder Einfluß von 
Kälte oder Erkältung häufig gemeldet. Therapeutisch ziehe ich die hypnotische 
Suggestion, welche ich auch hier als spezifisches Heilmittel betrachte, allen anderen 
vor, weil es einfach anzuwenden und bei erfahrener vorsichtiger Anwendung ab¬ 
solut gefahrlos ist. Ungefähr die Hälfte der Fälle wurde geheilt, % gebessert, 
6 gar nicht beeinflußt und der Rest entzog sich dem Urteil. Bei allen Fällen 
waren viele aus der Heerschar der Bonst empfohlenen Mittel schon vorher ange¬ 
wendet. Auch verschiedene andere Hypnotiseure melden ähnliche Erfolge. Daß 
das Mittel in vielen, selbst modernsten Lehrbüchern der Nerven-, Kinder- oder 
Harnkrankheiten nicht einmal erwähnt wird, muß mit Bedauern konstatiert werden. 
Pathogenetisch ist es sicher eine funktionelle Erkrankung (Beweis: Heilbarkeit 
manchmal durch eine Hypnose), welche wohl neuropathischer, aber weder epilep¬ 
tischer noch hysterischer Natur ist (Thiemich). Die Schwäche liegt aber wahr¬ 
scheinlich weder im Sphinkter noch im Detrusor, sondern hat zwei Ursachen: 
1. reizbare Schwäche des subkortikalen Miktionszentrum (nach v. Bechterew, 
Ott, Field im vorderen Thalamuskern); 2. die funktionelle Ausschaltung des den 
Sphinkter ext. eventuell innervierenden Großhirnrindeneinflusses im Schlaf. Enu¬ 
resis diurna tritt ein, wenn die Aufmerksamkeit vollkommen nach anderer Richtung 
abgelenkt ist, z. B. beim Spiel. Es sind immer reflektorisch geordnete Ent¬ 
leerungen, nicht immer Harndurchbrüche (Frankl-Hochwart), zumal wenn 
mehrmals des nachts und nur kleine Mengen entleert werden. Reflexinfantilismus 
infolge der Schlafhemmung des Großhirnrindeneinflusees. Ursache können die 
verschiedensten somatischen oder subkortikalen Reizvorgänge sein. Autoreferat 
8. Herr Friedländer (Hohe Mark i/Taunus): Psychoneurose und Diabetes 
osipidus. Eine 22jähr. Frau, deren Eltern und eine Schwester an Tuberkulose 
restorben sind, akquirierte plötzlich im Anschluß an Erregungen und körperliche 
Überanstrengungen ein Leiden, das alle Symptome des „echten“ Diabetes insipidus 
larbot (Polydipsie, Polyurie, Versagen der Speichelsekretion, niedrig gestellter Urin 
sw.). Patientin kam, nachdem sie von verschiedenen Ärzten (in Südamerika) 
ehandelt worden war, zu Schwenckenbecher (Frankfurt a/M.), der über seine 
Beobachtungen (und die mit Vortr. stattgehabte Besprechung vor ihrem Austritt 
us seiner Klinik) in der Münchener med. Wochenschr. 1909 Mitteilung machte, 
nd dann in die Behandlung des Vortr. Der merkwürdige Fall wird kurz dar- 
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gestellt; der Patientin, die täglich mehr als 12 Liter Wasser trank, war bei 
Schwenckenbecher das Wasser bis auf 1400ccm entzogen worden. Bald aber 
wurde sie rückfällig, so daß ihre Aufnahme in Hohe Mark stattfand. Hier wurde 
die allmähliche Entziehung und eine „Willenstherapie“ versucht. Letztere scheiterte 
an der Willensschwäche der von Hause aus leicht debilen Patientin. Da der Fall 
mannigfache hysterische Züge zeigte, und an einen eingeklemmten Affekt mit 
Konversion (im Sinne von Breuer-Freud) gedacht werden konnte, schritt der 
Vortr., dessen ablehnende Haltung gegen das moderne „System“ Freuds ihn nicht 
hindert, immer wieder objektiv nachzuprüfen, zur „Freudschen Psychoanalyse“ 
und dem Studium der Träume. Auch damit war keine Aufhellung in ätiologische? 
Beziehung zu erzielen. Ebenso versagte diesbezüglich die Hypnose. Dagegen ge¬ 
lang es mit dieser, den sehr schlechten Schlaf der Patientin zu verbessern und 
die „Wa88ers.ucht“ zeitweise zu beschränken. Wenn die Patientin nicht bei Tag 
und Nacht streng bewacht wurde, trank sie Wasser aus der Waschschüssel, goÄ 
Urin fort und suchte die Umgebung auf alle mögliche Art zu täuschen. Ihr 
Drang nach Wasser war die Folge eines unbesiegbaren, zwangsmäßig auftretendeo 
Triebes; wurde die Wasserzufuhr beschränkt, so traten die psychischen und physi¬ 
schen Erscheinungen des abstinierenden Morphinisten au£ Vortr. bespricht die 
Differentialdiagnose gegenüber Hysterie und dem Diabetes insipidus. Wenn letzten: 
nicht als Folge von Schädel- oder Gehirnverletzungen, von Syphilis oder änderet 
organischen Gehirnerkrankungen eintritt, auch nicht hereditär ist, erscheint ihn 
— ebenso wie anderen Autoren, die er zitiert — die Bezeichnung Diabetes 
insipidus falsch. Die Symptome des Diabetes insipidus sind in solchen Fällen 
die einer Psychoneurose aufzufassen. Vortr. begründet seine Ansicht und stellt m 
diesem Falle die Diagnose auf: Zwangsneurose bei einer ab ovo geschädigten Per¬ 
sönlichkeit. Die Prognose ist als ungünstig zu betrachten, obwohl die P&tientii 
aus der Frankfurter wie aus seiner Klinik sehr gebessert wegging, und er schließ 
dies u. a. gerade auch aus dem Mißerfolg der psychischen Behandlung, der leider 
gezeigt hatte, daß es nicht gelang, die Patientin dahin zu bringen, daß Bie auch 
ohne Bewachung bei mäßigen Wasserquantitäten stehen blieb. (Der Vortrag wir- 
an anderer Stelle veröffentlicht.) Autoreferat 

9. Herr Otto Maas (Berlin-Buch): Zur Kenntnis der familiären Nerven¬ 
krankheiten. Die Patienten, über die Vortr. berichtet, wurden von ihm 1904 
in der Berliner neurolog. Gesellschaft demonstriert (Berliner klin. Wochenschr. 1904 
Nr. 31). Es sind Geschwister, in deren Familie Nervenleiden nicht vorgekomnts 
sind, auch waren ihre Eltern nicht blutsverwandt. Für luetische Infektionen lietf 
kein Anhaltspunkt vor. Beide Patienten waren bis zum 14. Lebensjahre voll:* 
gesund, erkrankten in diesem Alter mit allmählich zunehmender Schwäche m 
Unsicherheit der Arme und Beine. Die Untersuchung, die Vortr. bei der Schwer 
in ihrem 27., bei dem Bruder in seinem 30. Lebensjahre ausfulfrte, ergab t* 
beiden spastische Parese mit Muskelatrophien, besonders deutlich an den kleine 
Handmuskeln, ferner grobes Wackeln bei Zielbewegungen, soweit die Schwach 
überhaupt noch Bewegungen zuließ. Die Sprache war deutlich näselnd und sk&r 
dierend, bei Augenbewegungen ein paar nystagmoide Zuckungen, Augenhinte: 
grund und Pupillenreaktion völlig normal. Zu keiner Zeit Doppeltsehen oder 
Störungen des Urinlassens. Anatomischer Befund: Gehirn bei beiden Patientr: 
klein, Gewicht 1100 bzw. 1000 g, besonders klein daB Kleinhirn; Gewicht wenigr: 
als 70 g nach Härtung in Müllerscher Flüssigkeit (normales Gewicht 130 bi* 
150 g). Die histologische Untersuchung ergab chronische atrophische Veränderung^ 
der Vorderhornzellen im ganzen Rückenmark, sowie im Markscheidenpräpan: 
deutliche Aufhellung im Gesamtgebiet der Vorderseitenstränge, während die Hinter- 
stränge völlig intakt waren. Das Krankheitsbild entspricht keinem der bekamst« 
Typen; von der amyotrophischen Lateralsklerose, der es sonst am nächsten steif 
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unterscheidet ee sich durch das grobe Wackeln, anatomisch dnroh die Kleinhirn¬ 
atrophie. Die Fälle sprechen, nach Ansicht des Vortr., gegen die Edingersche 
Funktionstheorie. 

(Schluß folgt.) 


Vierter Internationaler Kongreß mnr Fürsorge für Geisteskranke 
in Berlin Tom 3. bis 7. Oktober 1810. 

Rcf-: Lilienstein (Bad Nauheim), 

Der Vorsitzende, Herr Moeli (Berlin), eröffnete am 3. Oktober, vormittags 
9 l f t Uhr, im Preußischen Abgeordnetenhaus die Sitzung, er gibt einen Überblick 
über den derzeitigen Stand der Psychiatrie in den verschiedenen Kulturländern 
und bespricht die Aufgabe des Kongresses. 

Alsdann folgen Begrüßungsansprachen im Namen der Reiehsregierung, der 
Stadt Berlin, der Provinz Brandenburg sowie von seiten der Delegierten für 
Argentinien, Brasilien, England, Frankreich, Italien, Niederlande, Österreich, 
Rumänien, Rußland und die Türkei. 

Das I. Referat erstattete Herr Tamburini (Rom): Über den Zusammen¬ 
hang Bwisohen Zivilisation und Geisteskrankheit. 1. Das Studium der histo¬ 
rischen Entwicklung des menschlichen Geistes in den verschiedenen Zeitaltern und 
der Entwicklung der Geisteskrankheiten zeigt in keiner Weise, daß es einen Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Fortschritt der Zivilisation und der Vermehrung der 
Psychosen gibt. Aber man beobachtet: a) daß die Delirien, die früher in mysti¬ 
scher oder dämonischer Form auftraten, eine fortschreitende Veränderung erleiden, 
indem sie sozusagen von allen leichter erkennbare, „menschliche“ Formen an¬ 
nehmen, die auch die wissenschaftlichen, politischen und sozialen Anschauungen 
widerspiegeln; b) das beinahe völlige Erlöschen des epidemischen Charakters der 
Geisteskrankheiten. Früher erstreckten sie sich über ganze Völkerschaften; heute 
sind sie beinahe immer auf vereinzelte, individuelle Krankheitsfälle beschränkt; 
c) selbst die Hysterie, die noch jetzt die Krankheit des Jahrhunderts genannt 
wird, war früher verbreiteter und zeigte sich in kollektiver, epidemischer 
Form, aber man hielt sie für eine übernatürliche Krankheit. 2. Der Vergleich 
der Formen und der Verbreitung der Psychosen zwischen den heute noch bar¬ 
barischen oder kaum zivilisierten Völkerschaften und den in der Kultur fort¬ 
geschrittenen Nationen zeigt bei den letzteren keine stärkere psychische Erkran¬ 
kung. Im Gegenteil treten bei weniger zivilisierten Völkerschaften Geisteskrank¬ 
heiten häufiger und in epidemischer Form auf, die infolge der Zivilisation immer 
verschwindet. 3. Die statistischen Daten erlauben keinen Schluß auf die wirk¬ 
liche Vermehrung der Psychosen in zivilisierten Staaten. Verschiedene Umstände 
tragen dazu bei, die Zahl der in Anstalten untergebrachten Kranken zu vermehren. 
Sonach ist die Zunahme der Geisteskrankheiten keine wirkliche, sondern nur eine 
scheinbare. 4. Es ist nicht zu leugnen, daß der moderne Kampf ums Dasein die 
schwächenden Einflüsse auf das Nervensystem steigert. Andererseits sind in der 
Zivilisation Faktoren enthalten, die sie auch verringern. Infektionen und Intoxi¬ 
kationen (Syphilis, Alkohol) und schlechte Ernährung wirken schädigend nicht nur 
auf die Individuen, sondern auch auf die Nachkommenschaft. Und gerade die 
Ursachen sollten durch die Zivilisation ernstlich bekämpft werden. 5. Wie bei 
anderen Krankheiten der Kampf der Zivilisation mit den Waffen der Wissenschaft 
erfolgreich gewesen ist, so handelt es sich auch jetzt darum, gegen die Geistes¬ 
krankheiten prophylaktisch vorzugehen. Die epidemische Ausbreitung der Psychosen 
ist nicht mehr zu fürchten. 

Als Korreferent äußert sich vielfach im Gegensatz hierzu Herr Rüdin 
(München): Über den Zusammenhang zwischen Geisteskrankheit und Kultur. 
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Verstehen wir unter Kultur jenen Zustand der Ges^tung, der sich etwa seit der 
Entdeckung Amerikas bei den europäischen und nordamerikanisohen Kulturnationen 
herausgebildet hat, so kommen wir zur Erkenntnis, daß unter ihrem Einflnß 
zweifellos die Abnormitäten des Zentralnervensystems zugenommen haben. Die 
faktische Zunahme der Geistesstörungen ist schwer zu erweisen, da man sie nicht 
trennen kann von den Wirkungen der verbesserten Diagnostik und Irrenfursorge. 
Allein die Selbstmorde der Erwachsenen und Kinder haben zugenommen, ebenso 
mehrere Verbrechenskategorien, ferner die Grenzzustände, die Psychopathie, Neur¬ 
asthenie, Nervosität. Die Unfallsneurosen haben wir schließlich unter Unseren 
Augen unter dem suggestiven Einfluß des Unfallgesetzes, das allein Schuld an 
dieser Krankheit ist, entstehen sehen. Sie und das leider recht häufige Gesund¬ 
beten, das spiritistische Unwesen, die Sektenbildung, manche epidemische Geistes¬ 
störung, wie das Zungenreden in Kassel, berechtigt uns zur Annahme, daß wir 
auch in der Hinsicht der epidemischen Geistesgestörtheit vor dem Mittelalter und 
den Naturvölkern jedenfalls nichts voraus haben. Auch ein Vergleich der Kultur- 
mit den Naturvölkern im örtlichen Durchschnitt lehrt, daß letztere konstitutionel 
zweifellos besser daran sind wie wir. Die Notwendigkeit der Annahme einer Zu¬ 
nahme geistiger Störung ergibt sich aber viel zwingender als aus der Statistik 
aus einem logischen Schlußverfahren. Denn wichtige Ursachen geistiger Störung 
haben zugenommen. So ist die Syphilis im Mittelalter über uns gekommen. 
Der Alkoholismus ist in seinem Grade und seiner Ausdehnung ebenfalls eine Neu¬ 
erscheinung. Drittens hat die lebensverlängemde Aktion für unsere Irren eine bisher 
nie gesehene Höhe erreicht. Der Syphilis und dem Alkoholismus verdanken wir ako 
die Neuentstehung, dem Psychiater verdanken wir die Konservierung der Geiste¬ 
krankheiten. Alle 3 Faktoren müssen in dem verflossenen historischen Abschnitt 
der Neuzeit zur absoluten und prozentuellen Vermehrung der Psychosen geführt 
haben. Was kommt nun davon auf Rechnung der Kultur? Zunächst die Syphilis 
die in unserem modernen, großstadt-bildenden Leben wirksame Verbreitung findet, 
besonders aber die Paralyse, die zwar ohne Syphilis nicht entsteht, aber doch 
nur, wenn zur Syphilis noch Schädigungen hinzutreten, wie sie eben die Kultur 
bietet. Auch der moderne Alkoholismus ist nur möglich geworden durch die 
kapitalistische Wirtschaftsweise. Ferner kommt auf Rechnung der Kultur di? 
Herabsetzung unserer Konstitutionskraft durch Störungen der Auslese. Die Ver¬ 
vollkommnungen der Technik, der Medizin und in den Naturwissenschaften nnc 
unsere weitgehenden humanitären Bestrebungen verhindern die frülfer erbarmungs¬ 
lose Ausmerze der anfälligen, untauglichen und schwachen Kranken. Erfindunges 
und Entdeckungen ersetzen viele körperlichen Mängel, dadurch spielen sie kein? 
Rolle mehr im Daseinskämpfe, verfallen der Panmizie und drücken den Kon- 
stitutionsdurchschnitt herunter. Da aber die körperlichen Eigenschaften in mehr 
oder weniger fester Korrelation mit der nervös-geistigen Konstitution stehen, sc 
muß das Sinken des körperlichen Durchschnittes auch den auf geistigem Gebiet« 
herbeiführen. Endlich verdirbt unsere Nerven und unseren Geist die modern 
Lebensweise. Wir leiden an Mangel an Übung der Bewegungsorgane und an 
Überladung unseres Organismus mit Genüssen einerseits, an Verkümmerung und 
Lebensschwäche aus Not andererseits, an Überschüttung unseres Nervensystem« 
mit unabwendbaren Reizen aller Art. Die Anzeichen der Entartung der heutiges 
Kulturvölker sind recht ernst: denken wir an den Rückgang der Militär-tauglich- 
keit, an die Zunahme der Zahnverderbnis und zahlloser anderer körperlicher 
Defekte, an die Gebärerschwernis, an die von mancher Seite gut verbürgte Zu¬ 
nahme des Diabetes und anderer Stoffwechselkrankheiten, der Appendizitis, der 
Arteriosklerose, an die erschreckende Häufigkeit der Kinderfehler, an die traurigen 
Ergebnisse der Beobachtungen der Kassenärzte, an die Zunahme der Stillunfahig- 
keit und Unlust und an die Abnahme der Geburtenrate. Bedenken wir, daß all 
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diese Gebrechen und Krankheiten ihre schädlichen Rückwirkungen im Zentral¬ 
nervensystem entfalten, so sind auch die Aussichten für unser Geistesleben durch¬ 
aus ernst. Es bleibt deshalb nichts übrig, als uns aufzuraffen und der drohenden 
Entartung durch rossen*hygienische Maßnahmen einen Damm zu setzen. 

Diskussion: Kraepelin, Raschid-Tahssin, Schule, Aschaffenburg, 
A. Stransky, Friedländer. Letztere drei erklären Rüdins Bild als zu düster. 

2. Herr W. Hellpach (Karlsruhe): Psyohopathologisches in moderner 
Kunst und Literatur« Ref. will nur das seelisch Krankhafte, sofern es Objekt 
der Kunst ist, behandeln. Dabei scheiden die Künste aus, deren Objekte über¬ 
haupt nicht der Mensch ist: Architektur, Landschaftsmalerei, und auch, wie aus¬ 
führlicher, unter Bezugnahme auf Opern, wie Salome, begründet wird, die Musik, 
die nnr dichterisch dargestelltes Pathologisches unterstreichen, nicht aber selber 
Krankheit darstellen kann. Bei Malerei und Plastik wird gezeigt, daß der 
Realismus körperlicher Krankheitsdarstellung früheren Kunstepochen mehr angehöre 
als der modernen, auch Geisteskrankheit sei kein LieblingSobjekt der heutigen 
Kunst; die bildende Kunst kann aber den zwingenden Eindruck, einen Irrsinnigen 
darzustellen, überhaupt nur sehr schwer erwecken. Psychopathische Zustände hat 
die moderne Schwarz-Weiß-Kunst vielfach dargestellt, indem sie den deka¬ 
denten Typus des Trecento, Botticellis, der Präraffaeliten fortbildete: auch hier 
also kein spezifisch moderner Zug. Die Unterschrift eines Kunstwerkes kann auch 
dort assoziativ an Krankhaftes denken lassen, wo das Kunstwerk an sich nicht 
leicht derlei offenbaren würde. Ref. ironisiert auch das widerspruchsvolle Verhalten 
der Gebildeten, die in der Kunstausstellung überall Pathologisches suchen, im 
Gerichtssaal es ebenso krampfhaft ablehnen. Der moderne Tanz ist eher zu spröde 
als etwa pervers. Die Schauspielkunst dagegen hat oft dichterisch dargestelltes 
Pathologisches zu kraß unterstrichen (z. B. Oswald in Ibsens ,»Gespenstern“). In 
der modernen Dichtung wird der Eindruck, viel Krankhaftes darzustellen, durch 
die Quantität der Produktion verstärkt; der Feuilletonleser sieht den poetischen 
Zeitgeist wie in einem Hohlspiegel, der alle Züge vergrößert und vergröbert. Die 
Lyrik, die wirklich viel Pathologisches enthält, ist auffallend duldsam behandelt 
worden; sie bes^ß allerdings als subjektivste poetische Gattung immer eine Art 
Narrenfreiheit. Ref. meint trotzdem, gerade auch im Punkte des Perversen könne 
die moderne Lyrik mit der früherer Zeiten nicht einmal wetteifern. Der eigentlich 
„pathologische“ Roman liegt im Zeitalter der Empfindsamkeit; Zolas Stärke ist 
die Darstellung des „Normal-Abnormen“, z. B. der Ermüdung, Erschöpfung, Massen¬ 
erregung u. dgl. Die Russen und Nordländer nähern sich dem im Abnormen 
wühlenden Roman mehr, freilich bewerten wir auch da Fremdartiges oft als Ab¬ 
normes. Die verschiedenartige Rolle des Pathologischen wird an d’Annunzios 
Roman „Lust“ kurz demonstriert. In der humoristischen Kunst sehen wir über 
Pathologisches auffallend leicht hinweg, in der düsteren suchen wir es eher; die¬ 
selben Figuren der „Wildente“, über die man sich belustigt, solange man das 
Stück für eine Komödie hält, werden mit der Wendung ins Tragische plötzlich 
pathologisch. Die Verkettung von Krankhaftem und Tragischem kann episodisch 
3 ein; das wird am „Fuhrmann Henschel“, „Hannele“, „Gespenstern“, Halbes 
,,Jugend“ demonstriert. Sie kann aber auch wesentlich sein: das Krankhafte 
am sich i81 tragisch. Ref. erörtert die Tragik gewisser Psychopathen, die zugleich 
lie Tragik der Kultur ist und in Charcots Formel „DögenÄre superieur“ ihren 
Ausdruck fand, an dem Beispiel der „Buddenbrooks“. In Ibsens Helden und 
Heldinnen spielt das Pathologische nebenher hinein, was an Hedda Gabler gezeigt 
vird: ob es aber ihr Wesen ausmacht, können wir heute nicht übersehen, weil 
irir bei einer solchen Behauptung Problematisches = Pathologisches setzen. Dazu 
r ibt uns aber der Stand unserer Wissenschaft kein Recht. Ref. zeigt, daß der 
^ ersuch, das Krankhafte an problematischen Figuren zu beweisen, zu unlöslichen 
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»Antinomien“ führt. Die Psychopathologen sollen» im Gegensatz zu dem» was sie 
öfters getan haben» lieber die Welt daran gemahnen» daß Krankhaftigkeit ein 
Instrument der Natur sein kann» um neue Werte zu offenbaren. Ob sie das auch 
in den problematischen Gestalten der modernen Dichtung ist» kann erst die 
Zukunft entscheiden» die die Sprache dieser Gestalten verstehen wird. Ref. schließt» 
indem er diesen Vorgang mit den Versen von Heines „Belsazar“ illustriert: »,Die 
Magier kamen, doch keiner verstand zu deuten die Flammenschrift an der Wand/' 

3. Herr Sommer (Gießen): Über die Stellung der forensischen Psychiatrie 
in Praxis und Unterricht. Um den gegenwärtigen Zustand der Begutachtung 
festzustellen, hat Ref. an eine große Zahl von Irrenanstalten und psychiatrischen 
Kliniken Fragebogen versandt, welche folgende Punkte betreffen: 1. die Zahl der 
Gutachten, und zwar in bezug auf Entmündigung, strafrechtliche Gutachten, Begut¬ 
achtung von Strafgefangenen, Fürsorgeerziehungszöglingen, Unfallsgutachten und 
sonstige Gutachten, z. B. in bezug auf Ehescheidung. 2. die Frage der Steigerung 
bestimmter Gruppen; die besonders die strafrechtlichen Gutachten betrifft. 3. die 
Zuziehung der Psychiater oder Amtsärzte bei gerichtlichen Fällen. 4. die Frage 
der Ablehnung von psychiatrischen Gutachten. Ferner 5. die Organisation des 
forensisch-psychiatrischen Unterrichts an den Universitäten: Ref. fordert engstes 
Zusammenhang der forensischen Begutachtung mit der klinischen Psychiatrie 
im allgemeinen, systematische Anwendung der Untersuchungsmethoden auf diese« 
Gebiet, Einrichtung von psychologischen Laboratorien und Untersuchungszimmeni 
in den Adnexen der Strafanstalten, um auch den Amtsärzten methodische Unter 
Buchungen zu erleichtern, ferner Aufrechterhaltung des § 81 RStPrO. mit Ein¬ 
weisung von Untersuchungsgefangenen in die Anstalt in zweifelhaften Fällen bei 
Wahrung der psychiatrischen und humanen Rücksichten. Ferner empfiehlt Ref 
besonders Lehraufträge für forensische Psychiatrie im Zusammenhang mit des 
psychiatrischen Kliniken, Unterricht der angehenden Ärzte in forensischer Psychiatrie, 
ebenso wie der jungen Juristen, die pflichtmäßig, nicht nur fakultativ, dieses 
Fach hören sollen, endlich gemeinsame Kurse für Juristen und Arzte, um die 
Verständigung vor Gericht zu erleichtern. 

4. Herr Deknatel (Alkmaar-Holland): Beachtung des Geisteszustandes 
bei Einstellung und Dienstleistung in Heer und Marine. I. Die in den letzter 
Dezennien gleichzeitig in allen Kulturländern beobachtete Steigerung der Anz&h. 
von Nerven- und Geisteskranken in der Armee ist eine Folge der besseren Dia¬ 
gnostik, Nomenklatur und der besseren Überwachung der Truppe seitens der 
Militärärzte und der Truppenkommandanten; sie ist das Ergebnis der höherer 
Forderungen in intellektueller und moralischer Beziehung, welche an den einzelner 
gestellt werden müssen infolge der schwierigeren Technik der Waffenfuhrung un: 
der individuellen Ausbildung des einzelnen Soldaten; sie deutet auf das Ergebnis, 
daß die Wehrpflicht im Heere ebenso wie die Lehrpflicht in der Schule notwendig 
zur besseren Beachtung der zwei Kategorien führt, welche die Ausbildung stören 
die Schwachsinnigen und die Undisziplinierten. II. In den meisten Ländern 
die Vorbereitung des Ersatzgeschäftes seitens der Kommunen hinsichtlich der 
Meldung von Psychopathen verbesserungsfähig. HL Für Freiwillige ist eine Probe¬ 
zeit erforderlich. IV. Militärpersonen, welche schwer zu erziehen sind und häun* 
bestraft werden müssen, sollen, bevor strengere Bestrafungen vom Korpskomman- 
danten befohlen werden, militärärztlich untersucht und auf ihre Diensttanglichkeii 
geprüft werden. Spezielle Strafabteilungen haben in militärerzieherischer Hinsich: 
keine günstigen Resultate gehabt. Diejenigen Straffälligen, welche nach ärztliche 
Prüfung sich nicht als dienstuntauglich erwiesen, sollen in Erziehbare und IV 
erzielibare geschieden werden. Die Erziehbaren bleiben besser bei der gewöhnliches 
Truppe oder werden in eine andere Garnison versetzt. Bei Durchführung einer 
Probezeit für Freiwillige wird die Zahl der Unerziehbaren — Nichtdienstunfähigen — 
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genug sein. Es ist Sache der Generalprävention, zu entscheiden, wie mit dieser 
Kategorie verfahren werden soll. V. Vor dem Kriegsgericht kann die temporäre 
Unzurechnungsfähigkeit Aschaffenburgs auf Schwachsinnige im leichten Grade, 
welche nicht gemeingefährlich sind, in geeigneten Fällen angewandt werden. Die 
Reformen, welche für Jugendliche, vermindert Zurechnungsfähige und Gemein¬ 
gefährliche erstrebt bzw. erreicht sind, sollen auf Militärpersonen ausgedehnt 
werden. Die Frage der Diensttauglichkeit und der Zurechnungsfähigkeit sowie 
die Befugnis, hierüber zu entscheiden, soll getrennt bleiben. Das Kriegsgericht 
kann bei seinem Urteil eventuell Dienstunfähigkeit in Betracht ziehen, während 
vermindert oder temporär Unzurechnungsfähige nach eventueller Verbüßung der 
Strafe auf ihre Diensttauglichkeit geprüft werden müssen. 

(Fortsetzung folgt) 


82. Versammlung Deuteoher Naturforscher und Ante in Königsberg 
vom 18. bis 24. September 1910. 

Ref.: Goldstein (Königsberg). 

20. Abteilung: Neurologie und Psychiatrie. 

I. Sitzung, Montag, den 18. September, nachmittags. 

Einführer: Herr E. Meyer (Königsberg), Vorsitz: Herr Tuozek (Marburg). 

1. Herr Th. Tiling (Riga): Zur Psychologie der Degenerierten. Das 
Verständnis der psychischen Vorgänge in den Degenerierten scheint gar nioht 
schwierig, wenn man sie bloß reden hört; sobald man aber ihre Ansichten und 
Grundsätze mit ihrem Handeln und ihrer Lebensführung zusammenhält, so tut 
sich eine tiefe Kluft auf zwischen dieser Menschenklasse und den normalen Menschen. 
Der vollständige Mangel an Verständnis für das Falsche, ja oft Anstößige ihres 
Betragens und an Zugänglichkeit für Vorhaltungen läßt die Degenerierten oft als 
schwachsinnig erscheinen, obgleich sie nicht selten mannigfache Geistesfähigkeiten 
zeigen. Mehr berechtigt dürfte nach Vortr. die Annahme sein, daß ihr Verhalten, 
ihre schwankende Stimmung und ihr eigensinniges Beharren bei ihrem verkehrten 
Vorhaben usw. durch Gemüts- und Charakteranomalien bestimmt werde. Um diese 
näher zu bestimmen, müssen wir zunächst ermitteln, was denn als Letztes und 
Tiefstes dem Gemütsleben zugrunde liege und den Regulator des Seelenlebens 
ausmache, dessen Anomalien daB Fühlen, Denken und Wollen nach falschen Rich¬ 
tungen treiben. Gerade dieses Gebiet der unbewußten oder unterbewußten seeli¬ 
schen Vorgänge ist in letzter Zeit der Gegenstand experimentell-psychologischer 
Forschungen gewesen, und man hat für sie, die weder Gefühl noch klares Denken 
3der Wollen sind, diesem vielmehr vorausgehen oder es begleiten, die Bezeich- 
aungen Bewußtseinslagen oder Bewußtheiten eingeführt. Dahin gehören z. B. die 
Bekanntheitsqualität, die Wiedererkennung (wenn ein Gegenstand erscheint) im 
vegensatz zum Neuen, Fremden u. a.; die Ziel Vorstellungen, die, ohne immer 
msdriicklich gegenwärtig zu sein, unserm Denken eine ganz bestimmte Richtung 
'eben. Den verborgenen Einfluß der Zielvorstellungen nennt man determinierende 
Tendenz, die unser gegenständliches Denken, Fühlen und Wollen begleitet und 
eeinflußt. Experimente von Ach haben ergeben, daß die Kraft der Determination 
ndividuell sehr verschieden ist nach der Stärke und der Dauer und dem rascheren 
der langsameren Abfallen. Diese Verschiedenartigkeit der Determination beruht 
uf einer natürlichen Veranlagung und ist ein Hauptelement der verschiedenen 
emperamente, aus denen, indem die charakteristischen Merkmale ins Maßlose ge¬ 
tigert erscheinen, die verschiedenen Arten der Degeneration entstehen. Das 
hlegmatische führt zur stumpfen Gleichgültigkeit und Gefühllosigkeit, zur geistigen 
jhwäche und Willenlosigkeit, das cholerische zum Querulanten usw. Eine über- 
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mäßige determinierende Tendenz spielt eine wichtige Bolle beim Zustandekommen 
von Zwangsgedanken und Zwangshandlungen. Der Takt, das Ebenmaß, eia Zeichen 
des ruhigen, besonnenen Temperamentes, fehlt den Degenerierten. Eine Erklärung 
der Anomalien und Perversitäten der Degenerierten aus Defekten oder Hyper- 
fonktion einzelner Seelenkräfte ist bisher nicht gelangen. Ihr Fuhlen, Denken 
und Wollen kann für Einzelakte ungeschwächt erscheinen und die Perversitäten 
können durch energische Willens- und Denkanstrengung für kurze Zeit unter¬ 
drückt, aber nicht dauernd beseitigt werden. Belehrung und Strafe haben nur 
vorübergehenden Erfolg. Diese Erfahrungstatsache wird nur verständlich, wem 
man eine höhere Instanz für die Fehltritte verantwortlich macht, nicht die Gefühl*, 
Willens- und Vorstellungssphäre. Ein Kampf zwischen diesen untergeordneten 
Kräften steht gerade bei den Degenerierten unter einer fehlerhaften, einer ver¬ 
derblichen determinierenden Tendenz. Autoreferat. 

2. Herr E. Hallervorden (Königsberg): Über persönliche Wechsel¬ 
wirkung. Aus Ätiologie und Behandlung von Psychopathie erwächst die An¬ 
regung, alle den Menschen überhaupt treffenden Beize nach ihrem Ursprung :: 
zwei große Klassen zu scheiden: in beseelte oder unbeseelte oder anders ml- 
gedrückt: in persönliche und naturgegenständliche (objektive) Beize. Der Wirkung* 
Vorgang nach einem objektiven Reiz (fallender Stein) ist mit unserer Reaktion 
beendigt; nach einem persönlichen Beiz (geworfener Stein) dagegen setzt er Eid 
fort: es kehrt die Reaktion der zweiten Person als Reiz auf den ersten zurück 
erzeugt dort ebenfalls eine Reaktion, welche einen zweiten Reiz auf die zweit? 
Person übt usw.; es entsteht ein Vorgang der Wechselwirkung der rikocbettiereuite 
Reize mit Tendenz zur Fortsetzung und Steigerung, graphisch darstellbar als eir 
System interpersonaler Reizbahnen, Zickzacklinien zwischen den beiden Parallelen 
die den beiden Seelenprozessen entsprechen. Wie jede Person zugleich reizbar m 
reizbaft ist, so wird eben jede Reaktion wieder ein Reiz. Die Wechselwirkung i* 
entweder eine direkte persönliche oder eine durch ein Objekt vermittelte, objektive. 
In den beiden typischen Fällen der persönlichen Wechselwirkung, dem Kampf uh 
der Geschlechtsvereinigung, geht die Steigerung zu einem Äußersten (Tötung 
Orgasmus). Das ganze Dasein der Menschheit besteht aus einem Netz engerer nr: 
weiterer, ineinander greifender Wechselwirkungsmechanismen und involviert deshii: 
eine symbiotische Angewiesenheit jeder einzelnen Menschenseele zunächst auf die ü? 
näherstehende, dann aber auf die gesammte Menschheit. Wenn daraufhin jeds 
Wechselwirkungsmechanismus als ein Sympsychikum bezeichnet wird, so begründ 
die sympsychologieche Betrachtung in Ergänzung zur mono- und polypsycholof- 
sehen ein Arbeitsgebiet sui generis. Die Psychologie des Schülers X und die de 
Lehrers Y geben noch nicht die Psychologie der Vorgänge zwischen X und Y. & 
wird die Sympsychologie Vorbedingung für alle angewandte, zumal soziale Psycbo- 
logie. Die Stern-Liszt sehen Versuche sind mono- und polypsychologud* 
Parallelversuche, nicht sympsychologische. Dagegen ist das Drama das sy* 
psychologische Demonstrationsexperiment im Rahmen der Kunst und überbaaf* 
die psychologische Empirie eine Fundgrube für die Psychologie der Wechselwirkuu*' 
Auf dem hier geschaffenen Boden finden neben vielem Material mehrerer Sp«i*’ 
Wissenschaften die prinzipiellen Leistungen besonders dreier Autoren ihren wissen¬ 
schaftlichen Ort: 1. v. Clausewitz: Vom Kriege 1832. Buch I. Kap. 1. — 
2. Karl Groos: Die Spiele der Menschen 1899. Besonders S. 6 u. 7. — 3. Frsn' 
Eulenburg: Über die Möglichkeit und die Aufgaben einer Sozialpsycholo?^ 
Schmollers Jahrbuch. XXIV. S. 201 bis 237. — Die persönliche Wechsel wirku» 
findet statt 1. durch die Mimik, 2. durch den Ton der Stimme, 3. durch die Sprach 
4. durch Handlungen. Über Formen der Wechselwirkung, ihre Gesetze und der« 
Anwendung auf weite Gebiete soll anderweitig berichtet werden. Autoreferat 

3. Herr Kispert (Reutti): Die Psyche ist eine Energieform und die 
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Sinnesorgane sind Energietransformatoren. Der verschiedenartige Bau der 
Großhirnganglienzellen und ihre vielfachen Verbindungen weisen darauf hin, daß 
in diesen Verschiedenheiten spezifische Funktionen vor sich gehen. Der verschiedene 
Bau der Sinnesorgane ermöglicht es, die verschiedenen, von außen zugebrachten 
Energieformen (wie Schall, Licht usw.) zu transformieren, d. h. in spezifische 
Energien in den verschiedenen Ganglienzellen, kurz in psychische Energie urazu- 
setzen. Dabei entstehen elastische Schwingungszustande (Molekularbewegungen) 
des Protoplasmas, ähnlich, wie die Phonographenplatte das gesprochene Wort usw. 
in Schwingungskurven aufzeichnet. Die Schwingungszustände stellen die Erinnerungs- 
kurvenbilder der Sinneswahrnehmungen, Gefühlstöne usw. dar, die wieder durch 
Erregung der Vorstellungen hervorgerufen werden; Enkinemata, abgekürzt Enkine, 
nicht Engramme, da durch die Bezeichnung Enkine auch zugleich das Wesen und 
der Vorgang der Eindrücke oder Vorstellungen gekennzeichnet wird. Beim Denken, 
d. h. bei der Tätigkeit der Gehirnrinde treten unsere Erinnerungsbilder, Enkine, 
mehr oder weniger deutlich und flüchtig in Erscheinung. Wir sehen, hören, 
fühlen die Objekte durch rückläufige Reizung (physiologische Halluzinationen); 
werden aber die Enkineschwingungen durch pathologische Reize erregt, so daß 
sie überaus stark auftreten, so entstehen die pathologischen Halluzinationen. Auch 
der Wille erscheint dem Vortr. als nichts anderes anzusehen als eine Energie- 
äußerung und die gesamte Psyche als ein energetischer Vorgang. „Der Dualismus“ 
ist also zu ihrer Erklärung vollständig auszuschließen. 

Diskussion: Her Tuczek (Marburg) erhebt Widerspruch gegen den in der 
Formulierung des Themas und in den Ausführungen des Vortr. zum Ausdruck 
kommenden Rückfall in eine materialistische Auffassung der psychischen Zustände 
und Vorgänge. 

Herr Th. Tiling (Riga): Vortr. hat durch klare, wissenschaftlich erwiesene 
Tatsachen den Nachweis psychologisch soweit entwickelt als das möglich ist. Die 
höchsten psychischen Funktionen, die Ordnung der Gedanken nach logischen Ge¬ 
setzen usw., die sind der mechanistischen Erklärung doch nicht zugänglich. 

Herr Eispert (Reutti): Ich habe gerade in meinem Vortrage betont, daß 
die Großhirnganglienzelle keine Sekretionszelle ist und die Psyche nicht absondert, 
wie C. Vogt dachte; auch daß die Psyche kein materieller Vorgang sei, sondern 
ein energetischer. Um kurz zu sein, Tuczek und ich werden sich nie verstän¬ 
digen können, da T. Dualist und ich Monist bin. 

4. Herr Hü fl er (Chemnitz): Über Luoida Intervalle. Die lichten Augen¬ 
blicke bei Geisteskranken spielen vor Gericht fast keine Rolle, ebenso werden sie 
von medizinischer Seite im Verlaufe der Psychosen kaum mehr anerkannt. Doch 
kommen echte Lucida intervalla vor. Von ihnen zu trennen sind die Remissionen, 
Intermissionen z. B. bei der Paralyse. Vortr. beobachtete bei einem fortgeschrittenen, 
ganz verblödeten Paralytiker im Verlaufe von etwa 6 Monaten ziemlich unver¬ 
mittelt auftretende Bewußtseinsaufhellungen in der Dauer von 1 / 4 bis 11 Stunden. 
Diese Zustände Btanden in schroffstem Gegensatz zu dem stuporös-blöden, kurz 
vorher bestehenden Zustand. Der Kranke konnte sich unterhalten, zeigte Inter¬ 
esse und Verständnis für die Umgebung, erinnerte sich aber nur an diese Inter¬ 
valle, wollte an den sonstigen Zustand nicht glauben. Die Intervalle gestatteten, 
Intelligenzprüfungen vorzunehmen, deren Protokolle vorgelegt werden: die Prüfung 
nach Stern b Bauernstubenbild, Assoziationsprüfungen, Rechnen, Orientierung, 
Schulkenntnisse, Nacherzählung der Geschichte vom Licht der treuen Schwester usw. 
Man hätte, wenn etwa die Errichtung oder Abänderung des letzten Willens in 
Frage gekommen wäre, wohl während der Intervalle die Geschäftsfähigkeit an¬ 
erkennen müssen. Die somatischen Symptome: Pupillenstörungen, Sprachstörung, 
Tremor wurden fast gar nicht beeinflußt. Im Intervall schob der Kranke die 
Sprachstörung auf die schlechten Zähne. Man darf also nicht aus schweren 
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psychischen Störungen ohne weiteres auf parallele organische ZerstörungBprozesse 
schließen. Die oft geringen pathologisch-anatomischen Veränderungen bei klinisch 
vorgeschrittenen Paralysen bestätigen diese Anschauung. Bei der Paralyse ist 
dem organischen Prozeß, der zunächst die somatischen Symptome verursacht, ein 
wahrscheinlich mehr toxischer Prozeß beigeordnet, der unter uns noch unbekannten 
Bedingungen zeitweise schwinden kann. Ebrlich-Hata 606 scheint manchmal 
dies bewirken zu können. In 2 Fällen von luetischer Erkrankung (Hemiparese 
mit Sprachstörung und sensorischer Aphasie) mit psychisch schweren Erscheinungen 
(Stupidität, Interesselosigkeit) wurde durch intravenöse Injektion von 0,4 bzw. 
0,3 g Ehrlich-Hata eine beträchtliche Aufhellung des Bewußtseins erzielt, 
während die somatischen Symptome zunächst ziemlich unbeeinflußt blieben. — Ähn¬ 
liche Intervalle wurden auch bei Manisch-Depressiven und Dementia praecox be¬ 
obachtet. Vortr. ist geneigt, die bei Manischen oft schon beschriebenen vorüber¬ 
gehenden depressiven Zustände, die ja bekanntlich als pathognomonisch angesehen 
werden, wenigstens in manchen Fällen als Luoida Intervalle zu deuten. (Ausführ¬ 
liche Publikation in der Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie.) Autoreferat. 

Diskussion: Herr 0. Fischer (Prag) glaubt, daß die so interessanten, als 
„Lucida intervalla“ bezeichneten Zustände bei dem erwähnten Paralytiker am 
wahrscheinlichsten durch eine Art zirkulärer Zustände von ganz kurzer Dauer zu 
erklären sind, wie man solche bei Paralyse wiederholt kennen gelernt hat. Da 
der Vortr. die Frage der therapeutischen Beeinflussung der Paralyse gestreift hat, 
so bemerkt F., daß er die zuerst von ihm angegebene Nukleinbehandlung weiter 
versucht hat und durchweg sehr günstige Resultate erzielte. Von 10 weiteren 
Fällen sah er in vier an Heilung grenzende Remissionen und in einem Falle 
weitgehende Besserung. 

Herr Hai 1 ervorden (Königsberg i/Pr.) führt einen Parallelfall an, in welchem 
die Paralyse durch Injektionen von Cognetschem Jod psychisch bis zu hohem 
Grade der Kritik über den eigenen Zustand, aber auch nur vorübergehend, ge¬ 
bessert wurde, ohne daß die sonstigen Erscheinungen der Paralyse irgendwie 
zurückgingen. 

Herr Cr am er (Göttingen) bespricht die Bedeutung der Lucida intervalla 
für die forensische Psychiatrie, speziell für das Zivilrecht. 

Herr E. Meyer (Königsberg i/Pr.) bestätigt das von Cramer Aasgeführte, 
speziell für die Dementia senilis. Die Diagnose Dementia senilis genügt nicht 
zur Annahme dauernder Geschäftsunfähigkeit, da speziell die Lucida intervalla bei 
der Dementia senilis sehr häufig sind. 

Herr Kreuser (Winnental): Bei allem Einverständnis mit Cramer und 
Meyer scheint mir doch der vom Vortr. geschilderte Fall anders zu liegen. Hier 
handelte es sich doch wohl nur um so kurze Remissionen, daß von einer richtigen 
Erfassung und Beurteilung der eigenen Angelegenheiten und derjenigen der Familie 
kaum die Rede sein könnte, Testierfähigkeit also nicht anzunehmen wäre, da der 
Gesamtzustand schwerer ins Gewicht fallen mußte als die vorübergehenden Besse¬ 
rungen. 

Herr Wollenberg (Straßburg) meint, daß man in den Fällen, wo etwa bei 
bestehender Dementia senilis die Testierfahigkeit zu begutachten sei, doch oft zu 
einem non liquet komme. Den Schluß, den Vortr. aus der Analogie mit 2 Fällen 
anderer organischer Erkrankung auf das Wesen des zugrunde liegenden patho¬ 
logischen Vorganges gezogen hatte, halte ich nicht für gerechtfertigt 

Herr S. Kalischer (Schlachtensee b/Berlin): Im Anschluß an die Bemerkung 
des Herrn Wollenberg möchte ich ebenfalls warnen, die scheinbaren Besserungen 
nach Hata-Injektionen als reelle anzusehen. In einem Falle von progressiver 
Paralyse, der bisher nie manisch war, trat im Anschluß an die starken Sohmerzen, 
schlaflosen Nächte, Morphiuminjektionen ein hypnotischer Zustand ein, in welchem 
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der Kranke sich für gesund hielt und von seiner Umgebung als geheilt angesehen 
wurde. In einem anderen Falle syphilitischer Myelitis trat nach der Hata-Injek- 
tion mit dem Fieber und den Schmerzen eine psychische Erregung ein, in welcher 
der spastisch Gelähmte vorübergehend eine scheinbar größere Beweglichkeit zeigte 
und Besserung organischer Störungen vortäuschte. 

Herr Hüfler (Schlußwort): Für eine Paralyse zirkulären Charakters sprach 
der gesamte Verlauf nicht, der gar nichts irgendwie Periodisches oder Manisch- 
depressives zeigte. Die Erfahrungen des Herrn Fischer mit Nukleinsäure sprechen 
für die Auffassung des Vortr. von den beiden Parallelprozessen bei Paralyse. 

II. Sitzung, Mittwoch, den 21. September, vormittags 8 1 /* Uhr. 

Vorsitz: Herr v. Monakow (Zürich). 

6. Herr Mingazzini (Born): Über klinisch# and pathologisch-anato¬ 
mische Untersuchungen über die Aphasie. Vortr. berichtet über einen Fall 
von partieller, lokaler, sklerotischer Atrophie der linken Hirnhemisphäre. Es 
handelt sich um einen Imbezillen. Der Patient, der verstehen konnte, was zu 
ihm gesprochen wurde, verstand auch, was er las, sprach gut, starb im Alter 
von 40 Jahren. Bei der Sektion fand man, daß der Hinterhauptslappen, der 
Scheitellappen, der hintere Teil der 1. und 2. Schläfen Windung, der Gyrus angu¬ 
laris und der GyruB supramarginalis fast zerstört waren. Die betreffenden 
Windungen waren zu ganz dünnen Lamellen, die aneinander geklebt waren, 
geworden, und hatten die Konsistenz eines sklerotischen Gewebes. Vortr. bat 
lückenlose Frontalschnitte gemacht und nach Pal scher Methode gefärbt. Er 
projiziert die Schnitte dexjenigen Stellen, wo die sklerotische Atrophie am aus¬ 
geprägtesten war. Sie zeigen, daß nicht nur die Bindensubstanz, Bondern auch 
die den obengenannten Windungen entsprechende Marksubstanz fast vollständig 
geschwunden war. Vortr. betont, daß bei seinem Patienten gerade auf der linken 
Seite nicht nur die Hirnrinde, sondern auch die assoziativen Markfasern, wo nach 
der Meinung aller Forscher die Laut- und Wortbilder liegen, verschwunden waren. 
Dessen ungeachtet sprach und las der Patient und verstand gut die Befehle. 
Dies dient dem Vortr. zum Beweise, um die Anschauung der Autoren abzulehnen, 
nach welcher die Kompensation einer Zerstörung nicht von dem Intätigkeittreten 
der entsprechenden Zone der rechten Hemisphäre, sondern von der stellvertretenden 
Tätigkeit des übrigen, unverletzt gebliebenen Teiles der linken Hemisphäre ab- 
hängen soll. Der vorliegende Fall zeigt, daß auch die Laut- und Wortbilder, 
wie auch andere Fälle zeigen, in den rechten Schläfen- und Hinterhauptsgebieten 
liegen können, wenn die linken zerstört sind; sonst müßte man annehmen, daß 
diese Bilder sich auf die Stirnlappen und den kleinen unverletzt gebliebenen 
Teil des Schläfenlappens übertragen haben. Vortr. besteht daher auf der von 
ihm schon früher verfochtenen Annahme, nämlich daß die anatomische und physio¬ 
logische Organisation für die Sprachfunktion ab origine in beiden Hemisphären 
liegt, und daß nur die Übung oder andere Gelegenheitsursaohen das Vorwiegen 
der Sprachfunktion der einen oder anderen Hemisphäre intra vitam entscheiden. 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr v. Monakow hält die Beobachtung des Vortr. als eine in 
bezug auf Sprach- und Lesestörung negative für sehr bemerkenswert und fragt, 
ob keine hemianopische Störung vorhanden war. v. M. hatte Gelegenheit, zwei 
Fälle mit ausgedehntem früh erworbenem Defekt der linken Aphasie- bzw. Alexie- 
region ohne aphasische oder alexische Störungen zu beobachten; ja in einem dieser 
Fälle fehlte sogar jede hemianopische Sehstörung, obwohl die Sehstrahlungen 
unterbrochen waren und‘das Corpus geniculatum externum sekundär degeneriert 
war. Hieraus ergibt sieb wiederum, daß Aphasie und Alexie keine im Prinzip 
reBiduären Symptome sind. 
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Herr Mingazzini (Rom) erwidert, daß wegen der Imbezillität des Patienten 
ein Gesichtsfeld nicht aufgenommen werden konnte, doch scheint keine Hemianopsie 
bestanden zu haben. 

6. Herr H. Krön (Berlin): Über stellvertretenden Muskelersata* Der 

spontane Ausgleich von Lähmungen oder Defekten kann auch bei größeren und 
wichtigeren Muskeln so vollkommen erfolgen, daß der Träger des Zustandes nichts 
von diesem zu wissen braucht. Als Beispiel wird ein Fall von Trapeziuslähmung 
demonstriert. * Der 21jährige Mann hatte geturnt und Sport getrieben und Bich 
nie behindert gefühlt. Auch jetzt gelingt ihm jede Bewegung kräftig, nur kann 
er den Arm nicht an den Kopf anlegen. Von besonderer Wichtigkeit ist der 
Ersatz des Deltoideus. Er kann durch Übung herbeigefuhrt werden. Seinem 
früheren Fall fügt Vortr. vier neue eigene Beobachtungen hinzu. Zwei davon 
betreffen Kinder, bei denen mit den Übungen im zartesten Kindesalter (7 1 / 3 bzw. 
6 Wochen) begonnen worden war. Bei den unteren Extremitäten ist man wohl 
stets auf die Hilfe des Chirurgen angewiesen. Bei einem Falle von Versagen des 
Iliopsoas hat Vortr. durch die Einübung der stellvertretenden Funktion des Tensor 
fasoiae latae die Gehfähigkeit erzielt (Der Vortrag wird ausführlich an anderer 
Stelle veröffentlicht werden.) Autoreterat. 

Diskussion: Herr E. Meyer weist auf die Bedeutung des Vortrages für die 
chirurgische Behandlung von Muskeldefekten hin. 

7. Herr Schwarz (Riga): Über Meningitis oarolnomatosa. Nach einem 

Überblick über unsere geringen Kenntnisse von der Meningitis carcinomatosa be¬ 
richtet Vortr. über einen eigenen Fall. Eis handelt sich um einen 36jährigen 
Kranken, der ihm von Dr. Schönfeld zugesandt wurde und seit einem Jahre 
anfallsweises Erbrechen, Übelkeit und Achylie hatte. Anfang August 1908 ver¬ 
änderter psychischer Zustand, während Pat. bis dahin mit Erfolg tätig gewesen 
war. Er war benommen, sprach irre, hatte Kopfschmerzen, langsamen Puls. Dann 
wurde er wieder klarer. Keine Herdsymptome. Die Lumbalpunktion zeigte 
makroskopisch: trüben Liquor, „also Meningitis“; bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung (Dr. Makkow8ki) fanden sich neben einigen Lymphozyten sehr zahl¬ 
reiche riesige Zellen, die für maligne Zellen angesehen wurden. Eis konnte des¬ 
halb eine Meningitis maligner Natur angenommen werden. Anfang September 
1908 Exitus. Die Untersuchung des Gehirns ergab: die Konvexität des Gehirns 
zeigte eine leicht milchige Trübung, ähnlich der bei Paralyse, in dieser einige 
linsenkerngroße trübere Stellen, vorderer und hinterer Pol, Basis, Gefäße nsw. 
frei. Mikroskopisch war der Arachnoidealraum im ganzen Bereioh der Trübung 
infiltriert mit denselben großen Zellen, wie sie die Lumbalpunktion zutage ge¬ 
fördert hatte (Demonstration der Präparate). Ob die Affektion eine sekundäre 
ist, ist nicht zu entscheiden gewesen, da die übrige Sektion nicht gestattet worden 
ist. Von den neun bisher beobachteten ähnlichen Fällen sind sieben metastati¬ 
scher Natur gewesen, von einem Magenkarzinom ausgehend. Die einschlägigen 
Fälle sind von Stadelmann und Bartels (Riga) zusammengestellt worden. 
Klinisch sind in bezug auf den Liquorbefund nur zwei positiv gewesen, der Fall 
des Vortr. ist der dritte. Oppenheim und kürzlich auch Hochhaus haben die 
öfters bei Magenkarzinom zu beobachtenden zerebralen Symptome in manohen 
Fällen auf eine Wirkung der Toxine des Karzinoms bezogen, weil die Sektionen 
in den Fällen einen negativen Befund ergeben hatten. In Zukunft wird diese An¬ 
schauung nur dann noch Geltung haben können, wenn eine genaue, auch mikro¬ 
skopische Untersuchung gleichfalls negativen Befund gehabt hat. Nonnes Fall 
ist makroskopisch negativ gewesen und erst die mikroskopische Untersuchung 
zeigte die Umbildung der Meninx. Autoreferat 

Diskussion: Herr E. Meyer (Königsberg i/Pr.) berichtet über einen Fall, der 
große Ähnlichkeit mit dem vorgetragenen hat Eis handelt sich um eine 62jähr. 
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Patientin, die seit 2 Jahren erkrankte mit rheumatischen Beschwerden, starker 
Abmagerang und allerlei allgemeinen Klagen, ln derselben Zeit sehr mißtrauisch, 
reizbar. Zuletzt ganz verwirrt. Körperlich: Pupillen weit, fast liohtstarr, rechts 
Abduzensparese, beiderseits etwas Ptosis, Neuritis optica, keine Stauungspapille. 
Linker Fazialis etwas schwächer. Sprache anstoßend, schwerfällig. Knie- und 
Aohillessehnenphänomen —, Schwäche beider Beine. Neuritische Erscheinungen. 
Liquor klar, neben Lymphozyten auffallend große Zellen. Doch hebt M. die große 
Schwierigkeit der Ausdeutung der Zellbefunde selbst bei Härtung des Liquors 
hervor. Psychisch: ein Gemisch deliröser Erscheinungen und Korsakow. Der 
Zustand blieb mit Schwankungen im wesentlichen der gleiche. Sektion: makro¬ 
skopisch an der Hirnoberfläohe nur leichte, diffuse Färbung. Erst auf Schnitten 
durch das Gehirn zwei Herde, die an Erweichungen erinnern. Mikroskopisch: 
Infiltration der Pia am Gehirn und Rückenmark, mit Strängen großer Zeilen, die 
das Bild des Adenokarzinoms geben. Am Gehirn Eindringen der karzinomatösen 
Wucherung in die Gehirnsubstanz (Herde!). In den Hintersträngen frische Dege¬ 
neration mit Maro hi. Körpersektion nicht ausführbar. M. erinnert an die Fälle 
von Siefert, der bei Deciduoma malignum in der Pia Geschwulstmetastasen fand« 
Manche sogen. Inanitionsdelirien werden so ihre Erklärung finden, wie zum Teil 
die vom Vortr. genannten nervösen Störungen bei Magenkarzinomen u. dergl. 
Schließlich werden wir derartige Befunde auch zuweilen als Grundlage der sogen. 
Meningitis serosa finden. 

Herr 0. Fischer (Prag) teilt einen Fall mit, bei dem klinisch die Diagnose 
einer Schläfenlappenerkrankung gemacht wurde und bei der Lumbalpunktion sich 
eigenartige Zellen fanden, die an Tumorzellen erinnerten. Die Sektion zeigte ein 
Gliom des Schläfenlappens, und in den Meningen fand sich, makroskopisch nicht 
sichtbar, eine fein verteilte Infiltration mit Tumorzellen. Die genaue histologische 
Untersuchung ist noch nicht durchgeführt, der Fall wird später genau publiziert 
werden. 

Herr S. Kalischer (Schlachtensee b/Berlin): Ich möchte hier nur auf die 
Schwierigkeit hinweisen, welche die Fälle von sogen, diffuser Karzinomatose der 
Hirn- und Rückenmarkshäute zeigen. Ich erinnere mich eines Falles von Karzinom 
der Brustdrüse bei einer Frau, die mit Erfolg operiert wurde. Einige. Zeit nach 
der Operation traten flüchtige diffuse Neuralgien am Thorax und den Extremitäten 
au£ die hartnäckig wiederkehrten und an ein funktionelles Leiden (Hysterie) 
denken ließen. Erst später traten dann Erscheinungen der zerebralen karzinoma¬ 
tösen Meningitis hervor, an denen die Frau zugrunde ging. Solche Fälle diffuser 
Karzinomatose mit vagen unbestimmten Symptomen im Beginn sind mehrfach be¬ 
obachtet und mit funktionellen Leiden anfangs verwechselt worden. 

8. Herr 0. Fischer (Prag): Die Klinik und pathologische Anatomie der 
Presbyophrenie (mit Demonstrationen). Vortr. berichtet über weitere Unter¬ 
suchungen über die eigenartige, von ihm seinerzeit als drüsige Nekrose bezeichnete 
Veränderung, die sich manchmal in senilen Gehirnen findet, und die er als die 
Ursache der im Senium vorkommenden presbyophrenen Erkrankung angesehen 
hatte. Das Material, das bis jetzt vom Vortr. in dieser Hinsicht untersucht wurde, 
beläuft sich bereits auf 275 Gehirne, die verschiedenen Psychosen entstammen, 
wobei aber auch vielfach normale Gehirne als Kontrolle zugezogen wurden. 
152 Gehirne stammten von über 50 Jahre alten Personen. Vortr. beschreibt 
jetzt genauer die genannte pathologische Veränderung; sie besteht darin, daß sich 
feinste Fädchen in Drusenform im Gewebe ansetzen, das nervöse Gewebe ver¬ 
drängen und schädigen; dabei sind mehrere Entwicklungsstadien zu unterscheiden. 
Die Fädchendrusen sitzen durchwegs um Gefäße, setzen keinerlei Entzündung, 
sondern als Reaktion findet sich in einem Teil der Fälle eine kolbige Wucherung 
der Achsenzylinder. Vortr., der auf die äußere Ähnlichkeit der Drusen mit 
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Streptotricben hinwebt, betont, daß es sich um eine ganz neuartige Veränderung 
bandelt, die nach den bisherigen Kenntnissen nicht zu klassifizieren ist und nennt 
sie, um nichts zu präjudizieren, Sphaerotrichia cerebri multiplex. Er fand sie 
bis jetzt in 68 Fällen; alle zeigten psychotische Erscheinungen, und zwar die 
meisten Fälle eine konfabulatorische Merkfahigkeitsstörung mit oder ohne delirante 
Zustände, also die Wern ickesche Presbyophrenie, der geringere Teil paranoide, 
manische, melancholische und katatone Zustandsbilder, die aber meist mit Sym¬ 
ptomen von Merkfähigkeitsstorung und konfabulatorischen Neigungen vermischt 
waren. Deshalb folgert Vortr., daß alle diese Psychosenformen, besonders auch 
deswegen, weil sie klinisch eine mehr oder weniger deutliche Verwandtschaft auf¬ 
weben, ab eine besondere Krankheitsform anzusehen sind, als Folge der ah 
Sphärotrichie bezeichneten Hirnerkrankungen, und Bchlägt dafür den Namen pree- 
byophrene Demenz vor. (Bezüglich weiterer Details wird auf die ausführliche 
Publikation verwiesen, welche in der „Zeitschrift f. cL gee. Psychiatrie u. Neuro¬ 
logie“ erfolgt.) Autoreferat. 

IIL Sitzung, Mittwoch, den 21. September, mittags 12 Uhr. 

Vorsitz: Herr Wollenberg (Straßburg). 

9. Herr F. B. Hofmann (Innsbruck): Zur Charakteristik der myastheni¬ 
schen Reaktion« Vortr. webt darauf hin, daß sich nach seiner Auffassung bei 
der myasthenischen Reaktion, wenn sie eine Ermüdungserscheinung darstellt, auch 
ein Unterschied in der Reaktion gegenüber hohen und niedrigen Unterbrechungs- 
frequenzen des Induktionsapparates zeigen müßte. Durch das freundliche Ent¬ 
gegenkommen des Herrn Prof. Mayer war es ihm nun möglich, ah einem Pst 
mit Myasthenie diese Auffassung auoh als tatsächlich richtig zu erweisen. Be 
nutzte man zur faradischen Reizung den gewöhnlichen Induktionsapparat, der eine 
Unterbrechungsfrequenz von etwa 70 in der Sekunde besitzt, so erhält man auch 
bei stärkster Reizung der rechten Wadenmuskeln nur verhältnismäßig schwache 
Muskelkontraktionen, welche den Fuß nur ganz wenig beugen. Je öfter man die 
Reizung nacheinander wiederholt, desto schwächer werden die Kontraktionen. Sie 
beschränken sich bald auf eine ganz vorübergehende Verkürzung im allererstes 
Beginne der Reizung (sogen. An fangstet anus) und schwinden schließlich vollständig 
— typische myasthenische Reaktion. Benutzt man aber zur Reizung einen In¬ 
duktionsapparat, dessen Unterbrecher langsam schwingt, so erhält man ein gani 
anderes Resultat. Im vorliegenden Falle wurde ein Induktionsapparat von 
Petzold verwendet, bei welchem auf den Unterbrecher ein Stift mit einer ver¬ 
schieblichen schweren Kugel aufgeschraubt werden kann und es wurde die Kugel 
so eingestellt, daß der Unterbrecher etwa 16 Schwingungen in der Sekunde machte. 
Eine Reizung mit derartig erzeugten seltenen Induktionsströmen löste eine sehr 
kräftige Muskelkontraktion aus, welche den Fuß sehr stark beugte, und welebr 
während der ganzen Reizdauer anhielt. Diese starke anhaltende Muskelkontraktion 
läßt sich mit den seltenen Strömen viele Male nacheinander auslösen, ohne daÜ 
ein Anfangstetanus auftritt Der sehr sinnfällige Unterschied zwischen dem Heil¬ 
erfolge der beiden genannten Reizungsarten kann wohl als charakteristisch für 
die typische myasthenische Reaktion angesehen werden. (Die Reizerfolge wurden 
bei diesem Pat. später auch graphisch verzeichnet und ihre Veränderungen im 
Laufe der Erkrankung studiert. Eine ausführliche Mitteilung ist in Vorbereitung.) 

Autoreferat. 

10. Herr Rosenfeld (Straßbnrg): Über kalorischen Nystagmus bol Oe- 
hirnkranken mit Bewußtseinsstörungen (vgl. d. Centr. 1910. S. 708). 

Diskussion: Herr E. Meyer (Königsberg i/Pr.) hebt die Bedeutung der 
Untersuchung des Vortr. hervor, insbesondere für die Unterscheidung hysterischer 
und epileptischer Bewußtseinstrübungen, eventuell auch in forensischer Beziehung. 
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H. fragt aD, ob Vortr. bei Traumatikern Untersuchungen angestellt hat. M. selbst 
hat die Versuche bei diesen eingestellt, da Traumatiker sich so leicht ungünstig 
beeinflußt fühlen. 

Herr v. Monakow (Zürioh) weist auf die große diagnostische Bedeutung der 
Versuche hin und fragt, ob die reflektorisch ausgelöste Seitwärtsablenkung der 
Bulbi auch mit einer Seitwärtsdrehung des Kopfes verbunden war. 

Herr Bosenfeld verneint dies. 

Herr Wollenberg (Straßburg) weist kurz darauf hin, daß das objektive 
Symptom des Nystagmus bei Klagen über Schwindel mehr Beachtung verdient, 
als ihm bisher meist zu Teil geworden ist. 

11. Herr Gutzmann (Berlin): Über die Untenuohnn g und Einteilung 
der dysarthriaohen Störungen. Vortr. ist der Ansicht, daß nur durch eine 
sorgsame, auf phonetischer Basis beruhende Untersuchung der dysarthrischen Er¬ 
scheinungen die Vorbedingung für eine exaktere Einteilung der Dysarthrien und 
eventuell die Förderung der Lokalisation der einzelnen Sprachbewegungsvorgänge 
herbeigeführt werden kann. Er bespricht in seinem Vortrage die Untersuchung 
der Atmungsbewegungen, der Stimme und der Artikulation und gibt eine Reihe 
von Hilfsmitteln an, durch welche kachierte Dysarthrien evident werden können, 
so Proben, durch welche eine leichte Hypofunktion des Gaumensegels ohne weiteres 
nachgewiesen werden kann, phonetische Proben, durch welche die Ataxie der 
Stimmlippenbewegungen gezeigt wird, und Proben, durch welche auch der Atmungs¬ 
vorgang, wie er für das Sprechen nötig ist, außerhalb des eigentlichen Sprech¬ 
vorganges der Untersuchung zugänglich gemacht wird. In bezug auf Einzelheiten 
muß auf die demnächst zu veröffentlichende Arbeit verwiesen werden. Autoreferat. 

IV. Sitzung: Gemeinschaftliche Sitzung mit der Abteilung 
für gerichtliche Medizin. 

Referat: Der deutsche Vorentwurf su einem Strafgesetzbuch vom 
Standpunkt des Arztes. 

Referenten: Gerichtliche Medizin: Herr Lochte (Göttingen); Psychiatrie: 
Herr Wollenberg (Straßburg); Strafrecht: Herr Kohlrausch (Königsberg). 

Herr Lochte vertritt folgende Leitsätze: 1. Im zukünftigen Strafgesetz sind 
geeignete Bestimmungen darüber erwünscht, daß der ärztliche operative Eingriff 
nicht als Körperverletzung anzusehen ist; sei es durch anderweitige Fassung des 
§ 227 des Entwurfes, sei es durch Aufnahme von Spezialvorschriften über eigen¬ 
mächtiges ärztliches Handeln. 2. Der § 228 des Vorentwurfes, betreffend die ge¬ 
fährliche Körperverletzung, ist vom ärztlichen Standpunkt aus annehmbar. 3. Gegen¬ 
über dem geltenden Gesetz ist eine andere Definition der schweren Körperver¬ 
letzung erwünscht unter Präzision des Begriffes des Verfallens in eine schwere 
und langdauernde Krankheit. 4. Die vorläufige Entlassung zu lebenslänglichem 
Zuchthaus verurteilter Personen ist vom Entwurf mit Recht abgelehnt worden. 
5. In Fruchtabtreibungsfällen ist an der Strafbarkeit des Versuches am untaug¬ 
lichen Objekt festzuhalten. Dieser Grundsatz sollte im Gesetz ausgesprochen 
werden. 6. Es empfiehlt sich, Zeitungsinserate, die auf Fruchtabtreibung hinzielen, 
su verbieten; soweit möglich, sollte der Verkauf von Instrumenten verboten werden, 
die den Zwecken der unerlaubten Schwangerschaftsunterbrechung dienen. 7. Die 
Änderungen in den die Sittlichkeitsdelikte betreffenden Paragraphen sind mit den 
Wünschen der Ärzte in Einklang. 8. Die Ausdehnung des § 175 auf weibliche 
Personen erscheint entbehrlich. 

Herr Wollenberg vertritt folgende Leitsätze: 1. Das geltende Recht ge¬ 
währt nicht die Möglichkeit, die sogen. Grenzfälle (Zustände geistiger Minder¬ 
wertigkeit) strafrechtlich so zu behandeln, wie es das Interesse der Gesellschaft 
und das der betreffenden Individuen selbst verlangt. Es ist deshalb mit Genug- 
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tuung zu begrüßen, daß der Vorentwurf diesen Gesichtspunkten Rechnung zu 
tragen versucht. 2. Die Vermindert-Zurechnungsfähigen sind „Zurechnungsfähige 
trotz psychischer Mängel“. Die Zurechnungsfähigkeit muß demnach unzweifelhaft 
feststehen, wenn „verminderte Zurechnungsfähigkeit“ angenommen werden soll. 
3. Die Fassung des § 63 des Vorentwurfs gibt sowohl durch die biologische wie 
durch die juristisch-psychologische Umgrenzung der Unzurechnungsfähigkeit zu 
erheblichen Bedenken Anlaß. Sie bedarf deshalb einer Umgestaltung, für welche 
die Fassung des § 3 des österreichischen Entwurfs vorbildlich sein kann. Das¬ 
selbe gilt auch von der im § 63 des deutschen Vorentwurfs gegebenen Umgrenzung 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit 4. Die Bestimmung des § 66, daß das 
Gericht, wenn die öffentliche Sicherheit es erfordert, die Verwahrung der auf 
Grund des § 63 Freigesprochenen oder außer Verfolgung Gesetzten in einer 
öffentlichen Heil- oder Pflegeanstalt anzuordnen habe, füllt eine Lücke des Gesetzes 
aus, die auch von psychiatrischer Seite oft peinlich empfunden worden ist Da¬ 
gegen ist das im Vorentwurf gegenüber den Vermindert-Zurechnungsfähigen vor¬ 
gesehene Verfahren zu beanstanden. In dieser Hinsicht bedarf der § 65 also 
einer Revision. 5. Bei der strafrechtlichen Behandlung der Vermindert-Zurech¬ 
nungsfähigen ist ein möglichst freies richterliches Ermessen zu befürworten. Eine 
obligatorische Strafmilderung ist weder notwendig, noch zweckmäßig. Der Eigen¬ 
art dieser Individuen wird zumeist auch durch einen individualisierenden Straf¬ 
vollzug entsprochen werden können. Eis empfiehlt sich, bestimmte Strafanstalten 
für Vermindert-Zurechnungsfähige bereit zu stellen. Die Ordnung dieser An¬ 
gelegenheit gehört zu der allgemeinen Frage der reichsgesetzlichen Regelung des 
Strafvollzugs, die dringend zu wünschen ist. 6. Die Frage der Versorgung der 
Vermindert-Zurechnungsfähigen soll bei der Urteilsfindung grundsätzlich geprüft 
und im Urteil berücksichtigt werden. Sie kann je nach Lage des Falles bestehen 
in bloßer Fürsorge (Arbeitsbeschaffung, Familienpflege, Pflegschaft usw.) oder in 
sichernder Ausscheidung des gemeingefährlichen Individuums (Sicherungsver¬ 
wahrung). 7. Die Anordnung der Sicherungsverwahrung hängt ab von der Ge¬ 
fährdung der öffentlichen Sicherheit durch das Individuum. Die Entscheidung 
darüber kann erst nach Verbüßung einer erkannten Freiheitsstrafe erfolgen auf 
Grund der inzwischen gemachten Beobachtungen und erneuten sachverständigen 
Untersuchung. Im Urteil ist lediglich die Zulässigkeit der Sicherungsverwahrung 
auszusprechen. 8. Für die Sicherungsverwahrung kommen Irrenanstalten nicht in 
Betracht, sondern besondere Sicherungsanstalten, welche, allgemein zur Verwahrung 
gemeingefährlicher Individuen bestimmt, auch den gemeingefährlichen Minder¬ 
wertigen geeignete Unterkunft gewähren sollen. Es ist zu hoffen, daß das neuer¬ 
liche Vorgehen der Internationalen kriminalistischen Vereinigung in dieser Rich¬ 
tung bald zu praktischen Ergebnissen führen wird. 9. Die im Vorentwurf in 
Aussicht genommene strafrechtliche Behandlung der Jugendlichen entspricht im 
wesentlichen den Forderungen, die vom Standpunkt der Jugendfürsorge an ein 
neues Strafgesetzbuch zu stellen sind. 

Herr Kohlrausch vertritt folgende Leitsätze: 1. Die Formulierung der Un¬ 
zurechnungsfähigkeit und der verminderten Zurechnungsfähigkeit durch den öster¬ 
reichischen Vorentwurf ist der des deutschen Vorentwurfs vorzuziehen. 2. Die 
Strafe des Vermindert-Zurechnungsfähigen ist nach den Grundsätzen für die Be¬ 
strafung Jugendlicher zu mildern. Auszuschließen ist insbesondere Zuchthaus. 
Ungeeignet erscheint auch das Arbeitshaus in seiner vom Vorentwurf vorgeschlagenen 
Gestaltung. Ist die Zurechnungsfähigkeit durch Trunkenheit vermindert, so ißt 
es in das Ermessen des Richters zu stellen, ob Strafmilderung ein treten soll. 
3. Die Ermöglichung sichernder Maßnahmen gegenüber gemeingefährlichen Unzu¬ 
rechnungsfähigen und Vermindert-Zurechnungsfähigen bedeutet einen Fortschritt 
Die Maßregeln gegen gemeingefährliche Zurechnungsfähige erscheinen dagegen 
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unbefriedigend, insofern als nach § 89 weder die Gesellschaft gegen Gemeingefahr, 
noch der Gemeingefährliche gegen unbillige Härte genügend geschützt ist § 38 
des österreichischen Vorentwurfs iBt vorzuziehen. Das Verfahren behufs Einleitung 
und Wiederaufhebung der Sicherheitsverwahrung ist durch Reichsgesetz ent* 
sprechend dem Entmüdigungsverfahren zu regeln. 6. Bei gemeingefährlichen 
Trunksüchtigen hat, soweit sie heilbar erscheinen, an die Stelle der Sicherungs¬ 
verwahrung stets Einweisung in eine Trinkerheilanstalt zu erfolgen. Im § 43 
ist demnach die Voraussetzung der Gemeingefährlichkeit deutlicher auszudrücken, 
dann aber die Einweisung obligatorisch zu fordern, und zwar sowohl im Ansohluß 
an eine Bestrafung des Zurechnungsfähigen wie an eine Freisprechung des Un¬ 
zurechnungsfähigen. 6. Dem § 243 des österreichischen Vorentwurfs ist vor dem 
§ 64 des deutschen Vorentwurfs grundsätzlich der Vorzug zu geben. 6. Der 
§ 309 Nr. 6 des deutschen Vorentwurfs ist abzulehnen, § 306 Nr. 3 ist zu 
billigen. 

Diskussion: Herr Ach (Königsberg) behandelt in kurzen Ausführungen den 
Inhalt des § 63 des Vorentwurfs, insbesondere das Merkmal des Ausschlusses bzw. 
der Verminderung der freien Willensbestimmung. Innerhalb gewisser Grenzen, 
die sich bereits heute mit Hilfe geeigneter Methoden der experimentellen Psycho¬ 
logie festlegen lassen, gibt es eine freie Willensbestimmung. Sie iBt an den Zu¬ 
stand der vernünftigen Überlegung gebunden. Besteht für das Individuum die 
Möglichkeit eines derartigen Zustandes, so ist auch die Möglichkeit der freien Ent¬ 
scheidung, mithin die Verantwortung gegeben. Von den Referenten und in der 
Diskussion wurde immer mehr oder weniger kategorisch gefordert, die freie 
Willensbestimmung solle aus dem Strafgesetzbuch verschwinden, ja man scheine 
sich sogar auf diese Forderung festgebissen zu haben. Demgegenüber bittet A. 
dringend, sich nach dieser Richtung nicht irgendwie für die Zukunft festzulegen 
und zwar gerade in einem Zeitpunkte, wo man endlich anfange, diese Frage einer 
exakten Untersuchung zu unterziehen. Die Formulierung des § 63 erscheint viel¬ 
mehr durchaus zweckentsprechend. Sie ist die allgemeinste, faßt alle überhaupt 
möglichen Einzelfälle unter sich, erscheint infolgedessen gerade für den Richter 
in der Praxis allen anderen Versuchen einer Abgrenzung der Unzurechnungsfähig¬ 
keit von der Zurechnungsfähigkeit erheblich überlegen zu sein, vor allem ist sie 
aber der Fassung der Unzurechnungsfähigkeit und der verminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit im österreichischen Vorentwurf vorzuziehen. Dort handelt es sioh um 
eine intellektuelle Abgrenzung, welohe den Kern der Frage durchaus nicht trifft. 
Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft wird die moderne Schule, sofern sie 
wirklich modern sein will, am besten tun, gegen die Beibehaltung der freien 
Willensbestimmung keine Ein wände zu erheben. 

Herr E. Meyer (Königsberg i/Pr.) betont, daß er, wie Prof. Kohlrausch, 
die obligatorische Strafmilderung für vermindert Zurechnungsfähige für unerläß¬ 
lich für das neue Strafgesetz halte. Ob die Einfügung in dem § 83 des Vor¬ 
entwurfs der Bedeutung der verminderten Zurechnungsfähigkeit genügend gerecht 
werden könne, erscheine ihm zweifelhaft. Bedenklich sei es, die Zugehörigkeit 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit zu selir zu betonen, sie solle ja gerade 
das Mittelglied zwischen der Zurechnungsfähigkeit und der Unzurechnungsfähig¬ 
keit bilden. Besondere Bestimmungen für ärztliche Eingriffe hält M. für verfehlt. 
Je allgemeiner die Paragraphen gehalten sind, um so besser. Der pflichtgemäß 
handelnde Arzt wird seinen Weg ruhig gehen können. M. spricht schließlich 
seine Befriedigung darüber aus, daß der für alle Ärzte so wichtige Vorentwurf 
auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte eine solch eingehende 
Würdigung erfahren habe. 

Es spraohen ferner die Herren Strassmann (Berlin), Ziemke (Kiel), Hoppe 
(Königsberg), Buch holz (Hamburg), Kreuser (Winnenthal). 
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Gemeinschaftliche Sitzung mit der Abteilung für Augenheilkunde, 
Dienstag, den 20. September, nachmittags. 

Referat: Über die Retinah&morrhagien bsw. NetshautgeAAerkranknngeL 
in ihren Bestehungen zu dem Verhalten der Hirngefäße. 

Referent: Herr Geis (Breslau): Die Netzhautgefäße, als einzig sichtbare Hirc- 
gefäße, liegen genau unter den gleichen Verhältnissen wie die zu Apoplexien und Er¬ 
weichungen besonders disponierten, zu den großen Ganglien aufsteigenden Gehirt- 
gefäße; sie sind wie diese infolge ihrer spärlichen Verzweigungen als Endarterie* 
aufzufassen und daher dem Blutdruck aus der Carotis interna und den zu da 
Gefäßerkrankungen führenden Noxen in gleichem Maße ausgesetzt. Eh museei 
also Netzbautgefäßerkrankungen und Blutungen — sofern sie nicht durch ds 
besonders örtlichen Verhältnisse bedingt sind — zweifellos einen Rückschluß kt 
die Hirnarterien gestatten und es muß ihnen eine gewisse prognostische Bedeutmu 
beizumessen sein. Vortr. konnte gegen 250 derartige Patienten, deren Bulbi zc- 
Teil mikroskopisch untersucht waren, bis zum Tode oder länger wie 5 Jahre ver¬ 
folgen und fand nun auf Grund dieser Beobachtungen und im Verein mit da 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen aus Sektionsf&llen, sowie den klinisch 
beobachteten Fällen der Literatur folgende prognostische Beziehungen der Nea 
hautgefäßerkrankungen und Blutungen zu den Hirngefäßen. Eine Arterioskle¬ 
rose der Zentral- oder Retinalarterien ist die Teilerscheinung einer Skle¬ 
rose der basalen Hirngefäße. Ein ophthalmoskopisch normaler Augenhintergros 
gestattet uns keinen Rückschluß auf gesunde Hirnarterien, da einerseits die skle¬ 
rotischen Veränderungen der Netzhautarterien so fein sein können, daß sie oph 
thalmoskopisch nicht wahrzunehmen sind, andererseits bei schon ausgesprochen 
Sklerose der Hirnarterien die Netzhautarterien noch frei sein können. Geris«’ 
Schlängelung, geringe Kaliberschwankung und etwas deutlicher Gefäßreflex ist ken 
sicheres Zeichen einer Sklerose der Retinalarterien. Die ophthalmologisch siebe? 
nachweisbaren sklerotischen Retinalarterienveränderungen sind Teilerscheurang?- 
einer Gehrin-Gefäßsklerose, die in der Regel zerebrale Erweichungen bedingt. $■ 
daß ihnen stets gerade im mittleren Lebensalter eine ernste prognostische Be¬ 
deutung zuzuschreiben ist. Der plötzliche Verschluß der Zentralarter:- 
oder eines ihrer Äste kommt bei Arteriosklerose im Alter über 40 Jahren, wer: 
sich keine andere Ätiologie, vor allem kein Vitium nachweisen läßt, in der Re^ 
auf Grund primärer sklerotischer Gefäßveränderungen zustande; es kommt ihn 
dann eine ähnliche prognostische Bedeutung für das Auftreten von Schlaganfaikc 
wie den sichtbaren arteriosklerotischen Veränderungen der Retinalarterien zu. 1>* 
Sklerose der Ghorioidalgefäße, die unter ganz anderen Verhältnissen liegri 
gestattet nie einen Rückschluß auf die Hirnarterien. Die Venenthrombose :£ 
nur in 40 bis 50°/ o der Fälle als Vorläufer einer Hirngefaßsklerose aufzufassen 
in der Hälfte der Fälle ist sie eine lokal bleibende Gefäßerkrankung, selbst wes 
sonstige allgemeine arteriosklerotische Erscheinungen nachzuweisen sind, besä** 
sie nichts Sicheres für eine Sklerose der Hirngefäße; wenn sonstige sichere Zeicfe?* 
von Sklerose der Retinalarterien sich finden, läßt sie sich für eine Annabe? 
sklerotischer Erkrankung der Hirngefäße verwerten. Netzhautblutungen, di- 
außer den Gefäßveränderungen auf erhöhten Blutdruck zurückzufuhren sind, sir¬ 
ein Zeichen, daß der Blutdruck in den Gehirngefäßen ein außerordentlich hob?? 
sein muß und nur infolge besonderer Verhältnisse noch nicht zur Apoplexie er¬ 
führt hat, daß aber eine solche zu befurchten ist. Von 68 Fällen mit Netzhaut- 
blutungen war bei 60 Patienten mit Arteriosklerose, Diabetes, chronischer Neph¬ 
ritis und unbekannter Ätiologie die Netzhautblutung stets der Vorläufer ein«: 
Hirnblutung. Bei allen bestand erhöhter Blutdruck. Gesund geblieben waren rar 
Patienten mit präretinalen Blutungen, die ja auch aus den Venen stammen können 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1227 


sowie Patienten mit isolierten Macula* und Netzhautblutungen auf Grund von 
Lues, bei denen der Blutdruck in der Regel nicht erhöht ist und lediglich die 
Gefößveränderungen die Ursache der Blutungen sind. Die günstigste Prognose 
quoad vitam weist die Retinitis albuminurica auf (mit Ausnahme der Ret. 
alb. gravidarum, die ein Zeichen des baldigen Todes ist). Entsprechend den in 
der Mehrzahl der Fälle gefundenen normalen Blutdruckverhältnissen traten nur 
in einem Drittel bis einem Viertel von 38 Fällen Hirnblutungen auf, dagegen 
sind die isolierten Netzhautblutungen bei chronischer Nephritis in der Regel Vor¬ 
läufer von Schl&ganfällen, bei denen aber die Prognose quoad vitam nicht so 
schlecht ist. Nicht ungünstig zu beurteilen ist der Nachweis von Eiweiß im Urin 
bei einer Venenthrombose, die ja schon durch die geringfügigsten pathologischen 
Verhältnisse bedingt sein kann. Bei der Retinitis diabetica treten nur in 
einem Drittel bis einem Viertel der Fälle Hirnblutungen auf. Glaskörper- 
blutungen besitzen nicht die prognostische Bedeutung wie die Netzhautarterien¬ 
blutungen; denn sie können auch aus der Chorioidea und aus dem Ciliarkörper 
stammen. Bei Arteriosklerose, Diabetes und chronischer Nephritis gehen sie zwar 
Gehirnblutungen voraus, aber mit absoluter Sicherheit kann aus ihnen nicht ein 
Rückschluß auf die Netzhaut- und Gehirnarterien gezogen werden. Bindehaut¬ 
blutungen stammen meist aus gesunden Gefäßen und brauchen selbst im höchsten 
Alter kein Zeichen einer Gefäßdegeneration zu sein. Sie können nur dann als 
Vorläufer von Gehirnblutungen angesehen werden, wenn sie mit Netzhautblutungen 
kombiniert sind. 

Gemeinschaftliche Sitzung mit der Abteilung für Kinderheilkunde. 

Mittwoch, den 21. September, nachmittags. 

Herr Gutzmann (Berlin): Zur infantilen Bulbärparalya*. Es sind para¬ 
lytische, spastische und Misohformen der infantilen Bulbärparalyse zu unterscheiden. 
Sprachstörungen sind relativ häufig. Zur Diagnose sind nötig: die bekannte ver¬ 
waschene Sprache, Schluckstörungen ohne Muskelatrophie und ohne Entartungs¬ 
reaktion, keine Intelligenzstörungen. Alle anderen Symptome der zerebralen 
Kinderlähmung gehören nicht zu ihrem Bild. In den leichteren Fällen ist nur 
eine gewisse Starrheit der Artikulationsmuskulatur, eine Ataxie der Artikulations¬ 
muskeln zu konstatieren mit entsprechender Beeinträchtigung der Extremitäten- 
muskulatur. Die elektrische Prüfung ergibt normale Verhältnisse. Schluck¬ 
störungen fehlten beim Erwachsenen meistens, sind aber in der Kindheit noch 
leutlich vorhanden. Die Extremitäten zeigen in den leichteren Fällen nur eine 
gewisse Schwerfälligkeit der Bewegung, die sich nur bei feineren Bewegungen, 
wie Schreiben, einstellt. Die näselnde Stimme ist beim Erwachsenen oft nicht 
nehr deutlich nachweisbar. Sie beruht auf einer mangelhaften Funktion des 
-rau men segele, dessen mangelhafter Schluß sich mitunter schon bei der Inspektion 
tes Patienten, während dieser A sagt, erkennen läßt. Geringere Störungen erkennt 
□an, wenn man den Patienten bei zugehaltener Nase AI sagen läßt, wobei die 
stimme des Gesunden nicht von näselndem Charakter ist. Mitunter wird eine 
olche Rhinolalia aperta durch Adenoide relativ gut kompensiert. Die Ausräumung 
ier Adenoide ist in solchen Fällen natürlich ein Kunstfehler; sie ist nur bei der 
tbinolalia clausa angebracht. 

In der ersten allgemeinen Sitzung sprach 

Herr Cramer (Göttingen): Pubertät und Schule. Die Pubertät fällt in 
ie Jahre, wo die Entwicklung der Organe, vor allem des Gehirns, zu einem ge¬ 
lesen Abschluß kommt; gerade in dieser etwa vom 13. bis 21. Jahre zu rech¬ 
enden Zeit geht zum großen Teil die letzte Entwicklung der feineren Elemente 
es Gehirns, speziell der Hirnrinde, vor sich, gleichzeitig erfolgt die geschlecht- 
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liohe Reife, auch bilden sieh die sekundären Geschlechtscharaktere ans. Dem¬ 
entsprechend ändern sich die Stoffwechselvorgänge. Großes Interesse beansprucht 
die psychologische Seite der geistigen Entwicklung in der Pubertät; das Gehiix 
hat in dieser Zeit eine Riesenarbeit zu bewältigen, weil aus dem in Kurzschlüssen 
denkenden und urteilslos handelnden Kinde ein auf Grund abstrakter Vorsiel langen 
selbständig urteilendes Individuum wird. In den Beginn der Pubertät spielen 
noch vielfach kindliche Züge hinein: Egoismus, Fehlen von Hemmungen, sehr 
lebhafte Phantasie und Eifersucht, ein meist nur kurz fassendes Gedächtnis unc 
namentlich bei mangelhafter Erziehung eine Neigung zu Grausamkeit und Eifer¬ 
sucht. Dabei handelt es sich bei scheinbar selbständigen Urteilen der Kinder far 
immer um auswendiggelernte, gewöhnlich nicht lange haftende Assoziationen. Err 
mit dem Fortschreiten der normalen Entwicklung in der Pubertät tritt die Fähig 
keit ein, in abstrakten Vorstellungen auf Grund eigener Urteile zu denken. Zb- 
nächst zeigt sich dies in Äußerlichkeiten, in dem Bestreben, z. B. in Kleidung 
und Haartracht usw. dem Erwachsenen zu gleichen; weiterhin in dem gesteigertes: 
Selbstgefühl, das in großen uferlosen Ideen, Plänen und häufig in einer Neigung 
zum Dichten und Komponieren äußerlich in Erscheinung -tritt. Gleichzeitig macht 
das rücksichtslose und schroffe Urteil des Jünglings den Filtern und Erziehern oft 
viele Schwierigkeiten. Das Elternhaus und die Schule werden als unangenehme: 
Zwang bekämpft. Der Vater ist rückständig, der Lehrer ein Tyrann usw.; be: 
dem weiblichen Gesohlechte findet man das bekannte eigentümlich gezierte und 
überschwängliche Wesen der Backfische. Mit dem weiteren Fortachreiten der 
Pubertät erwirkt der Mensch bei normaler Entwicklung allmählich immer mehr 
die Fähigkeit, abstrakt zu denken und auf Grund selbständiger Schlüsse zu handelt 
gleichzeitig bilden sich die nötigen Hemmungen, die ethischen und altruistisch«: 
Vorstellungen aus. In der Pubertät differenziert sich auch die individuelle Neigca; 
und Veranlagung, wie auch die ersten kriminellen Ausschläge fast immer in die 
Pubertät fallen. Allerdings spielt aber auch das Milieu eine Rolle, denn eife 
große Anzahl unserer Jugendlichen ist nach dem Verlassen der Schule ohne jedr 
Zucht und Aufsicht, und nichts imponiert der Jugend in diesem Alter mehr als 
die Auflehnung gegen alles, was Ordnung und Gesetz heißt. Eis kann daher 
nioht dringend genug eine gesetzliche Fürsorge für diese jugendliche Fürsorf- 
gefordert werden, nur so läßt sich die zunehmende Kriminalität erfolgreich be¬ 
kämpfen. Große Schwierigkeiten entstehen, wenn psychopathische Erscheinmigtt 
hinzutreten. Die Psychopathie tritt häufig erst in der Pubertät deutlich herrc: 
auch können später auftretende ausgesprochene psychische Störungen und Schwab 
sinnszustände mit ihren Wurzeln bis in den Beginn der Pubertät Zurückreichs. 
Der Schwachsinn ist in dieser Zeit oft schwer nachzuweisen, zeichnet sich aber 
manchmal in dieser Zeit schon durch kriminelle Ausschläge aus; ein anderer T«- 
fällt durch Reizbarkeit, Unfähigkeit abstrakt zu denken und zunehmendes Ver¬ 
sagen in den höheren Klassen auf. Deutlich treten gewöhnlich in der Puberü 
die klinisch als Degeneration bezeichneten psychopathischen Züge und Charakter 
eigenschaften zutage: Zwangszustände, Angstaffekte, außerordentlich gesteigert« 
Impulsivität, labile Stimmung und starke ethische Defekte. Hierher gehören aoei 
die Fälle von Schülerselbstmorden, bei denen zum großen Teil sicher der psyck’ 
pathische Charakter und die degenerative Veranlagung die Hauptrolle spie» 
Eine leichtere Form psychopathischer Störung bilden die bei beiden Geschleehur- 
im Beginn der Pubertät oft auftretenden Fälle auffallender Zerstreutheit; üm 
keine intellektuellen Störungen vorliegen, bessern sich diese Zustände später hisx 
wieder. Wichtig sind auch die gerade in der Pubertät einsetzenden, durch J 
rasches Wachsen und Stoffwechsel Veränderungen bedingten anämischen Störung 
und auch gewisse hysterische Züge. Befreiung vom Schulunterricht oder wenigste 
von den nicht unbedingt erforderlichen Stunden und Belehrung der Erzieher über 
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den Zustand der Patienten, Aufenhalt im Hochgebirge oder an der See, womöglich 
in noch weiter aosznbauenden höheren Lehranstalten, wirken bei ausgesprochen 
anämischen Zuständen äußerst vorteilhaft, während viele Psychopathen leicht ver- 
bummeln und später nur schwer wieder lernen können, wenn man sie aus der 
Schule nimmt. Es muß deshalb in solchen Fällen streng individualisiert werden. 
Die aus diesen Betrachtungen sich ergebenden Lehren sind dahin zusammenzu- 
fassen: Nicht allzuviel Milde gegenüber der heranwachsenden Jugend in der 
Pubertät, sondern stramme Schuldisziplin, für den Erzieher aber die Notwendig¬ 
keit, sich selbst mit der Klinik der Pubertät immer vertrauter zu machen, um 
schwachsinnige und psychopathische und beim weiblichen Geschlecht namentlich 
auch hysterische Individuen zu deren eigenem und der anderen Kinder Bestem 
zu berücksichtigen und eventuell, wo das erforderlich ist, aus dem gemeinsamen 
Unterricht zu entfernen. Autoreferat. 

Herr Ach (Königsberg): Über den Willen. Ebne Zusammenfassung seiner 
Betrachtungen ergibt folgendes: Der normale Mensch ist innerhalb gewisser Grenzen 
der Herr seines Geschickes. Diese Grenzen sind gegeben durch das Temperament 
(determinierende Veranlagung) und die jeweilige Beschaffenheit des Nervensystems. 
Der Mensch ist innerhalb dieser Grenzen der Herr seines Gedankenfluges, er kann 
willkürlich durch Determination die Richtung seines Gedankenablaufes bestimmen. 
Er ist hierbei in psychischer Beziehung materiell und dynamisch unabhängig, in¬ 
dem er einerseits neue Assoziationen, VorstellungsVerbindungen stiften und das 
Vorstellungsmaterial in neue Beziehung setzen kann, andererseits aber gegen starke 
innere Widerstände seine Absicht durchzusetzen und zu verwirklichen vermag, 
insbesondere dann, wenn er sich durch Fehlschläge und Mißerfolge nicht ent¬ 
mutigen läßt. Der Mensch ist auch unabhängig in der kausalen Bestimmtheit 
seines Handelns, wenn er sich im Zustande vernünftiger Überlegung befindet. So 
ist der Mensch in jeder Beziehung der Täter seiner Taten und für sein Handeln 
verantwortlich. Innerhalb welcher Grenzen diese Selbständigkeit und Unabhängig¬ 
keit des einzelnen Individuums möglich ist, läßt sich mit Hilfe der Methoden der 
experimentellen Psychologie bestimmen. 

Von weiteren Vorträgen aus den Sitzungen der anderen Abteilungen sind 
noch hervorzuheben: 

Herr R. Ledermann (Berlin): Über die Bestehungen der Syphilis su 
Nerven- und anderen inneren Erkrankungen auf Grund von 573 sero¬ 
logischen Untersuchungen. Bei 10 Geisteskranken mit Verdacht auf Paralyse 
war die Wassermannsche Reaktion negativ. In allen diesen Fällen wurde die 
Diagnose progressive Paralyse auf Grund der serologischen Untersuchung fallen 
gelassen, dafür andere Diagnosen wie Paranoia usw. gestellt. Von 43 Kranken 
mit der sicheren Diagnose progressive Paralyse (35) bzw. Taboparalyse (8) rea¬ 
gierten 4 negativ. Die Mehrzahl der Kranken stand zwischen dem 40. und 
50. Jahre, bei 18 war Syphilis in der Vorgeschichte nachweisbar, bei den meisten 
lag die Infektion zwischen 10 und 20 Jahren zurück. Eine energische Hg-Kur 
scheint keiner durchgemacht zu haben. Von 45 Patienten mit der Diagnose Lues 
cerebri bz. cerebrospinalis (29 Männer und 16 Frauen) reagierten 24 Männer und 
10 Frauen positiv. Von 23 Fällen von Apoplexien, von denen 10 Syphilisansteckung 
zugaben, reagierten 6 positiv, 4 negativ. Von 13 ohne Luesanamnese reagierten 
nur 3 positiv, 10 negativ. Unter 36 Neurasthenikern, von denen bei 16 die 
syphilitische Infektion sicher bekannt, reagierten 11 positiv und 5 negativ. 
Mehrere hatten sehr energische Quecksilberkuren durchgemacht. Von 42 weiteren 
Fällen verschiedenartiger Nervenerkrankungen, von denen bei 24 die Luesinfektion 
nachzuweisen war, reagierten 34 positiv, 8 negativ. Unter diesen sind sicherlich 
viele Vorläufer schwerer zentraler Störungen. Von 35 Fällen nicht spezifischer 
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Gehirn- und Nervenerkrankungen wurde nur in einem Falle von multipler Sklerose, 
der gleichzeitig an Lues cerebri litt, eine positive Reaktion gefunden. Vor 
161 Fällen von Tabes dorsalis reagierten 110 positiv. Unter 112 Männern g&bet 
nur 38 eine vorangegangene Quecksilberbehandlung zu, von 38 Frauen nur 9. Unter 
59 Personen, deren Infektionstermin feststand, waren 34 vor 10 bis 20 Jahren 
infiziert worden, ln einer Reihe von Fällen von Syphilis des Zentralnervensysteme 
im Eindesalter fand sich ebenfalls positive Reaktion. Von 125 Fällen innerer 
Erkrankungen, von denen sich in 27 Fällen eine sichere Lues nach weisen lieb, 
reagierten 79 positiv. Von den sicheren Syphilitikern reagierten 2l positiv 
Auch bei der Entwicklung der inneren Erkrankungen spielt das zweite Dezenniun 
nach der Infektion die größte Rolle. Erkrankungen des Herzens und der grobe. 
Gefäße kamen 45 zur Behandlung. Von den Arteriosklerotikern reagiertes du 
Hälfte positiv, desgleichen von 10 Fällen von Aorteninsuffizienz 6 positiv. Aorta 
aneurysmen im mittleren Lebensalter scheinen meist syphilitischen Ursprung* s 
sein, unter 12 Fällen hatten 10 eine positive Reaktion. 

Herr H. Streit (Königsberg i/Pr.): Experimentelle Untersuchungen zk 
Histopathologie der Meningitis. Zur Klärung der Frage, welche päthologhd 
anatomische Veränderungen an und um die Meningen dem Symptomenkoiup^ 
der sogen, meningitischen Reizung besonders bei otitischen Erkrankungen zugmod? 
liegen, wurden bei 14 Hunden und 4 Katzen die Duraaußenfläche mit Staphu^ 
bzw. Streptokokkenkulturen infiziert. Die Tiere blieben 1 bis 42 Tage am Leber 
Die mikroskopische Untersuchung führte zu folgenden Resultaten: Ziemlich ok 
Ausnahmen sind als Folgen der Durainfektion mit und ohne Verletzung der Dnn 
eine Pachymeningitis externa und interna verschiedener Stärke bzw. deren Rffi* 
dnen nachweisbar. Ähnliche Veränderungen finden sich nach Ansicht des Vortr 
bei entzündlichen Krankheitsherden, die sich bis an die Dura erstrecken, an¬ 
heim Menschen nicht selten. Als Residuen der ausgeheilten Prozesse bleiben csr 
mikroskopisch nachweisbare Duraverdickungen zurück. Derartige patbologi^ 
anatomische Veränderungen liegen dem Symptomenbild der meningitischen Heizöl 
zugrunde. Entzündliche Veränderungen der Hirnhäute können auch ohne direkt- 
Bakterieneinwanderung durch toxische Fernwirkung der Bakterienprodukte & 
stehen Mikroben im Subduralraum ohne Entzündungserscheinungen kommen nie-' 
vor. Bakterienbefund im Lumbalpunktat ist hei den otitischen Erkrankung 
vorläufig noch als beweisend für das Bestehen einer eitrigen Meningitis anzosebc 
ebenso wie der Befund von stark gehäuften geklapptkernigen Leukozyten. 
jedoch auch in durch toxische Fernwirkung erzeugten entzündlichen Vorgang 
an den weichen Hirnhäuten seine Erklärung finden kann. 

Herr Walzer (Nauheim): Über Tabesbehandlung. Vortr. empfiehlt - 
Behandlung der Tabes mit Gleichstrom von ganz geringer Stärke ( 1 / 2 M.-A.- 
einer sehr hohen Spannung von 100 bis 130000 Volt. Das Kraftgefahl & 
Kranken wird gehoben, das Gehen erleichtert, die Gehstörungen sollen vollstisd: 
verschwinden. Die Schmerzen nehmen ah und werden seltener, die Sengibilri^ 
Störungen gehen zurück. Die Dauer der unschädlichen Behandlung soll Mos* 
betragen. 

Diskussion: Herr Nagelschmidt (Berlin) sieht in den geschilderten Erf#’ 
eine vollkommene Bestätigung seiner guten Erfahrungen mit Hochfrequenzgtro^ 

Herr Ewald (Berlin) warnt vor zu großem Enthusiasmus. Manche r.f: 
Methode scheint anfangs große Erfolge zu zeitigen, die Bich später als Suggestion 
Wirkung herausstellen. 

Herr Zander (Königsberg): Über kollateraie Innervation der 
Haut und der Bildung der peripheren Nerven. Vortr. spricht sich for: 
Ansicht von der Entstehungsweise der peripheren Nerven aus, nach der die p*' 
pheren Nerven als Auswüchse des Zentralnervensystems betrachtet werden, dk 
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den Muskeln, der Haut usw. Vordringen und eich mit diesen verbinden. Er stützt 
sich dabei auf die Ergebnisse der Untersuchungen über die Nervenversorgung der 
Wange, der Bauch- und Rückenfläche in der Mittellinie, im besonderen über die 
Nervenversorgung der Haut auf der Dammseite der äußeren männlichen Geschlechts¬ 
organe, die er selbst neuerdings genauer untersucht hat, für die erwiesen ist, daß 
die Nerven nach Vollendung der Verschmelzung der Hautfalten in die entgegen¬ 
gesetzte Körperseite hinübergewachsen sind. 

Herr Ti 1 mann (Coln): Zur Chirurgie der Kleiuhirntumoren. Vortr. 
berichtet über 8 Fälle von Kleinhirntumoren, ln 3 Fällen ging der Tumor vom 
4. Ventrikel aus (Papillom, Fibrosarkom, Gliom), in 2 weiteren war er doppel¬ 
seitig (1 Fall von Tuberkulose, 1 Fall von Zystizerken), in den beiden letzten 
Fällen einseitige Tumoren. Von den 8 Fällen sind 6 operiert worden, hiervon 2 
gestorben (Papillom des 4. Ventrikels, Zystizerken). In beiden Fällen war die 
Diagnose lange zweifelhaft gewesen. Bei der Operation mußten beide Hemisphären 
freigelegt werden. Vortr. hält die Bloßlegung beider Hemisphären Für die Todes¬ 
ursache. In den 4 Fällen, die den Eingriff Überstunden, lag einseitiger Tumor, 
einseitiger Eingriff vor. Wo mit Sicherheit die Diagnose auf Einseitigkeit gestellt 
war, bestätigte sich diese, wo die Diagnose unsicher geblieben war, lag entweder 
Tumor des Ventrikels oder doppelseitiger Tumor vor. Besonderer diagnostischer 
Wert kommt der Punktion zu. Man soll, wenn möglich, osteoplastisch operieren; 
notwendig ist dies bei doppelseitiger Freilegung. Vortr. empfiehlt einseitig zu 
operieren. 

Diskussion: Herr Leischner (Wien) berichtet über 8 Fälle von Kleinhirn¬ 
tumoren aus der Eiselsbergschen Klinik. Von den Operierten erlagen 4 direkt 
der Operation, nur 1 Fall ist noch am Leben und seit l l j 2 Jahren wesentlich 
gebessert. Von 8 operierten Fällen von Kleinhirnbrückenwinkel wurden 2 geheilt 

Herr Gurre (Bonn) bespricht einen Fall von Akromegalie, bei dem er wegen 
heftiger Kopfschmerzen, Anfälllen von petit mal und temporärer Hemianopsie 
operiert hat. Auf naso-transsphenoidalem Wege ist die Sella turcica eröffnet und 
ein Teil eines adenoiden Hypopbysentumors ausgelöffelt worden. Nach deutlicher 
Besserung und Rückgang der akromegalischen Zeichen machte eine erneute Ver¬ 
schlimmerung nach 7 Monaten es nötig, den Tumorrest operativ wieder anzugehen. 
Die Patientin ging an einer komplizierten eitrigen Parotitis zugrunde. Die 
Autopsie deckte einen großen lappigen Tumor auf,- der im wesentlichen sich nach 
rechts bis in die rechte Seite des Pons ausgebreitet hatte. Auf dem nasalen Wege 
wäre dieser Tumor nicht zu entfernen oder wesentlich zu verkleinern gewesen. 
Ob eine temporale Operation zu einem befriedigenden Ende in diesem schwierigen 
Falle hätte führen können, läßt G. unentschieden. (Ausführliche Publikation wird 
vorbereitet durch Dr. Bode.) 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

In seinem Aufsatz „Zur Ätiologie des angeborenen Schwachsinns“ (Neurolog. 
'entralbl. 1910. S. 1026) kritisiert mich Dr. Bayerthal, daß ich zu Unrecht 
on einer tuberkulösen Belastung spräche. Seine Bemerkung ist mir unverständ- 
ich, da ich in meinen von ihm zitierten „Vorlesungen über die Psychopathologie 
es Kindesalters“ (S. 186) just dieselbe Meinung vertrete wie er, wovon sich jeder 
elbst bei flüchtiger Lektüre überzeugen kann. Ich habe nur auf die Möglichkeit 
er keiinschädigenden Bedeutung schwerer Tuberkulose hingewiesen, die auf dem 
Fm wege allgemeiner Ernährungsstörungen auch zum Schwachsinn der Deszendenz 
ihren könne, und habe ausdrücklich gegen die kritiklosen Belastungsziffern von 
iper Front gemacht. Wenn ich bei einer kurzen statistischen Betrachtung der 
»hleehten Gesundheitsverhältnisse bei Hilfsschulkindern (S. 194) behaupte, daß 
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ich „5 mal tuberkulöse Belastung konstatierte“, so stimmt das. Warum sollte ein 
schwachsinniges Schulkind nicht auch gelegentlich tuberkulös belastet sein? Von 
einer ursächlichen Verknüpfung beider Krankheitszustände habe ich dort kein 
Wort gesagt Ich bedarf also der Korrektur Bayerthals nicht 

Jena, den 1. Oktober 1910. ' a , 

W. Strohmayer. 


Erwiderung auf die vorstehende Mitteilung. 

Auf die zur Diskussion stehende Frage Strohmayers: „Warum sollte ein 
schwachsinniges Schulkind nicht auch gelegentlich tuberkulös belastet sein?“ lautet 
meine Antwort: weil fast alle Schulkinder als „tuberkulös belastet“ gelten können. 
Strohmayer sagt in seinem zitierten Werke selbst (S. 185): „Sie (dieTuberkulose) 
ist so verbreitet, daß es kaum eine Familie gibt, in der sie ganz fehlte.“ 

Worms, den 3. Oktober 1910. T „ .« . 

J. Bayerthal. 


V. Vermischtes. 

Die französische Neurologie hat wieder einen schweren Verlust erlitten. Am 28. Sep¬ 
tember d. J. starb im Alter von 66 Jahren an den Folgen einer chronischen Aortitis Ful- 
gence Raymond, ordentlicher Professor der Neurologie an der Pariser medizin. Fakultät 
und Direktor der Charcotschen Klinik an der Salpetrifcre. Schüler von Charcot, Vul- 
pirvn und Germain Söe, wurde er im Jahre 1894 zum Nachfolger von Charcot erwählt, 
fig war eine schwere Erbschaft! Raymond war sich dessen bewußt, als er äußerte- ,.je 
succ&de ä Charcot, raais je ne le remplace pas.“ Die fünf großen Bände seiner Vorlesungen, 
die zahlreichen Mitteilungen auf allen Gebieten der neurologischen Wissenschaft, die vielen 
hervorragenden Schüler der Raymondschen Klinik, wie Sicard, Claude, Guillain. 
Cestan, Dreyfus-Rose und viele andere, sind ein Beweis dafür, daß Raymond mit 
Ehre die Charcotsche Tradition in der Salpötriere fortgesetzt und die Fahne der französi¬ 
schen Neurologie hochgehalten hat. Die Zahl der Publikationen von Raymond ist eine 
außerordentlich große; sie erstrecken sich auf alle Gebiete des zentralen und peripheren Nerven¬ 
systems. sowie auch auf funktionelle nervöse Störungen, wie das schöne Bach in zwei Bänden 
— les idöes fixes et la psychasthenie —, welches er in Gemeinschaft mit Pierre Janet 
geschrieben hat, beweist. Er war ein vorzüglicher Lehrer, sein Vortrag zeichnete sich aus 
durch seine klare, einfache Darstellung. Infolge seiner grenzenlosen Güte und seiner liberalen 
Ideen war Raymond von seinen Patienten ebenso verehrt wie von seinen Schülern. Jede 
neue wissenschaftliche Idee, einerlei ob sie französischen oder fremdländischen Ursprungs 
war, fand bei ihm sympathischen Anklang. 

Der Tod dieses aasgezeichneten Lehrers and prächtigen Mannes ist ein großer Ver¬ 
lust für die neurologische Wissenschaft im allgemeinen und für die Pariser Universität im 
besonderen. R. Hirschberg (Paris). 

Auch die deutsche Neurologie hat einen Verlust zu beklagen. Am 5. Oktober starb 
zu Berlin E. v. Leyden. Derselbe ragte unter den Klinikern aus der zweiten Hälfte des 
19. Jahrhunderts durch seine wissenschaftliche Bedeutung sowie seine edle, hilfsbereite, herz¬ 
gewinnende Persönlichkeit hervor. Seine beste Leistung, welche auch sein Ansehen be¬ 
gründete nnd seinen Ruf über alle medizinischer. Kreise verbreitete, gehört der Neorologie 
an, es ist die von ihm verfaßte ausgezeichnete „Klinik der Rückenmarkskrankheiten“ (Berlin 
1874 bis 1876); schon vorher hatte er ein vorzügliches Buch über „nie graue Degeneration 
der hinteren Rückenmarksstränge** veröffentlicht. Auch in späteren Arbeiten beschäftigte sich 
L. gern mit den Erkrankungen des Nervensystems. Nun hat nach langem .Kranksein 
E. v. Leyden, der viele Jahre hindurch die populärste Erscheinung unter den Ärzten der 
Reichshauptstadt war, sein reiches Gelehrtenleben beschlossen. 


Um Einsendung von Beparatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, LuisenBtr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzoer & Wittio in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Weiteres über Pollutionen und Verwandtes, 
nebst mediko-historischen Notizen. 

Von Uedizin&lrat Prof. Dr. P. Nftoke in Hubertusbarg. 

Kürzlich erst habe ich an dieser Steile einiges über Pollutionen gebracht , 1 
um die Aufmerksamkeit der Psychiater und Neurologen auf dieses noch wenig 
geklärte Qebiet zu lenken. Wie viele andere Dinge in der Medizin (z. B. der 
Schnupfen, die Wadenkrämpfe nsf.) sind anch die Pollntionen wissenschaftlich 
recht stiefmütterlich behandelt worden, and man erfährt davon anf der Uni¬ 
versität and in den gangbaren Lehrbüchern herzlich wenig. Erst in neuerer 
Zeit fängt man an, sich um sexologische Dinge mehr zu kümmern, da man 
deren große Bedeutung, .besonders in sozialer und forensischer Hinsicht, immer mehr 
einsieht. Solche Ansprüche, wie ich sie einmal von einem Psychiater hörte: 
er interessiere sich dafür nur wenig, dürften nicht mehr getan werden. Noch 
weniger am Platze ist aber gar ein ästhetischer oder moralischer Widerwille 
dagegen, der außerdem so oft nur eiu erheuchelter ist So schrieb mir vor 
kurzem ein Kollege, der London besuchte und mit vielen Ärzten usw. in Fühlung 

1 Nacke, Einiges über Pollutionen. Neurolog. Centralbl. 1909. Nr. 20. 
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gekommen war, folgendes: „Wenn Sie hier mit jemandem — auch Fachleuten — 
Aber die sexuelle Frage sprechen, haben fast alle einen £kel oder eine Erektion. 
Besonders die Verquickung der religiösen und sexuellen Empfindungen ist eigen¬ 
artig; so sind mehrere Kirchen ein Haupttrefipunkt von Homosexuellen za 
bestimmten Zeiten.“ Und dies geschieht sicher nicht bloß im scheinheiligen 
England mit seiner Entjungferungswut in den oberen Ständen und der scheuß¬ 
lichen Erfindung der „patched girls“, in jenem Lande, wo der hochverdiente 
Sexualpsycholog Havelock Ellis wegen seines ersten Buches fast gerichtlich 
belangt worden wäre und deshalb seine Abrigen Werke in Amerika drucken 
lassen mußtel 

Gerade die Serologie ist ein Gebiet, das fast in alle medizinischen Disziplinen 
hinübergreift, daher denn die Forderung zu stellen ist, für die Sexologie einen 
eigenen Lehrstuhl zu errichten und sie in den Lehrplan eines jeden Medi¬ 
ziners aufnehmen zu lassen, damit die Ärzte sich den sexuellen Fragen gegen¬ 
über nicht so hilflos und laienhaft benehmen, wie es noch heutzutage oft genug 
der Fall ist 

Seit meiner letzten Arbeit habe ioh zu dem Kapitel der Pollutionen einig« 
neue Material gesammelt das Interesse darbieten dürfte. Außerdem möchte ich 
noqh anderes indirekt Dazugehörige mitteilen, ebenso aber auch verschiedet» 
mediko-historische und kulturhistorische Notizen beifügen, die aber nur für solche 
bestimmt sind, die sich noch einen historischen Sinn bewahrt und ihre klassisch«! 
Studien nicht ganz vergessen haben. Gerade in unserer, vorwiegend der Realität 
zugewandten Zeit erscheint es nicht überflüssig, von Zeit zu Zeit den Geist auch 
noch auf etwas anderes zu richten, als auf Mikroskop und Messer. 

Fangen wir zunächst mit der Pollutio interrupta an, die ioh mit An¬ 
führung zweier Beispiele, denen ich dann 1 * * zwei weitere folgen ließ, als erster im 
vorigen Jahre beschrieb. 8 Unterdes hat sich der Klassiker unter den heutiges 
Sexologen, Rohledeb in Leipzig, darüber eingehend ausgesprochen. 8 Er schreibt 
nun diesbezüglich folgendes (1. c. S. 26): „Daß dies (sc. die Pollutio interrupta; 
stattfinden kann, ist m. E. kaum möglich, und zwar aus dem Grunde, weil, 
wenn Sperma usque in urethram schon ejakuliert ist eine Zurückhaltung selbst 
bei größter Willensenergie ausgeschlossen ist“ 1 Nun ist in meinen vier mit¬ 
geteilten Fällen — bei zweien bestand wohl eine Sexualneurasthenie, bei den 
zwei anderen sehr wahrscheinlich nicht — die Ejakulation tatsächlich unter¬ 
blieben. Rohledeb hält es nun (S. 29) für wahrscheinlicher, daß es „wahre 
Fälle von Pollutiones interruptae sensu stricto, d. h. ante orgasmum et ante 
ejaculationes waren. ... Dann war der Patient auf der Höhe der Libido, aber 
nicht des Orgasmus, denn vor der Ejakulation gibt es keinen Orgasmus“. 4 Dies 
mag in manchen Fällen vielleicht sioh so verhalten. In unseren dagegen ward 


1 Näcke, Über die Pollutio interrupta. München» med. Wochenschr. 1909. Nr. 34. 

* Näcke, Einiges über Pollutionen. Neurolog. Centr&lbi. 1909. Nr. 20. 

* Rohledeb, Die libidinösen Sexualausflüsse und der Orgasmus. Berliner Klinik. 1909 
Heft 257. 

4 Der Satz ist im Texte fast ganz gesperrt gedruckt. 
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Ejakulation nnd deutlicher Orgasmus und nicht bloß Libido angegeben, und sie 
alle kannten genau das Gefühl des Orgasmus und ebenso die Pollutionen. Ferner 
batten sie alle das Gefühl, daß etwas Sperma in die Urethra gespritzt ward 
und dieses bei der nächsten Urinabgabe mit abfloß. Es bliebe also hier nur 
übrig, daß der Nachweis des Spermas durch das Mikroskop geliefert wäre, was 
freilich nicht geschehen ist und hei gewöhnlichen Pollutionen meist unterlassen 
wird. Ein bloßer „libidinöser Harnröhrenausfluß“, wie R. es auch für möglich 
hält, kann es, außer vielleicht in einem Fall, nicht gewesen sein. Es fragt sich 
auch, ob nicht schon bloßer, mäßig starker Krampf der Ductus ejaculatorii das 
Wollustgefühl erzeugt, also nicht erst die Ejakulation. Heute kann ich über zwei 
neue Fälle berichten, und zwar seitens zweier Kollegen: 

1. „Was die Pollutio interrupta anlangt, so halte ich sie nioht für etwas 
Seltenes, sondern ziemlich Häufiges. Auch ich habe sie eine Zeitlang, vor Jahren, 
geübt, bin aber von ihr abgekommen, da sie bei mir keineswegs das „woltuende“ 
Gefühl zurückließ, wie die ganz ungehemmte.“ 2. „Die Pollutio interrupta, wie 
Sie Bie ... beschrieben, ist mir wohlbekannt.“ 

Endlich schreibt Max Mabcüsb 1 : 

„Ganz merkwürdig ist, daß einem so erfahrenen Sexologen wie Rohlbdbb 
die von Näoke zuerst in die Literatur eingeführte, aber ganz gewiß schon vor 
ihm von vielen anderen, auch vom Ref., beobachtete Erscheinung der Pollutio 
interrupta bislang unbekannt war und ihr tatsächliches Vorkommen auch jetzt 
noch für ihn nicht völlig sichergestellt zu sein scheint... In Wirklichkeit ist 
sie — so wie Näoke sie beschreibt — ein außerordentlich häufiges, unzweifelhaft 
beglaubigtes Ereignis.“ 

An der Daseinsberechtigung einer Pollutio interrupta wird man 
also kaum mehr zweifeln dürfen, und sie scheint sogar ziemlich 
häufig zu sein. Sie kann also mit — selten ohne— Austritt von etwas 
£perma in die Urethra eintreten, aber ohne Ausfluß aus derselben, 
was sie eben von der gewöhnlichen Pollution unterscheidet* Auch scheint sie 
nicht bloß bei sexualneurasthenischen Menschen sich zu zeigen, sondern ebenso 
bei vollkommen Gesunden. Der Nachweis, daß es wirklich ejakuliertes Sperma 
war, ließe sich durch Untersuchen desselben bei der nächsten Harnentleerung 
erbringen, trotzdem diese rigorose Forderung in den meisten Fällen kaum nötig 
erscheint. 

Ziemlich selten wird die Pollutio dolorosa (Löwenfeld) beobachtet, 
d. h. also Schmerzen im Gliede und im Hoden bei der Ejakulation, wohl vor¬ 
wiegend durch schmerzhaften Krampf der Ductus ejaculatorii bedingt. Dabei 
sind wahrscheinlich immer — von einem Falle weiß ich es positiv — die Erektionen 


1 Sezualprobleme. 1910. S. 686. 

4 Es finden auch Übergänge za normalen Verhältnissen insofern statt, als durch den 
Willen die Pollution auf ein Minimum reduziert werden kann. Daß wirklich ein paar 
Tropfen in die Urethra cindringen können, ohne ausgeschleudert zu werden, ergab sich in 
einem meiner Fälle, wo der Betreffende nach der Pollutio interrupta das Gefühl, wie die 
anderen, deutlich hatte und kurz darauf den Drang zu urinieren spürte, wobei erst durch 
Verklebung der Öffnung ein leichtes Hindernis überwunden werden mußte. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1236 


so stark, daß der Penis dem Bauche anliegt, wie wir es bei den Satyrn der 
Alten sehen. Der Zustand dürfte sich dann dem der sogen. Satyriasis nähern. 
Wenn ein solcher bei einem Geisteskranken auftritt, so wird das Gefühl des 
„Abgezogenwerden der Natur“ leicht entstehen können, doch glaube ich, daß 
hier viel öfter schon das bloße Gefühl der Ermattung naoh einer gewöhnlichen 
Pollution dies bewirkt. Es gehört dazu aber auch eine paranoide Geistesrichtung, 
daher dies fast nur bei Paranoikern und paranoiden Zuständen 1 zu beobachten 
ist, selten bei anderen Psychosen. 

In meiner früheren Arbeit erwähnte ich ferner schon, daß wir zurzeit nichts 
über Pollutionen bei Tieren wüßten, „obgleich man in der Brunstzeit ähnliches 
doch erwarten sollte, und zwar als reinen spinalen Reflex während des Schlafes 
durch Füllung der Samen- oder Harnblase usw. Denn sexuelle Träume wird es 
hier schwerlich geben; sind doch Träume bei Tieren noch mehr als problematisch 
und die Analogieschlüsse auf schwachen Füßen ruhend“. Unterdes sind mir 
darüber einige bemerkenswerte Mitteilungen zugegangen, die kaum anders als 
echte Pollutionen aufzufassen sind. 

1. Ein Kollege schreibt mir: „In Chile wurde ein gesattelter junger Hengst 
neben einer gesattelten jungen Stute angebunden; kaum war der Reiter vom Hengst 
abgestiegen, als die Stute, ohne daß eines der beiden Tiere irgendwelche Unruhe 
oder geschlechtliche Erregung zeigte, eine Portion schleimigen Sekretes gut l l /,m 
weit aus der Vulva spritzte, wonach mehrere der bekannten rhythmischen Zuckungen 
des Constrictor cunni folgten“. Ferner teilt er noch folgende Fälle eigener Beob¬ 
achtung mit, die zwar nicht streng hierher gehören, aber sexualpsychologisch 
interessant sind: a) Chile: ein junger, noch längst nicht vollentwickelter Bulle 
steigt, faute de mieux, über Schafe, mit denen er eingepfercht war, natürlich 
erfolglos, da die Schafe ihm davonliefen; b) vom Gardasee: „eine Katze ließ sich 
von einem in dasselbe Haus gehörenden kleinen Hunde Liebkosungen gefallen, 
duldete es sogar, daß er zum Coitus über sie stieg und lief ihm erst davon, als 
er hierbei stürmisch wurde.“ Solche Fälle kommen nicht zu selten vor und zeigen 
die Übermächtigkeit der Libido bei Tieren. Gerade beim Hunde sind sie öfter zu 
bemerken. — 2. Ein anderer Kollege schreibt: „. . . ich glaube einmal eine ein¬ 
schlägige Beobachtung gemacht zu haben. Es ist über 21 Jahre her, ich war 
damals 14 oder 15 Jahre alt. An einem warmen Tage saß man im Freien. Ein 
gewaltiger Neufundländer lag schlafend in der Sonne. Er lag auf der Seite, die 
Beine von sich gestreckt. Plötzlich ging ein Zittern oder ein Ruck durch seinen 
Körper und nicht weit von seinem Penis lag im Sande ein Klumpen weißer 
schleimiger Masse mit einem kleinen Streifen Blut. Das Tier aber erwachte, hob 
den Kopf und sah sich verschlafen um. Ich erinnere mich der Lokalität und der 
Situation ganz genau: unter den Erwachsenen, darunter mehrere Damen, entstand 
eine gewisse Verlegenheit, die um so größer war, als mehrere kleine Jungen dies 
merkwürdige Phänomen mit großem Halloh begrüßten. Die Ähnlichkeit mit eigenen 
Erlebnissen drängte sich mir damals gleich auf.“ Auf eine Anfrage hin antwortete 
er, er glaube, die Sache habe sich im Mai oder September abgespielt. — Der erste 
Fall betrifft also eine Stute mit einem pollutionsähnlichen Vorgang am Tage; im 
zweiten bestand eine Schlafpollution am Tage. Ob hier eine Traumpollution be¬ 
stand, ist sehr unsicher. Nichts deutete darauf hin, und alle Symptome über- 


1 Hierbei scheinen auch öfter bloß unangenehme Sensationen am oder im Gliede die 
Ursache jener falschen Interpretierungen zu sein, also auch bei Fehlen jeglioher Pollutionen. 
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baupt, die als Traumäußerungen bei Tieren berichtet werden, sind durchaus 
nicht eindeutig. 

Ich habe mit anderen immer betont, daß die nächtlichen Pollutionen wohl 
meist durch erotische Träume veranlaßt werden, also Traompollutionen 
sind, wobei meist allerdings der periphere Reiz von der gefüllten Harn- oder 
Samenblase ausgeht — selten von einem anderweit peripheren Orte aus —, bis 
zu dem sexuellen Zentrum des Gehirns dringt und hier erotische Vorstellungen 
auslöst, die dann erst die Pollution veranlassen. Doch kann der Reiz wohl anch 
im Gehirn selbst irgendwo auftreten und in das sexuelle Zentrum gelangen usf. 
Das heißt also: ein direkter Reflex von der Harnblase, Samenblase oder anderem 
peripheren Reize aus besteht allein gewiß nur selten, vielmehr ist es meist ein 
indirekter, erweiterter, duroh Einschalten von Vorstellungen. 1 Schon daß 
die lasziven Pollutionsträume sehr früh nach dem Einschlafen sich einstellen 
können, spricht für eventuelle Unabhängigkeit von der Blasenfüllung usf. Sie 
können sich zu allen Nachtstunden einstellen, besonders (wie auch Alpdrücken) 
nach dem Wiedereinschlafen oder beim Nachmittagsschläfchen; bei letzterem 
wohl hauptsächlich durch die Anfüllung von Magen und Blase bedingt. Andrer¬ 
seits scheint selbst in Zuständen von Verwirrtheit oder Bewußtlosigkeit der Weg 
vom peripheren Reize durch das sexuelle Gehirnzentrum und erotische Träume 
zu den Pollutionen zu gehen; freilich erfährt man hierüber gewiß nur selten 
etwas Positives. Vor Jahren soll in London ein „Klub der Erhängten“ bestanden 
haben, dessen Mitglieder sich aufhängen und rechtzeitig vom Strang abschneiden 
ließen, um den Kitzel eines lasziven Traumes mit Pollutionen zu genießen, wie 


1 ln einem kleineren Aufsätze: „Ober Pflanzenpsychologie“ (Neuland des Wissens. 1910. 
Nr. 20) hatte ieh erwähnt, daß Kronthal in Berlin alles Denken und die Seele als er¬ 
weiterten Reflex definiert hatte. Es machte mich nun Prof. Kassowitz in Wien darauf 
aufmerksam, daß er diesen Gedanken schon vor Kronthal im IV. Bd. seiner „Allgemeinen 
Biologie“ (Wien 1906, Perles), welcher speziell Nerven nnd Seele behandelt, ausführlich be¬ 
gründet und viel präziser formuliert habe. In der Tat geschieht dies in diesem ansgezeich¬ 
neten und noch viel zu wenig bekannten Werke. In der Zusammenfassung der Gesamt- 
resnltate sagt Kassowitz hierüber (S. 474): „Das Bewußtsein ist weder ein Teil des Gehirns 
..., noch ist es eine physiologische Funktion des Gehirns ..., sondern es ist ein Zustand, 
in dem ein mit komplizierten Reflexraechanismen aasgestatteter Organismus gerät, wenn ein 
sehr großer Teil dieser Mechanismen durch einen Reiz zu gleicher Zeit oder unmittelbar 
nacheinander in Aktion versetzt wird.“ . .. Und „.. . so stellt sich der Bewußtseinszustand 
geradezu als eine mathematische Funktion der Beteiligung des Gesamtorganismns an den 
Folgen eines anf ihn wirkenden Reizes dar.“ Übrigens sagte schon ähnlich Spasovf 1901 

in seiner bedeutsamen Dissertation (siehe später): .il semble reealter qae les actes 

psychiques .. . les instincts, penvent ötre rednits en demiere analyse ä des refiexes, avec 
plus on moins de participation de conscience ... nons ponvona reduire aiiBsi la conscience 
et les facnltds qu'elle necessite ä des refiexes plus complexes. II nons parait ainsi que ... 
tons les phenomfenes de la pensöe ponrront döriver du rlflexe. Et nons arriverons ä faire 
da reflexe la source commnno de tontes les facultes. Cet acte simple ndcessite toujoors nn 
substratum organiqne, nons acheminerons ainsi ä Interpretation anatomiqne de tons les pro* 
cessns de ddviations de la pensee.“ Somit will Spasoff anch die sexuellen Perversitäten 
nnd Perversionen begründet sehen. Anch Bain n. a. lassen die höhere geistige Tätigkeit 
ans Reflexen nnd Instinkten hervorgehen. 
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man dies ja auch von Erhängten weiß, die später zum Leben zurückkehrten. 
Der periphere Reiz ist hier aber wahrscheinlich der vermehrte Kohlensäuregehalt 
des Blutes. 1 

Wie es nun erotische Pollutionsträume gibt, so gibt es auch Pollutions¬ 
träume ohne Erotismus. Hierbei spreche ich natürlich nicht von den nicht, 
seltenen Fällen, wo Pollutionen eintraten, ohne daß scheinbar Träume überhaupt 
aufgetreten waren, ln diesen Fällen sind dieselben, und zwar meist erotische, 
vielmehr einfach vergessen worden. Auf eine interessante Art von nicht erotischen 
Träumen ward ich durch einen älteren Herrn, Akademiker, kürzlich aufmerksam 
gemacht. Er hatte nämlich früher wiederholt Fliegeträume. Er flog in der 
Luft, und es wird ihm wohlig zu Mute: er bekam eine Pollution, doch ohne 
dabei je lasziv geträumt zu haben. Fliegeträume überhaupt sind nicht allzuhäufig 
uud in ihrer Genese noch nicht klar; vielleicht spielen hier Zirkulationsstörungen 
im Labyrinth oder im Kleinhirn eine Rolle. Aber nie hörte ich bisher dabei 
von Pollutionen sprechen. Ich kann mir letztere nur folgendermaßen erklären: 
alle rhythmischen oder schnellen Bewegungen, wie das Schaukeln, das Tanzen, 
das Fahren im Automobil, das Herabgleiten auf einer Rutschbahn usf. ist jedem 
meist angenehm, besonders aber den Kindern, die darauf geradezu versessen sind. 
Sicher entstehen durch solche Bewegungen leichte Zirkulationsstörungen im Gehirn, 
im Kleinhirn und Labyrinth, die bis zu leichter Umnebelung der Sinne geheD. 
Gerade letzteres wird unbewußt gesucht und als wohlig empfunden, daher auch 
der allgemeine Trieb nach berauschenden Getränken aller Art. Nun lösen aber 
diese Bewegungen bei einigen sicher auch Wollustgefühle aus, selbst wo nicht 
onanistische Reizungen gesetzt wurden, wie z. B. beim Radeln oder Treten mit 
der Nähmaschine, die Pollutionen erzeugen können. Ich erkläre mir also die 
Pollutionswirkung eines nicht erotischen Traumes durch Erzeugung einer leichten 
Umnebelung der Sinne, die sich durch Assoziationswirkung oder Autosuggestion 
gewiß sogar im Traume geltend maohen kann. 

Nun hat Stekel 2 ähnliches beobachtet, dessen Traumdeutungen freilich 
noch viel haarsträubender als die Fbeod’s sind. Er erzählt (S. 484) von einem 
neurasthenischen Schauspieler: j,Ioh schwebe in einem Zimmer (Frauenzimmer!) 
auf und ab. Es ist wie ein Schwimmen in der Luft.“ 8 Für Stekel ist also 


1 Es läßt sich wohl a priori annebmen, daß auch bei allen Krankheiten, wo die CO, 
im Blote sich anhänft, also bei Atemnot and Herzstörungen, Pollationen häufiger sein werden. 
Wir wissen aber darüber so got wie nichts, auch nichts über Pollationen bei anderen 
Krankheiten, ebenso wenig, ob sie dann von Wollastempfindnngen begleitet sind oder nicht. 
Speziell bei Nerven- and Gehirnkrankheiten wissen wir über die Pollationen fast nichts, 
mehr schon von der Libido. Löwbbvbld (Die psychischen Zwangserscheinnngen. Wies¬ 
baden 1904. S. 310) hat zuerst gezeigt, daß bei Angstanfillen sexuelle Erregungen mit 
Pollationen eintreten können, wie Jahbt nach wäßrige Vaginalansfiüsse ans gleicher Ursache 
sah. Ich möchte auch hier anuehmen, daß die Anhäufung von CO, hauptsächlich daran 
schuld ist 

* Stbkbl, Beiträge zur Traumdeutung. Jahrbuch f. psycho-analytische u. psycho¬ 
pathische Forschungen. Bd. I. 1909. 

a Im Texte meist gesperrt gedruckt. 
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Zimmer =» Frauenzimmer und der Traum bekundet „eine außerordentliche Potenz“, 
während derselbe Patient andrerseits sonst „Impotenzträume“ hat, z. B. sehr oft 
folgende: „Ich lerne eine Bolle auswendig, die Zeit ist zu kurz 1 und bei der Auf¬ 
fährung. blamiere ich mich.“ 2 * Als Schauspieler lernt er Rollen, hier aber ist es nur 
die Rolle beim Weibe! — Auf S. 472 berichtet Stekel über einen „typischen“, 
„individuellen“ Traum eines Neurotikers, der immer mit einer Pollution endigte. 
Er steigt im Traume auf einen Berg bis zu einer Raine. Er läßt sich von oben 
herunterrollen, was ihm ein besonderes Vergnügen bereitet, so daß er eine 
Pollution bekam. Dabei kam er sich als ein Reis- oder Hirsekorn vor. Für 
Stbkel ist nun hier die Deutung „einfach genug“. „Auf einem Berge, Scham¬ 
berge, befindet sich die Ruine = Urine = Blase ... Er ist das Samenkorn ... 
Es ist also das Bild eines Beischlafes und muß folgerichtig mit einer Pollution 
enden.“ Eine Kritik solcher Traumdeutung erscheint wohl überflüssig 1 Jedenfalls 
haben wir in dem zweiten Falle einen Qleittraum mit Pollution, im ersten einen 
Fliegetraum ohne solche, nach Stekel’s Deutung dagegen handelt es sich um 
einen Coitustraum, da es sich um eine „außerordentliche Potenz“ bei dem Coitus 
handelte. Mir ist zurzeit keine andere Traumart bekannt, wo Pollution bei nicht 
erotischem Inhalte auftritt, doch wäre es nicht unmöglich, daß an einen erotischen 
Pollutionstraum ein anderer, nicht erotischer, sich ansohließt und allein dieser 
nebst der Pollution im Gedächtnisse geblieben ist 

Nystböm 8 (L c. S. 6) spricht von den Pollutionen „qui en gänäral sont 
accompagndes de röves erotiques. Ceox-ci ne doivent pas ßtre consideräs comme 
la cause des pollutions, mais plotöt comme la consequence de la perte säminale...“ 
Nun ist die Pollution doch auoh nichts weiter als eine „perte säminale“ und 
die einfachste Selbstbeobachtung lehrt, daß nicht die Pollution das Primäre ist, 
sondern der erotische Traum, der dann, wenigstens für die meisten Fälle, mit 
einer Pollution abschließt Wie es nun eine Pollution ohne Traum geben kann — 
entweder als direkter Reflex, mit Ausschaltung also des Gehirns, oder nach Ver¬ 
gessen des erotischen Traumes —, so kann es auch durch einen peripheren Reiz 
zu einem erotischen Traume kommen, ohne Erektion und Pollution, wenn das 
Erektionszentram nämlich schwer erregbar oder der erotische Traum nur wenig 
reizend ist. Bei Neurasthenikern kann aber endlich auch nach dem erotischen 
Traume eine Pollution eintreten ohne Erektion. Sicher können ferner Pollutionen 
selbst bei nicht Abstinenten eintreten, z. B. Verheirateten, 4 * trotzdem Nystböm 
(S. 113) dies leugnet Dagegen hat er Recht, wenn er sagt, daß erotische Träume 
bei einigen noch lange im Gedächtnisse auf bewahrt bleiben, was ja nicht ver¬ 
wunderlich ist» da sie meist sehr affektbetont sind. Trotzdem passiert es, daß 
sie öfter nach dem Erwachen vergessen werden, oder daß man sich nur erinnert, 
man habe Laszives geträumt, aber nicht mehr, was es war. „On ne peut douter 


1 ln einer Note schreibt Verf. dazu: »»Eine Anspielung auf seine „ejaculatio praecox“. 

* Im Texte meist gesperrt gedruckt 

• Nystböm, La vie sexuelle et ses lois. Paris 1910, Vigot 

4 Wie auoh die Pollutionen bekanntlich noch lange über die Zeit hinausreichen können, 

wenn der Geschlechtsverkehr des herannahenden Alters wegen schon längst eingestellt ward. 
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(sagt Nyström S. 120) que bien des hommes ont etö amenes aui relations 
seiaelles par ces röves örotiques, et plus d’un doit s’ötre öpris d’une personne 
qu’il a ainsi vue en röve. Peut-ötre a-t-il röussi k l’obtenir en manage ...“ Ob 
erotische Träume an sich schon einen Abstinenten zum Geschlechtsverkehr bewegen 
werden, ist mir einigermaßen zweifelhaft. Eher schon gehäufte Pollutionen, die 
ihn vielleicht schwächen und ängstigen. Daß der Träumer aber sich in die 
betreffende geträumte Person verliebt und sie sogar später geheiratet hätte, ist 
mir ganz neu. Im erotischen Traume erscheinen bekannte und unbekannte Per¬ 
sonen, junge und alte, schöne und häßliche, oft verschiedene, allerdings mit 
Vorliebe solche, die einem schon gefallen haben. Insofern braucht man sich nicht 
erst in sie zu verlieben. Die Personen können im Tranme bekleidet sein oder 
nicht, man kann sie sexuelle Dinge vornehmen sehen oder an sich von dritten 
ausführen lassen, aber meist ist man selbst dabei die agierende Person. Je nach 
dem Phantasma können also alle Gefühle vom reinen Platonismus bis zur höchsten 
sexuellen Brutalität in den Träumer einziehen. Bei widerlichen erotischen Szenen 
oder häßlichen Weibern usw. kann einen sogar Ekel ergreifen, so daß es dann 
natürlich nicht zur Pollution kommen wird. 

Die erotischen Träume sind leider bisher noch wenig durchforscht worden. 
Und doch bieten sie psychologisch sehr Interessantes dar. Auf ihre hohe dia¬ 
gnostische Bedeutung habe ich wiederholt aufmerksam gemacht, 1 ebenfalls auf 
die nicht so selten auftretenden sexuellen Kontrastträume, 2 d. h. das Auftreten 
eines homosexuellen Traumes bei einem normal Fühlenden, was für mich eine 
Hauptstütze für die Annahme einer ursprünglich bisexuellen Anlage ist Die 
FBEun’sche Schule will ja sogar durch Psychoanalyse bei jedem Normalen eine 
homosexuelle Komponente nachgewiesen haben, besonders aber bei Hysterikern! 
Es sind selbst anderweite Kontrastträume nicht unmöglich, d. b. also auch 
sadistische, masochistische usw. bei Personen, die im Wachleben nie dazu Neigung 
zeigten. Dann könnten wir wohl sagen, daß in jedem von uns die Keime zu 
allen sexuellen Perversitäten schlummern, wie denn auch Freud 8 die Eignung 
zu einer „polymorphen (sexuellen) Perversität“ dem Kinde in seiner Anlage 
zuschreibt 4 Freud (1. c. S. 43) schreibt auch von pollutionsartigen Vorgängen 

bei Kindern, besonders bei Mädchen und in der zweiten Hälfte der Kindheit, 

__ % 

1 Näcu, Der Traum als feinstes Reagens für die Art des sexuellen Empfindens. 
Monatsschr. f. Kriminalpsychol. usw. 1905 und an vielen anderen Orten. 

* Näokb, Über Kontrasttraume und speziell über sexuelle Kontrasttraume. Archiv f. 
Kriminalanthropol. usw. XXVIII. 1907. 

3 Freud, Drei Abhandlungen zur Sexualtheorie. Leipzig u. Wien 1905. 44 S. 

4 Es können sogar einmal Inzestträume Vorkommen, die man durchaus nicht immer 
auf kindliche Vorgänge zu beziehen braucht, welche nach der FRBun’schen Schule häufig 
genug sein sollen (?!). Die Kontrastträume scheinen sogar oft erst ziemlich spät im Leben 
aufzutreten. Die sexuellen Traume haben außer einem diagnostischen aber auch noch einen 
prognostischen Wert, indem sie eine Änderung der Vita sexualis anzeigen können und so 
z. B. zeigen, ob eine echte Homosexualität als beseitigt anzusehen ist oder nicht, oder ob eine 
solche erst spät sich zeigt als tardive Form. Pollutionsträume können endlich auch als 
Äquivalente von epileptischen Krisen auftreten, wie Zuccarblli (Pollutions nocturnes et 
Epilepsie. Bull, de la Soc. de m4d. ment, de Belgique. 1895) und andere nach wiesen. 
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und zwar ohne Onanie, doch scheine, meint er, letztere oft vorangegangen zu 
sein. An solche Vorkommnisse bei Kindern ohne Onanie glaube ich nicht und 
kenne keinen solchen Fall, wie überhaupt Fbeod’s Darstellung der kindlichen 
Sexualität zum großen Teil starke Übertreibungen und sicher vielfach falsche 
Motivierungen enthält 

Da wir gerade Träume berührten, sei einer merkwürdigen Tatsache hier 
kurz gedacht Dvbois 1 spricht nämlich vom nächtlichen Bettnässen und kann 
seine Genese sich nicht recht klar machen. „Beruht sie (sc. die Inkontinenz) 
auf einem Krampf oder auf einer Parese? Kommt sie vielleicht im Traume 
zustande, unter dem Einfluß gewisser Vorstellungen, wie der Samenerguß nach 
einem wollüstigen Traume?“ Hierzu kann ich nun drei Beispiele anführen. Zwei 
Kinder, die nur selten das Bett näßten, erzählten spontan bei einer bestimmten 
Gelegenheit, es sei geschehen, weil sie im Traume glaubten, auf dem Töpfchen 
zu sitzen und nun los urinierten. Einen ähnlichen Traum mit demselben Erfolge 
kenne ich von einem Erwachsenen. Es ist also diese Möglichkeit beim 
Bettnässen zu beachten, wenn sie gewiß auch nur selten eintritt. Ob hierzu 
Nervosität mehr geneigt macht, weil dann die Blasenfüllung schneller und intensiver 
empfunden wird, auch die Hemmung eine schwierigere ist, läßt sich schwer sagen. 
Jedenfalls gehören aber solche Fälle zu jenen Seltenheiten, wo es im Traum 
durch den Inhalt selbst zu gewissen Handlungen kommt, wofür ich ander¬ 
wärts verschiedene Beispiele brachte und die sogar forensische Bedeutung ge¬ 
winnen können. 

Soweit von den Pollutionen und den erotischen Träumen. Jetzt noch zu 
etwas Verwandtem. Ganz kürzlich (im Februar 1910) schrieb mir Dr. Rohleder 
folgendes: „Haben Sie schon Fälle beobachtet von völlig normaler Potenz, 
Erektion, Kohabitation eine Zeitlang, nur stets ohne Ejakulation? Wohlverstanden 
aber normale Pollutionen. Also jedenfalls anatomisch mangelnde Erregungsfähig¬ 
keit des Ejakulationszentrums nur in coitu, nicht in pollutione. Heute wurde 
mir der zweite derartige Fall zugewiesen. .. Einen Fall habe ich früher beob¬ 
achtet . ..“ Es handelt sich hier also offenbar um eine temporäre, funktionelle 
mpotentia ejaculandi in coitu. Ich selbst kenne auch einen solchen Fall, 
loch von einem Sexualneurastheniker, der öfter Ejacuiatio praecox hatte. Es 
»assierte ihm nun mehrmals zwischen regelrecht ausgeführtem Geschlechtsverkehr 
nd normalen Pollutionen, daß er wiederholt koitierte ohne Ejakulation, aber 
ei voller oder halber Erektion. Es war ihm dies natürlich sehr peinlich und 
nbefriedigend. Es ist schwer zu sagen, ob in solchen Fällen hemmende Vor¬ 
eilungen im entscheidenden Moment sich einstellten oder nicht. Möglicherweise 
jer war es nur eine Ejacuiatio retardata, die also schließlich doch vielleicht 
xigetreten wäre, hätte der Betreffende mehr Geduld und Ausdauer gehabt 
och zwei ähnliche Fälle kann ich endlich anführen, die mir Prof. Dlbois 
n 7. August 1910 mitteilte: „Je n’ai pas observe de pollutio interupta et je 
i serais pas eloignö de supposer que cette forme tient ä des phönomönes psycho- 


1 Dubois, Die Psychoneurosen und ihre seelische Behandlung. Bern 1910, Francke. S. 339. 
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logiques. J’ai tu deux fois le eoifc normal, au point de rue de rintrodaeuon da 
membre, mais sans jouissance et sans ejaculation; c’ötait chez des psychopaths 
sujets ä des crises de depression, & des scrupules et des phobies.“ Wir habs, 
also eine Reibe von Beobachtungen vor uns, die diese Impotentia ejacolandi in emt. 
illustrieren und festlegen. Die Sache scheint also keineswegs selten zu sein tm-: 
meist Nervöse zu betreffen. Bei Ddbois handelt es sich sogar um Depression- 
zustände mit Skrupeln und Phobien. Qerade in dem letztgenannten Falle vir¬ 
al so in Zukunft auf jenes Phänomen zu fahnden. Übrigens kann es auch em; 
physiologische Impotentia ejaculandi in coitu geben, nämlich in der Jogesd 
wenn der Samen noch nicht gebildet ist. So koitieren nicht zu selten Jungs, 
ohne Ejakulation, wie z. B. im „Alienist and Neurologist“ (1910. S. 337) tz 
solcher Fall mitgeteilt wird. 

Schon wiederholt bemerkte ich anderwärts, daß Onanie bei Irren nicht 
wesentlich häufiger zu sein scheint als bei Geisteegesunden, ebenso Pollution--;:. 
mit Ausnahme der akuten, der erregten und der Verwirrtheitszustände, trotzd® 
sexuelle Abstinenz oft jahrelang aufgezwungen wird. Unter 1531 Geisteskranken 
(Männer, Weiber) fand ich sichere Onanisten überhaupt bei 12°/ 0 Männern an: 
6,6°/ 0 Weibern. Darunter bei Imbezillen und Idioten 20°/ 0 und 8,8 °/ 0 , bei ein¬ 
facher Seelenstörung 8,6 % und 5,5 °/ 0 , bei Paranoikern 2,1 °/ 0 und 12°/ 0 . Dam.; 
war nicht selten auch mutuelle Onanie verbunden (2,8 °/ 0 Männer, 0,4 % Weib-: 
überhaupt, bei Imbezillen und Idioten 2,2% und 0,4°/ 0 , bei einfacher Seele:- 
Störung 0,4% und 0,2%, nicht aber bei Paralytikern). Nun las ich bei Km 
die merkwürdige Notiz, daß die Alten anscheinend vorzugsweise die linke Ha&: 
zur Masturbation gebrauchten, während bei uns bekanntlich die rechte dazu benutr 
wird, und zwar weil die Rechte viel mehr Kraft entwickelt als die Linke, trotz¬ 
dem die Linke beim Urinieren beteiligt ist. Prof. Pbtermann in Dreier 
vermutet, wie er mir sagte, daß es bei den Alten mit der Linken geschehen «e. 
weil diese als unrein galt. Ich habe nun unter den Onanisten unserer Ansta.; 
einige wenige gefunden, die nicht Linkser waren und doch allein mit 
Linken oder auch abwechselnd mit der Rechten im Bett oder angekleidf 
onanierten. Offenbar spielt aber hier die größere Bequemlichkeit mit, womit <L 
Rechte oder Linke herangebracht werden kann. Sonst wird nur die Recbtr 
gebraucht, und zwar aus obigem Grunde. Spasoff* hat interessante Noturi 
über die Vita sexualis bei 195 Geisteskranken gebracht und fand dieselbe aor 
bei 10% normal. loh bemerke hier zunächst, daß, wenn es schon schwer gecac 
hält, bei Normalen näheres über die Vita sexualis zu erfahren, dies bei Ins 
noch viel schwieriger ist, schon weil die Angaben sehr unzuverlässig sind, um 
keinen Vergleich gegen früher hat, was doch sehr wichtig ist, und viele äc. 

1 Kino iiu Kommentar za Panormitae Antonii Hermaphroditoa, lateinisch nach er 
Ausgabe von Fo&bkro (Coburg 1824), nebst einer deutschen metrischen Übersetzung csi 
der deutschen Übersetzung der Apophoreta von C. Fa. Fobbero, besorgt and heraasgegebei 
von Fb. Wolff- Untereichen. Leipzig 1908. 

* Si'Asoff, Contribation ä l'etnde de Finstinct sexael et aas transformationa dass ie 
maladies mentales. Toaloa.se 1901, Th&se. 
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wenig beobachtet haben. Ich habe seinerzeit sehr eingehende Untersuchungen 
über die einzelnen sexuellen Perversitäten in der Irrenanstalt veröffentlicht, 1 
wohl die größte bisher bekannte Statistik, und ich fand von Spasoff abweichende 
Zahlen. Dabei ist allerdings zuzugeben, daß das Material ein verschiedenes sein 
und andrerseits bei der Bewertung manches Subjektive mit unterlaufen kann. 
So findet Spasoff bei Melancholie öfter Onanie und Päderastie, weil die Kranken, 
meint er, vielleicht vor Ansteckung sich fürohten. Letzterer Grund ist sicher 
falsch, besonders bei Anstaltsinsassen, und gerade bei Melancholie tritt Mastur¬ 
bation nur relativ selten auf. Und bez. der Päderastie können es nur pseudo¬ 
homosexuelle Handlungen sein. Auch ist es nioht wahr, daß „tous les dements 
qui sans exception se masturbent dans les asiles d’alienös ou bien se livrent ä 
la pöderastie“. Nur ein Bruchteil der Dementen tut 1 es, und Pseudohomosexualität 
ist abnorm selten. 

Zum Schlüsse reihe ich hier verschiedene mediko-historische Notizen an, dä 
sie in dieser Gesamtheit gänzlich fehlen und vielfach ein interessantes Schlag¬ 
licht auf die früheren Zustände werfen. Als Anhängern der Entwicklungslehre 
kommt es uns darauf an, jede Disziplin und jeden Teil derselben historisch 
aufzufassen, in ihrem Werden zu verfolgen und so tiefer in den Geist derselben 
einzudringen. Ohne klassische Studien ist dies unmöglich. Um aber einen soliden 
Unterbau zu gewinnen, empfiehlt es sich weiter, zugleich auf kulturhistorische 
Verhältnisse hinzuweisen. 

Ob in assyrischen und ägyptischen Texten oder Abbildungen etwas bez. 
der Pollutionen sich findet, weiß ich nicht. Doch erwähnt Padsanias , 1 daß die 
alten Babylonier an ein „Mädchen der Nacht“ glaubten „ das den Männern im 
Schlafe erschien, aber ihre Leidenschaften nicht befriedigte. Darnach wären es 
erotische Träume gewesen, wahrscheinlich aber mit Samenerguß. Ellis fügt noch 
hinzu: „Dieser Succubus war die assyrische Lilu, gleichbedeutend mit der hebräischen 
Lilith. Es gab aber auch einen entsprechenden Incubus, den „kleinen Mann der 
Nacht“, der nächtlichen Geschlechtsverkehr mit Frauen pflog.“ Die Juden hielten 
die Pollution fttr etwas Unreines (Leviticus XV, V. 16 u. 17): In der berühmten 
Stelle: Mosis I, Kap. 38, V. 9, wo von Onan die Bede ist, handelt es sich wohl 
ziemlich sicher um Coitus interruptus, obgleich Onanie nicht absolut sicher auszu- 
Bchließen ist. 

Bei den Griechen fließt das Material reichlicher. Prof. W. Roscher, der 
berühmte Mytho- und Philolog in Dresden, hatte die große Güte, für mich aus 
Hippokrates, Galen usw. folgende hierbezügliche Notizen zu sammeln. „Hippo- 
krates: n. = I, S. 371 ff. (Kühn). Der Samen des Mannes kommt von der 
gesamten Feuchtigkeit deB Körpers und ist das kräftigste (io la^vförarov, gewisser¬ 
maßen also die Quintessenz, der Extrakt davon), was davon abgesondert wird. 
Im folgenden wird auch der Zusammenhang des SamenB mit dem Rückenmark 

1 Näckb, Die sexuellen Perversitäten in der Irrenanstalt. Wiener klin. Rundschau. 
1899. Nr. 27 bis 30. 

* In meiner Statistik von 185 Imbezillen und Idioten wat die Zahl der ertappten und 
die der sehr verdächtigen Onanisten 50 = 27 4 / 0 , bei den sekundär Dementen (Dem. praec. etc.) 
natürlich viel weniger. Bei den Frauen war die Zahl noch kleiner. 

* Nach Havelook Ellis, Geschlechtstrieb und Schamgefühl. Deutsch von Kitsches. 
Würzburg 1907. S. 258. 
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hervorgehoben. Dann heißt es S. 372 (VII, S. 470 f. Littre) von den Pollutionen; 

xal oi d^ovEiQcbairovTEg ötd jdöe dZovBiQibtraovaiV dzirjr r6 xypov dv to> odfarii iW 
xB^vfiivov tfi xal did&eg/jov, ehe vtto TakuiTKOQhfi, eite xtio aXkov Tiros, ay^ia. =* 
dnoxQivofiivov dz r’ aviov oquv nnQiaraxui oidneq dr t;/ kayr8ii r i%8i yno to \fQor reu 
07iE() laptvovri. «U' ov fiot rrepl drs/^coaadvTcor xru naVtbg tov rovrpaTtu v w. 
xal oxoan (QyaQncn xal Sioti tiqo kapeit t g. xal miia fiiv de tovto fioi eipetwo ... 
Upmann übersetzt: „Die, welche im Traume ihren Samen ergießen, die ergieJks 
ihn deshalb, weil, wenn die Feuchtigkeit im Körper sich verbreitet hat, erhitz: 
ist und schäumt, sei es nun durch Arbeit oder sonst etwas, und während er von dem¬ 
selben abgeschieden wird, die Menschen glauben, den Beischlaf wirklich zu ver¬ 
ziehen ; denn der Same geht gerade so, als wenn sie den Beischlaf vollzögen, va 
ihnen. Allein ich will hier nicht sprechen von denen, die den Samen im Tn nz* 
von sich lassen, noch über die ganze Krankheit, worin sie besteht, welche Folgend 
hat und weshalb sie statt des Beischlafs erfolgt, sondern dies ist nur so beiltok 
von mir erwähnt.“ — Hippokr. dnityi. VI = III, S. 629 Kühn (V, S. 354 Littre 

XaiVQOS dv Odaa) . . . 7iegl irea dcor Tiivre xal e/xoaiv d^coretgcocrae Ttisoraxu- > 
ö av to» xal di tiUBO) l g Tjkeovdxig. ytrdfisvog de tieqI It sa TQir t xovia q&ivxbdr^g djdnu. *- 

dzii&arev. — dmSr it u. IV = III, S. 543 Kühn: Nixtzinog dv TivoETolaiv dZwetuu^t (hat:^ 
Pollutionen im Fieber) . . . xal r6 avid ol xavio nkbovdxig d^ivero xal ot dir jjSbitr. 

nQOBQQTi&T] OTl TiaXOBTai OTttV o l TlVytTOt XQld(ü(Tl , Xal df&’eTO OVT(i)$ (\, S. 1« 

Littrfe). — Hipp. rova. ß' (= II) = II, S. 265 Kühn (VII, S.78 Lim* 
(f xfiaiq vming (Rückenmarksschwindsucht), Symptom u. a : x«i d:ir t v ovqv, t <n- 
naiirj nqobQxbTai ol &ooog zxovlvg xal vyQos (wenn er uriniert oder Stuhlgang hat 
so kommt viel WäÜriges = Samen zum Vorschein), xal pvdrj ovx dyyivEtat, 
ovEiQiüffirei, xdv vxyxoifATjftf} prraixt, xpv /utj (doch ist dies kein fruchtbar?: 
Samen; er geht von ihm im Schlafe ab, mag er bei einem Weibe schliß 
oder nicht). — Hipp. n. <5>Wt. ß* = I, S. 687 Kühn (VI, S. 558 Littre): <n?v 
( = solamen) yrif/ei xal dZoretQOHTaeir ovx 4a. — Aretaios, S. 83 Kühn, gibt 
Symptom der fiavia an: dnl xogvepr)*' vor xaxov oveiyo’iTTovor dqqodwt* 
ficrysios' dm&vfiirj , drctQ ovdf dg to dfjqaöov aiwdg % oxrog 6fiih\ c. — Ps. Arist. Pro?: 
** IV, S. 137 ed. Didot: T«;fi xal «rer d^yamag ot dZoveiQOffjiol p'rovrat, ‘ 

(5e fi et « norov = celeriter et sine labore Semen dormientibus profluit, vigilantfc 
vero non sine conatu = Anstrengung. — Schol. Aristoph. Nub. 16: r» w*- 
QCüTTEtv dnt jfov fiid wxt os avTOfiauog dqiivTCor fovov, ottbq t o7g dv tTTiövfiut Ttivg e 
( Tv/ißairei yiveoftai, do^nCovtri Tolg natdixolg <rvrslvai (Pollutionen, bei denen 
träumt, mit Knaben den Beischlaf zu vollziehen). — Galen. vfiBirär 7 = 

S. 446 Kühn: pyiraaiuv di t ira tcjv d&kr^ralg 4ni<rTaTO\Trcjr d&eaaafirfr fioirpks-* 
Xmtdn t atg xpoaig \moßdXXovra tov aOhjTov tt obg to ftij i^ovEiowiTEir wnir, xm i 
T(bv ovuo TiafjjfbvTcov lötojTibr ddijkioiju, xal /ooir vpr 0) tj] tov SijAta&irro* I- 

beobachtete, wie einer von den Turnlehrern die Lendengegend eines Athleten £ 
einer bleiernen Platte bedeckte, damit er keine Pollutionen bekäme, und einer: 
gewöhnlichen Manne aus dem Volke, der an demselben Übel litt, riet ich, dassrl^ 
Mittel zu gebrauchen, was so gut anschlug, daß er mir dafür dankte. —1 = 
folgenden erwähnt Galen einen Fall, daß ein Patient, der die schwere Bleipht: 
nicht vertragen konnte, auf den Rat des Galen dyiSaxirtj (= lactuca, Lattich 
XttdaTiegfiov (Leinsamen), a^vov xXdjraq (Zweige von Keuschlamm) und von 
(Raute) ins Bett legte, worauf das Übel sofort geheilt wurde, so daß der Betreff*!^ 
von nun an dauernd dieses Mittel anwandte. Auch riet ich ihm, fortwährend er- 
Samen von Keuschlamm und Raute zu genießen, was ebenfalls gute Folgen hatte. 
Galen. ZI. xyarr. ... rdiv dnhov ifd^fiax. 7 = XI, S. 887 Kühn: [nspi ^p/d<rxoc] = ^ 
Lattich: to Öt (jTiiQfin miufiEvuv ini^Ei fovoggoiag, ödev xal Tolg ovEi()4ünov<ri Wer- 
Lattichsamen, getrunken, beseitigt Gonorrhoe, weshalb man ihn auch den £ 
Pollutionen Leidenden zu verordnen pflegt. — Ebenso schon Dioskorides de 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF MICHIGAN 



1245 


med. II, Kap. 164: neyi ÜQldaxog i^ioov : to di andyfiu avrijg mvofitvor toi» uvraxo# 
ovBtQGJiiovat ßorj&e* xnl wvovviav anoargAfet: Lattichsamen, eingenommen, hilft gegen 
chronische Pollutionen und hemmt den Geschlechtstrieb. — Vgl. auch ebenda III, 
Kap. 45, wo ähnliches vom nr^avov behauptet wird. — Galen, n. and^iaTog 
II = IV, S. 601 spricht die Ansicht aus, daß auch die Frauen (denen die Alten 
ebenso wie den Uännern Samen zuschrieben) den Männern ähnliche Pollutionen 
im Schlafe hätten. 

Wir sehen also, daß Hippokrates die Pollutionen im Traume gut beschreibt 
und bereits die Defäkations- und Urinpollution erwähnt (bei Tabes dorsalis). 
Solamen wird gegen Pollutionen verordnet. In der merkwürdigen Stelle des 
Pseudo-Arist. wird gesagt: pollutio vigilantibus vero non sine conatu; Verfasser 
meint also offenbar, daß im Wachen eine Pollution nur durch starke Masturbation 
bzw. Phantasie hervorgebraoht werden kann. Schol. z. Aristophanes spielt wieder auf 
Traumpollutionen mit Knaben an, was, wenn es allein und fortdauernd geschieht, 
nur bei angeborener Homosexualität sich findet, während gelegentlich solche Träume 
als Kontrastträume auch bei Heterosexuellen Vorkommen und wahrscheinlich bei 
den alten Griechen viel häufiger als bei uns, da die homosexuellen Handlungen 
dort gang und gäbe waren, obgleich kaum anzunehmen ist, daß es damals mehr 
echte Homosexuelle gab als heute. Eigentümlich ist die Prophylaxe der Pollutionen 
bei Galen bez. der Athleten: Anlegen einer bleiernen Platte in die Lendengegend, 
gegen das Leiden selbst aber das Streuen von gewissen Kräutern usw. ins Bett 
und Trinken von Rautenkraut oder Lattichsamen (letzteres auch bei Dioskorides, 
wodurch auch die Libido herabgesetzt werden soll). Nach Galen haben endlich 
auch die Frauen Pollutionen. Das behaupten ja auch Moderne, z. B. Rohlxdbb, 
obgleich es eigentlich eine Gontradictio in adjecto ist, da Frauen keinen Samen 
haben (den die Alten ihnen allerdings vindizierten), sondern nur Schleimabsonde¬ 
rungen, besonders aus den BARTHOLiNi’schen Drüsen. Es handelt sich also höchstens 
nur um pollutionsartige Vorgänge. 

Interessant ist auch, was mir der namhafte Philologe und Mediko-Historiker, 
Prof. Dr. Ilbekg in Leipzig, am 27. Juni 1910 schrieb: „Freilich sind die An¬ 
gaben der griechischen Ärzte und anderer Schriftsteller sehr viel zahlreicher, als 
Sie vielleicht vermuten. Über physiologische und pathologische Pollutionen, ihre 
Ursachen, sprechen sie sich häufig aus. Das geht von Hippokrates bis in die 
Korapilatoren der römischen Kaiserzeit hinein. Natürlich fehlt dergleichen auch 
nicht bei römischen medizinischen Schriftstellern, die griechische Quellen benutzt 
haben. Die Gymnastik und die Hygiene der (in geschlechtlicher Abstinenz lebenden) 
Athleten und Gladiatoren bot besondere Veranlassung sich mit dem Thema zu 
befassen. Auch Onanie wird nicht selten erwähnt, bei Griechen und Römern; sogar 
schon in der Mythologie (Sie kennen doch die widerliche Geschichte von der 
Geburt des Erichthonios, wenn man da von 0. sprechen will) . . . Die Stelle im 
Iter Brundisianum des Horaz (Sat. I, Kap. 5. S. 84) kennen Sie, wohl auch Aristo¬ 
phanes, Ritter 24 (für 0.; es gibt bei den Komikern noch mehr Belege). Schlimm 
ist über 0. der römische Satiriker Lucilius (V. 307, Marx, mit dessen Kom¬ 
mentar) . . . Vgl. auch meine Abhandlung „Aus Galens Praxis“ S. 307 (meine 
Neuen Jahrbücher. XV).“ Und nachträglich schreibt mir Prof. Ilbbbg noch: „Ich 
möchte zusatzweise noch brevi manu bemerken, daß Sie über 0. im Altertum das 
reichste Material in den Nachrichten über die kynische Philosophie vorfinden. 
Die weit verstreuten Originalnachrichten werden Ihnen schwer zugänglich sein 
(neuerdings sind auch Papyrusfunde dazugetreten) . . .“ 

Bei den Römern fließt das Material scheinbar knapper. Prof. Petermann 
in Dresden schrieb mir am 7. Februar 1910 unter anderem folgendes: „Über 
Pollutionen weiß ich aus der antiken belletristischen Literatur nur eine Stelle. 
Horaz schildert in Sat I, 5, Vers 82 bis 85 die Mißgeschicke einer Küstenfahrt 
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Bach Brundisium. In einem Nachtquartier hatte er sich eine Hure bestellt, die 
er bis Mitternacht vergebens erwartete. Nun entschlief er. 

Hic ego mendacem stultissimus uaque puellam 
Ad mediam noctem exspecto; somnus tarnen aufert 
Intentum veneri: tum immundo somnia visa 
Nocturnam vestem maculant ventremque supinum. 

Da haben wir auch gleich den Pollutionstraum und — das Nachthemd. In den 
Priapeja belehrt eine dieser Bildsäulen die Vorübergehenden: die Feuchtigkeit an 
meiner Eiohel non roB est, mihi crede, nec pruina, sed quod sponte tua solet 
remitti dum mens est memor puellae. Also Tagespollutionen mehr durch wollüstige 
Gedanken! In einem Mönchgebete heißt es: halte von uns fern et noctium ph&u- 
tasmata ne polluantur corpora. Von Onanie ist in der bezeichneten antiken 
Literatur nur selten die Rede. Man legte der Sache augenscheinlich keine große 
Bedeutung bei, und Bie kam vielleicht auoh seltener vor angesichts der großen 
Leichtigkeit der Geschlechtsbefriedigung k deux. Doch schreibt Martial 11,104,13: 
masturbabantur Phrygii post ostia servi, Hectoreo quoties sederat uxor equo. Also 
die gröberen Zeichen des Geschlechtsaktes bewirkten unwiderstehliche Aufregung! 
Spricht doch Horaz sogar von einer anus libidinosa (altem Weibe): Tenta cubilia 
tectaque rumpit. Wie mögen sich da erst die Jungen benommen haben! Warnend 
gedenkt Martial der Onanie infolge aufregender Lektüre in den Versstrophen: 
„Salaces Elephantidos libellos et tinctas sale pruriente Chartas Instanti lege Rufe; 
sed puella sit tecum tua, ne talassionem indicas manibus libidinosis Et fias sine 
femina maritus ...“ Im Juvenal selbst habe ich nur eine sichere Stelle gefunden, 
die die Onanie betrifft. Sie lautet 1 (Sat. VII, V. 238 bis 241) folgendermaßen. Dort 
heißt es von einem Pädagogen: „...heischet, ein Vater soll er dem Häuflein 
(sc. Schüler) sein, daß nichts Unlauteres sie spielen, Nicht eich im Wechsel 
bedienen, es heißt etwas, an so vielen Knaben bewachen die Hand und zuletzt 
hinsterbenden Augen.“ Die mutuelle Onanie war also damals schon üblich und 
sogar während der Schulstunde. Der Orgasmus ist gut gesohildert In der Sat 
VI, 420 bis 422 ist vielleicht auch von Onanie die Rede, und zwar durch einen 
dritten. 

Bei Celsus (de medicina libri octo etc. Biponti 1786) finde ich S. 237 u. 238 
folgende Stelle über Pollutionen: est enim circa naturalia vitium, nimia profusio 
seminis, quod sine venere, sine nocturnis imaginibus sic fertur . . . vitiare enim 
oportet, ne supinus obdormiat ...“ Dagegen erwähnt merkwürdigerweise Aurelian 
(de morbis acutis et chronicis libri octo Ammam recensuit etc. Amstelaedami 1722) 
in dem Kapitel über Satyriasis (S. 248) nichts von Pollutionen, geschweige denn 
anderswo. 

Jedenfalls hat im klassischen Latein das Wort: pollutio (von polluere, be¬ 
sudeln, verunreinigen) noch nicht die Bedeutung wie jetzt; daher pollutussunkeusch, 
lasterhaft, sündhaft (polluta femina, pollutus princeps, pollutissinus senex): siehe das 
laL-deutsche Lexikon von Georges). Dagegen ist bereits masturbatio, manustupratio = 
Onanie vorhanden. Schon Martial gebraucht die Worte masturbare oder raastur- 
bari, von manus und stuprare oder turbare (aufwühlen [Stoll 2 ]). Im Griechischen 
lauten die Verba für Onanieren: ös'uftiv, araqkav, x* l Q 0 * 071B "’* t Qlßeiv (sc. to m^oio*') und 
für Pollution gibt es eigene Worte: sSoveigoaig (dSoreigaiaaei? von oretpog Traum) und 
f^ot>£i(jo>x/u6g. Das Wort Pollution kommt aber in der jetzigen Bedeutung bereits in 
mittelalterlichen Schriften vor, wie mir Prof. Pagkl in Berlin am 4. Juli 1910 
schrieb. So bei Bernhard Gordon, lilium medicinae v. d. J. 1306, Part VII, 


1 Satiren des Juvenal, übersetzt und erläutert von Dr. E. Wbbbb. Halle 1838. 

* Stoll, Das Geschlechtsleben in der Völkerpsychologie. Leipzig, Veit & Comp., 1908. 
S. 931. 
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Kap. 4 (Ausgabe Lyon 1650, S. 606): Überschrift: de pollutioue nocturna: Pollutio 
est evacuatio materi&e etc. „Auch in der lateinischen „Perversio“ des Canon des 
Avicenna L. III, Kap. 30 ... wird das Wort pollutio in unserem Sinne gebraucht ... 
Bei Castelli (Genf 1746) finde ich unter „exonoreisis“ (tZoveiyowig) pollutio 
nocturna noch den Zusatz: sive seminis in somno excretio. Est species gonor- 
rhoeae etc. .. .“ Die katholischen Moralkasuistiker gebrauchen gleichfalls das Wort 
pollutio in unserem Sinne, seltener im Sinne von Onanie, wofür öfter distillatio 
gebraucht zu werden scheint. Hören wir jetzt den H. de Liguori, 1 der sicher 
auch in der Bedeutung der Worte den anderen Kasuisten folgt und neben Sanchez 
als ihr Hauptführer gelten kann, und in den meisten Fällen mit Sanchez in seinen 
Ansichten übereinstimmt. Einige wenige Sätze von ihm, die sich ähnlich wieder¬ 
holen, werden uns hier genügen: 

S. 292: Pollutio est seminis effusio sine congressu cum alio; ipsaque est 
vetita de jure naturali . . . Unde per se est peccatum gravius quam fornicatio, 
enim sit contra naturam ... S. 293: Dubitatur, 1. an distillatio voluntaria, 
nexnpe illa quae est fluxus humoris inter urinam et semen, sit culpa mortalis? 
Resp. Si est cum aliqua delectatione venerea ... vel vitetur, sicut vitanda est 
pollutio. Si vero evenit absque sensu et commotione, poterit ea permitti tanquam 
emissio alterius excrementi ... Dubitatur 3. an sit obligatio impediendi pollutionem 
de se evenientem, puta si incoeperit in somno, et in vigilia consummatur? 
Communiter negant A. A. modo absit consensus in delectationem, vel ejus proximum 
periculum ex praeterita experientia: ita Sanchez etc. tum quia dificillimum est 
illam cohibere, cum jam incoepta sit; tum quia non tenetur homo eam impedire 
cum periculo morbi ex corruptione seminis; tune enim ipsum non vult, sed patitur. 
Ceterum sapienter monet Gereon semper expedire, ut tune homo conetur impedire 
quantum potest; saltem (juxta Sanchez) omnino curare debet, ut eo tempore se 
nuniat signo crucis . • . Notandum autem quod si persona existit tune in semi- 
plena vigilia, et delectetur de pollutione incoepta, minime damnandus est de 
mortali ... (S. 294.) Advertendum tarnen, quod si praefatae actiones graviter 

influentes ponantur ex causa necessaria vel utili, absitque periculum consensus, 
tune pollutio ex eis orfa non imputatur ad peccatum, ut onnes docent . . . licere 
iis, qui magnum patiuntur pruritum in verendis, factu illum abigere etiamsi pollutio 
sequatur ... (S. 296.) Pollutio habita in somno non est peccatum, nisi fuerit 

antea intenta ... (Bd. III, S. 50.) Hic autem dubitatur 1. an peccant graviter con- 
juges, si incoepta copula se retrehunt a seminatione? Negant omniter Sanchez, 
S. Antonius etc«, si hoc fiat ex consensu et sine effundendi seminis periculo, quod 
tarnen, ut ait Sanchez, ordinaria adest. — (S. 62.) Probabilius peccat graviter 
oonjux seipsum tangens ob delectationem tum propter periculum pollutiouis tum 
quia conjuges nullum habent jus ad seipsos tangendum nisi tantum ad se aptandos 
ad copulam. — Ganz Ähnliches über erlaubte und nicht erlaubte Pollutionen usw. 
findet sich auch in seinem anderen Werke: Der Beichtvater usw., aus dem Italie¬ 
nischen übersetzt von HugueB. Regensburg 1843. I, besonders S. 180. Wir sehen 
hier wiederholt, daß Pollutio in Verbindung mit somnus und vigilia und auch 
mit delectatio steht. Je mehr die delectatio als beabsichtigt hervortritt, um so 
größer ist die Sünde; unter Umständen aber ist sie erlaubt. An einer Stelle wird 
pollutio « Onanie gebraucht: licere iis qui magnum patiuntur pruritum in verendis 
tactu illum abigere etiamsi pollutio sequatur. Sonst scheint dafür mehr distillatio 
voluntaria gebraucht zu werden, auch confrictio. Die Onanie wird viel schärfer 
verurteilt als die Pollution, im allgemeinen, desgl. die mutuelle Onanie der Ehe¬ 
gatten außer in bestimmten Fällen. Interessant ist endlich auch der Hinweis auf 
den Coitus interruptus, der jedoch manchmal erlaubt erscheint. Die Ansichten, 


1 de Liouobi, Homo apoatolicus etc. Ratisbonae 1840. Bd. I. 
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ob Pollutionen Sünde seien, schwankten anfangs bei den Kirchenvätern stark. So 
hat z. B. nach Ellis 1 Rufinus Tyrannus im 4. Jabrh. die Pollution nicht verdammt. 
Er und der H. Clemens standen im Gegensätze zu Tertullian, Augustin und anderen 
der Leibesverachtung feindlich gegenüber, die immer mehr sich auszubreiten 
suchte. Ebenso wie Rufinus sprach sich auch Athanasius aus. Gegen die An¬ 
fechtungen des Fleisches gab es für Mönche und Nonnen besondere Vorschriften, 
Kasteiungen, Diäten usw. und besonders das auf dem Rückenliegen war verpönt. 
Bekannt sind die Anfechtungen vieler heiligen Männer und Frauen, so des Augustin, 
der heiligen Therese, des H. Liguori usw. Nach Stoll 2 unterscheidet die katho- 
lisohe Morallehre jetzt 1. die Selbstbefleckung (pollutio sive mollities) und 2. Onanie, 
das ist „die begangene oder unter Vereitelung ihres Zweckes durchgeführte Be¬ 
gattung“. Sie würde nach dieser Definilion also auch den Coitus interruptns in 
sich begreifen, nicht aber das, was wir heute als Onanie bezeichnen, vielmehr 
wäre dies die Pollution. 

Werfen wir jetzt noch einen Blick auf den Aberglauben bez. des Samens 
und der Menses, die ich bereits kurz schon in meiner ersten Arbeit berührt hatte. 
Bez. der Pollution als solcher habe ich nichts finden können. Ich möchte hier 
nun zunächst auf die frühmittelalterlichen Poenitentialien aufmerksam machen, die 
Bußordnungen, wie sie am vollständigsten Wassbbschlebbn 3 veröffentlicht hat. 
Hier sind wieder am wichtigsten die irischen, englischen und deutschen Baß- 
Ordnungen vom 7. bis 10. Jahrh. Sie sind für die Kulturgeschichte überhaupt 
von unschätzbarem Werte. Dieselben Verordnungen wiederholen sioh übrigens sehr 
oft, so daß es genügt, hier nur einige Stellen anzuführen. S. 548: Si quis per 
impugnationem mentis pollutione violenter coinquinatus est etc. — S. 199: Sic 
et illa, quae Semen viri sui in cibo miscens, ut inde plus amoris accipiat, poeni- 
teat ... — S. 312: Mulier in morbo suo menstruo ne introeat ecclesiam, aut 
eucharistiam percipiat . . . Mulier, quae ecclesiam intravererit, antequ&m a sanguine 
suo munda sit, XV dies jejunet. Mulier quae Semen viri cum cibo suo miscuerit, 
et it sumserit, ut masculo carior sit, III annos jejunet. — S. 504: Qui sanguine 
vel quocumque inmundo polluetur, si nescit, quod manduoat, nihil est, si autem 
seit, poenit. juxta modum pollutionis. — S. 490: Et qui acceperit Bacrifieium 
pollutus nocturno visu, sic poeniteat. — S. 619: Et illa, quae semen viri sui in 
cibum miscet, ut inde plus amorem accipiat, III ann. poenit. Qui sanguinem ant 
semen bibit, III ann. poenit. — S. 560: Mulier quae semen viri aut urinam aut 
stercus miscens aut sumens in cibo ipse vel ipsa ut exinde plus ametur, III ann. 
poenit. — S. 547: Si quis in nocte cogitavit fantasie luxurie et sicut in somno 
pollutus est . . . Si quis sacerdos sine cogitatione pollutus fuerit... — S. 576: 
Similiter illa poeniteat, quae semen viri sui neglexerit, aut in arborem putridam 
ponit, ut non generet liberos. — S. 660: Gustasti de semine viri tui, ut propter 
tua diabolica facta plus in amorem tuum exnrdesceret? VII ann. poenit. debea — 
Zunächst sehen wir wieder die Pollution im Traume verdammen. Vor allem aber 
sind Liebestränke aus Samen, Urin oder Kot streng verpönt, und zwar merk* 
würdigerweise nicht, wie sonst, daß man die Liebestränke usw. dem Partner ein- 
gibt, Bondern gewöhnlich selbst trinkt. Damals also war es anders als später 
und jetzt! Aber auch der Coitus interruptus wird verboten und der Samen ward 
sogar auf einen faulenden Baum geworfen. Über die volksmedizinische und 
religiöse Anwendung der Körperabsonderungen unterrichtet uns am besten Boubkb 4 


1 H. Ellis, Geschlecht und Gesellschaft Übersetzt Würzbarg 1910. S. 131. 

* Das Geschlechtsleben in der Völkerpsychologie. Leipzig 1908. S. 930. 

* Die Bußordnungen der abendländischen Kirohe usw. Halle 1851. 

4 Complication of notes and memorauda beariug upon the use of human ordere and 
human urine etc. Washington 1888. 
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Bei gewissen Indi&nerstämmen kommt menschlicher Urin in Speise und Brot, auch 
zum Salzen; bei anderen galt er als Liebestrank. Kuhdünger zur Speise wandte 
schon Hesekiel an. Der assyrischen Venus wurden Opfer aus Kuhdünger dar¬ 
gebracht und bei den Hindus ebenso der Dung der heiligen Kuh. Auch jetzt noch 
wird in Indien Menschenkot und -Urin zu heiligen Handlungen gebraucht. Bei 
Körnern und Ägyptern gab es Exkrementen-Götter; die Cloacina der Römer, die 
Schutzgöttin der Aborte, war eine der ältesten Gottheiten. Nach Babtels 1 
werden die Exkremente des Dalai Lama als Medizin verwandt, vielfach auch 
Taubenkot als Pillen. Daß endlich die Menstruierende im Mittelalter als unrein 
galt, nicht in die Kirche treten und die Kommunion nehmen durfte, wundert 
uns nicht. Daher denn der weitverbreitete Aberglaube, daß durch Berührung 
einer Speise durch eine Menstruierende erstere verdirbt, weil die Frau dann 
unrein ist. Wie ist das gekommen? Bei den Griechen und den Römern war die 
Menstruierende und Schwangere heilig. Die Menstruation galt als von r ( vi] bewirkt. 2 
Selene war die Göttin der Katamenien und Geburten, und der Einfluß des Monats 
auf dieselben, besonders die Menses, wird von Hippokrates an bis auf Plinius 
und Galen usw. geschildert. Ja, der Monatseinfluß uuf die Menses ist Gemeingut 
der ganzen Welt. Bei den Griechen und anderen Völkern spielen aber auch 
Zahlen eine große Rolle bei der Menstruation, so besonders die 40 (die Tessara- 
kontaden) bei Griechen und anderen. 3 Und wenn bei vielen wilden Völkern auch 
die Menstruierende während ihrer Zeit von den anderen in einer eigenen Hütte 
abgesondert leben mußte, so geschah es nicht, weil sie unrein, sondern weil sie 
tabu, heilig, war, offenbar in ähnlichem Gedankengange wie bei den Griechen. 
Freilich lesen wir schon bei Plinius (H. Ellis, Man and Woman. London 1894. 
S. 262), daß durch Nahen der Menstruierenden das Fleisch faul ward, Garten¬ 
pflanzen verdarben usw. (ebenso wie es der Glaube bei vielen wilden Völkern noch 
jetzt ist), aber dies geschieht nicht aus Unreinlichkeit, sondern weil ein Weib 
dann als im Besitze einer besonderen magischen Kraft galt. Konnte sie doch nach 
Plinius Hagelstürme usw. beschwichtigen, durch Umgehen eines Weizenfeldes das¬ 
selbe von Raupen befreien usf. Die Christen suchten nun womöglich alles, was 
den Alten heilig war, in das Gegenteil zu verkehren. Daher galt die Menstruierende 
dann als unheilig, unrein usw. Ähnliches sehen wir bez. der Pollution. Dieselbe 
galt den Alten durchaus nicht als verächtlich. Litt doch selbst Zeus daran! Ja, 
es waren eigene götterähnliche Dämonen, der Incubus und Succubus, die mit dem 
Träumer der Wollust pflegten, so daß dieser Samenabgang bekam. Die assyrische 
Lilu und hebräische Lilith sind schon eher Unholde, und da die christliche Religion 
besonders aus diesen Quellen schöpfte* so war es nur natürlich, daß der Succubus 
und Incubus zum Teufel ward und die Pollution zum Teufelswerk. Nach Magnus 4 5 
galt das Menstrualblut im Altertum für ein wirkliches Gift; nie ward es zu Opfer¬ 
werken gebraucht. Wo es als Medizin angewandt wurde, so geschah es aus dem 
Prinzips der „Ersetzbarkeit eines kranken Gliedes durch die entsprechenden Teile 
eines gesunden Körpers“. Daher gegen Fieber, Hundswut, Lepra usw. Auch ebenso 
als Liebestrank, weil dadurch „ein mit wirklichen Gefühlen reichlichst überladenes 
Blut einverleibt ward“. Auch der Same ward als Philtrum gebraucht. Nach 
Wuttke 5 hilft Bestreichen der Warzen mit Menstrualblut. Ausgebrochenes Feuer 
(S. 401) hält man an, wenn man ein Hemd, in welchem eine reine Magd ihre Zeit 


1 Die Medizin der Naturvölker. Leipzig 1893. 8. 106. 

1 Siehe Robchbr’s Lexikon der gr. u. röm. Myth. IV. 1910. Artikel Selene. 

* Roscher, Die Tessarakontaden usw. der Griechen und anderer Völker. Verhandl. d. 
Kgl. Sächs. Gesellsch. d. Wissensch. zu Leipzig. 1909. H. 2. 

4 Die Organ- und Bluttherapie usw. Breslau 1906. S. 55. 

5 Der deutsche Volksaberglaube der Gegenwart Berlin 1900. 
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gehabt, zusammenwickelt und hineinwirft, Nach Stern 1 galt auch bei den alten 
Arabern die Menstruierende als unrein■»heilig. Auch nach Plinius kann die 
Wirkung des Menstrualblutes eine gute sein. In ihm, wie im Blute überhaupt, 
wohnt ein göttliches Prinzip, eine Lebenskraft. Gab es doch sogar eine christliche 
Sekte der Valentinier, die Menstrualblut als Sakrament statt des Blutes Christi 
tranken! Vielfach wirkt solches Blut auch auf die Potenz. Omer Haleby (11,237) 
kennt die schlechten Folgen der Onanie, kennt auch die Pollutionsträume. Mohammed 
verbot den Coitus interruptus außer bei Zustimmung des anderen Teils. In Pera 
kennen die Griechen und Armenier eine besondere Art der Onanie, die sogen. 
„Badana“, die Titillatio vulvae durch den Penis. Nach Wuttkb (1. c. S. 359) 
werden nächtliche Pollutionen geheilt, wenn man Sauerampfersamen, den ein unschul¬ 
diger Knabe gesammelt hat, bei sich trägt (Meckl.?). 

Der berühmte Folklorist Hofrat Höfler in Bad Tölz schrieb mir am 2. Juli 
1910 u. a. folgendes: „Pollutio = marem-naette (altdänisch, 13. Jahrh.). Urina 
nocturna im dänischen Laegebog . . . — wetdream = wässeriger Traum. Poll. = 
nocturna visio (Wasserschleben, Bußordnungen). Hierher gehört auch die Be¬ 
fruchtung der Weiber ohne menschlichen Beischlaf, Lucina sine concubitu, mittels 
Schattens . . .“ Aus seinem Hauptwerke 2 entnehmen wir folgende interessante 
Stellen: Traum, S. 747. Alptraum, a) Unlustempfindung, b) Lustempfindung 
(Pollution), wetdream „ein erotischer, wobei der Alp als minnender Buhlgeist 
(männlich oder weiblich) empfunden wird 41 . Alptraum, verschieden nach Zeit 
1. Nachttraum (Nachtalp usw.), Lilith der Babylonier und Juden, tmahr^ der 
Griechen, Ineuhus der Römer; b) als Dämon meridianus *=* Mittagsschlaf durch die 
einschläfernden Sonnenstrahlen; die Alpgeister als (Maren) Seelen Verstorbener 
oder noch nicht geborener (ungetaufter) Kinder und Sippengeister erklärt. Alp¬ 
traum war sicher in den engen Wohn- und Schlafräumen des rauchgeschwängerten 
Holzhauses früherer Generationen viel häufiger gegeben (durch Kohlenoxyd). Der 
Alptraum ist die erste Quelle des Gespensterglaubens. Morpheusartige Vielgestaltig¬ 
keit der elbischen Dämonen. 3 — Minne (S. 416), ahd. minna = Erinnerung, 
rainn = coitus *= das Denken an die geschlechtliche Liebe, libido, Liebe. Minne = 
libido, coitus, ejaculatio seminis; 2. = gesteigerter Geschlechtstrieb bei Geistes¬ 
krankheiten (14. Jahrh.). — Alp. Minne = erotischer Alptraum. — Same (S. 538), 
den die Ärzte des Mittelalters nach Galen für Flüssigkeit aus dem Gehirn und 
Rückenmark, später aus dem Blute hielten. Samen war nötig zur Knabenerzeugung. 
Die Alten nahmen ein semen muliebre an. Es gab daher bei der Frau auch eine 
libido cum pollutione, die aber nicht befruchtete oder doch nur Mädchen erzeugte.— 
Unlust (S. 381) ... 2. = falsche, unnatürliche Lust (Onania?), abnormer Ge¬ 
schlechtstrieb (Luxus). 3. =s ekelerregendes Sekret (Pollutio?), Geifer, Rotz, Schleim, 
Kot — Speien (S. 660), eine Bedeutung davon = semen ejaculare. Bei der 
Erschaffung indischer und germanischer Götter spielte der Speichel eine Rolle; 
auch bei den Griechen gingen aus dem vereinigten Speichel der Götter neue Gott¬ 
wesen hervor; bei den Isländern ist der Elfenspeichel ein Fruchtbarkeitsmittel. — 
Natur (S. 437) «= der erzeugende Same, sperma, ovum, incl. menses; ferner = männ¬ 
liches und weibliches gebärendes Glied. Frauennatur as menses. — Kalter Bauer 
(S. 30) » Onanie, pollutio, somnus venereus, weil eine voluptas frigida leblos, 
kalt ist. Bauer auch = coitus und Päderastie. — Onanie (S. 454) nach Onan, 
1. Buch Mosis, Genesis 38, 9. 1. = masturbatio, 2.== coitus interruptus. — Id 


1 Medizin, Aberglaube und Geschlechtsleben in der Türkei. Berlin 1903. 

* Höfler, Deutsches Krankheitsnamenbuch. München 1899, Piloty & Loehle. 

3 Vgl. auch Roscher, Ephialtes, eine pathologisch-mythologische Abhandlung über die 
Alpträume und Alpdänionen des klassischen Altertums. Leipzig 1900. 
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einem anderen ausgezeichneten Werke Höflbb’s 1 liest man (S. 20), daß at/na ano 
xa&rifiBvus = Blut einer Menstruierenden schädlich ist, ein uralter Glaube, der noch 
jetzt besteht. Auf S. 41 heißt es, daß die Myrte (Myrtus communis) den x&wioi 
heilig, bei Toten- und Grabgebräuchen verwandt wurde, auch als Aphrodisiacnm 
und gynäkologisches Mittel (Plinius, Dioskorides). In einem dritten, kleinen 
Werke über Aberglauben 2 * bringt Höflbb nichts besonderes Hierbezügliches vor. 
Vielleicht wäre daraus (S. 168) nur das zu erwähnen, daß beim akuten Alko- 
holismus in den Mund gepißt wird, „damit der Schnaps nicht anbrennen kann“. 
Mehr dagegen findet sich bei Stoll . 8 Hier ist besonders über Menstruation 
(S. 64 88.), Liebeszauber (S. 148) Interessantes enthalten. Namentlich zeigt sich 
das Menstrualblut schädlich, verdirbt damit begossene Stöcke (S. 162), kann aber 
auch durch Bestreichen mit dem Blute einer Jungfer Warzen zum Schwinden 
bringen (S. 161). Es ist merkwürdig zu sehen, wie die verschiedensten Stoffe im 
Folklore bald schaden, bald nützen, manchmal (wie oben beim Menstrualblut) 
derselbe Stoff beides. Dann ist der Nutzen wohl noch ein letzter Abglanz früherer 
Heiligkeit, den die christliche Kirche nicht ganz zu verwischen vermochte. Bez. 
des SamenB erwähnte ich schon in meiner ersten Arbeit, daß er bei den Alten 
auch als receptaculum animae galt. Bei den heutigen Hindus gilt er sogar als 
BildungBinaterial des Embryo, 4 * und darauf bezieht sich vielleicht die Tatsache, 
daß der Coitus bis 2 Wochen vor der Entbindung fortgesetzt wird. 

Zuletzt hätten wir noch einiges auB der bildenden Kunst heranzuziehen. In 
dem Museum zu Timgad, dem großartigen nordafrikanischen Pompeji, sah ich, 
in sehr feinem Mosaik ausgefdhrt, einen Priapus, von dessen erigiertem Gliede 
einige Tropfen herabfielen, die in dieser Situation wohl nur als eine Pollution zu 
deuten sind. Das ist der einzige Priap, den ich so dargestellt fand. Wie mir 
Prof. Roschjeb mitteilte, sollen Pollutionsszenen aber auf griechischen Vasen öfters 
Vorkommen. Jener Priapus würde also eine Illustration 'zu den früher angeführten 
Versen aus derPriapeja sein. Priapus ist ein relativ junger Gott und ein Nachkomme 
des alten Phalluskultus, 6 dessen Spuren auch sonst in antiken Volksgebräuchen, 
Prozessionen.usw. zu sehen sind. Priapus, der römische Mutunus, wird bekanntlich 
meist nackt als Zwerg mit einem riesigen und erigierten .Penis dargestellt, doch 
gibt es auch bekleidete (z. B. in Dresden), so daß das Glied wie verschleiert 
erscheint. 6 Merkwürdig ist, daß fast immer die Eichel etwa 1 / 9 des ganzen Membrum 
d&rstellt. Phallische Steine sind weit verbreitet, besonders in Nordafrika, wohl 
erst Kaltstätten, später zum Teil Abwehrmittel, ttnojQ07iaia f wie es die als Amulett 
getragenen Nachbildungen der Genitalien waren. 7 So sind z. B. zwei solcher 
phallischen Steine auf Tafel 50 des Mus6e de Cherchel (Musöes de FAlgörie etc. 
Paris 1895) abgebildet. Es sind zwei „blocs en tuff“. Auf dem einen sieht man 
zwei erigierte Penes; in der Mitte ist ein A (mit der Spitze nach oben, während 
sonst die stilisierte oder schematisierte Vulva auf Idolen der Mykenezeit, der 


1 Höfleb, Die volksmedizinische Organotherapie. Stuttgart. 

9 Höfleb, Volksmedizin und Aberglaube in Oberbayerns Gegenwart und Vergangenheit. 
München 1888, Stahl. 

* Stoll, Zur Kenntnis des Zauberglaubens, der Volksmagie und der Volksmedizin in 
der Schweiz. Jahresbericht der geogr.-etbnogr. Gesellschaft in Zürich 1908/1909. 

4 Suthbbhakd, Ober das Alltagsleben und die Volksmedizin unter den Bauern Britisch- 
Indiens. Münchener med. Wochenschr. 1906. Nr. 12 u. 19. 

* Siehe NIckb, Die angeblichen sexaellen Wurzeln der Religion. Zeitschr. f. Religions¬ 
psychologie etc. 1908. 

* VgL Rosoheb, Lexikon der griechischen und römischen Mythologie. 111. Sp. 2985. 

7 Solche sah ich sehr sehön z. B. in dem Museum der alten römischen Militarkolonie 
Aquincum — ein Klein-Pompeji — in Pannonien, ganz nahe bei Ofen. 

79* 
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Neger usw. so abgebildet ist: Auf dem anderen Steine dagegen ist die Vulva, 

von drei penibus umgeben, naturalistisch dargestellt. So ist der Coitus angedeutet, 
offenbar auch als umuydnaiov. Sonst stellen die meisten phallischen Steine (z. B. 
in Japan, in Syrien usw.) meist nur das männliche Membrum dar, seltener das 
weibliche, am seltensten die Copula. Ganz merkwürdig war eine Abbildung eines 
oberen Türstücks auf der Abbildung 39 des „Musee d’Oran“. Hier sind zwei 
erigierte Penes dargestellt, darüber das Senkblei eines Maurers! 1 Ich brauche 
weiter nur an die Sitte griechischer Schauspieler zu erinnern, in gewissen Szenen 
sich einen großen Lederphallus vorzuschnallen. 2 Nach Stern (1. c. II. S. 236) 
sind an der Fassade eines großen Tempels zu Orissa (Indien) Basreliefs angebracht, 
wo Frauen und Männer allein masturbierend dargestellt sind oder Frauen, die 
Männer masturbieren. Das bekannte 'AnoTyomuov gegen den bösen Blick, das noch 
jetzt im Süden gern als Amulett getragen wird: der ausgestreckte Zeigefinger bei 
eingeschlagenen übrigen Fingern 8 scheint auch nur einen Phallus darzustellen, und 
zwar nicht nur wegen der äußeren Ähnlichkeit, ferner der Ähnlichkeit des Zweckes 
(zur Abwehr), sondern weil auch die unanständige Geste des „fare la fica“ mit 
der Hand au' geführt wurde und wird. Anders allerdings ist die Wertung der 
Hand, wo gegen den (beabsichtigten oder unbeabsichtigten) bösen Blick alle 
5 Finger ausgestreckt sind, wie bei vielen Völkern (Bartels, 1. c.), sogar bei den 
prähistorischen. Es ist dies die Geste eines Menschen, der andere erschreckt oder 
selbst erschrocken ist. 


[Aus der psychiatrischen Klinik zu Königsberg i/Pr. (Direktor: Prof. E. Mbybb).; 

2. Über eine amnestische Form der apraktischen Agraphie. 

Von Kart Goldstein. 

Ähnlich wie bei der allgemeinen Apraxie lassen sich bei den durch Apraxie 
bedingten Störungen des Schreibens zwei Hauptformen unterscheiden: eine moto¬ 
rische und eine ideatorische. Bei der ersten Form ist der ideatorische Entwarf, 
die Buchstabenform Vorstellung, intakt und nur die Übertragung auf das Motorium 
unterbrochen. Der Kranke ist überhaupt nicht imstande, einen Buchstaben zu 
produzieren, er kann ebensowenig kopieren, wie spontan oder auf Diktat schreiben, 
während das Buchstabenerkennen, das Buchstabenlesen intakt ist (wenigstens in 
den reinen Fällen). Es bestehen gewöhnlich, wenigstens zeitweise, auch sonstige 
Zeichen einer motorischen Apraxie. Bei der ideatorischen Agraphie ist dagegen 
der ideatorische Entwarf selbst lädiert, der Kranke kann (wenigstens in den 
leichteren Fällen) zwar schreiben, aber er macht die Buchstaben fehlerhaft, das 
Kopieren ist gewöhnlich besser als das Spontan- oder Diktatschreiben, es bestehen 
daneben, wenigstens in den schweren Fällen, Störungen des Bncbstabenerkennens, 
des Lesens, wenn auch weniger ausgesprochen als die des Schreibens. Patient 

1 Darauf bezieht sich wahrscheinlich auch das oben beschriebene Dreieck, mit der 
Spitze nach oben, als Zeichen der Vulva, nur daß hier das Senkblei fehlt 

* Es waren wahrscheinlich in der alten Komödie Frauen nicht mit anwesend, wohl 
aber in der Tragödie. 

* Vgl. O. Jahn, Über den Aberglauben des bösen Blicks bei den Alten. Sachs. Berichte. 
VII (1855). S. 28ff. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1253 


kann ähnliche Buchstaben nicht sicher voneinander unterscheiden, er sieht die 
Fehler in falsch geschriebenen nicht. Häufig lassen sich auch sonstige idea- 
torisch apraktische und eventuell auch agnostische Störungen nachweisen. 

Mit diesen beiden Formen der aprak tischen Agraphie sind aber die apraktischen 
Störungen des Schreibens noch nicht erschöpft. Ich habe eben Gelegenheit 
gehabt, noch eine weitere Form zu beobachten, auf die ich hier kurz aufmeiksam 
machen möchte, weil sie, soviel ich sehe, bisher keine Beachtung gefunden zu 
haben scheint. Bei einem Patienten mit typischer amnestischer Aphasie, über 
den ich an anderer Stelle eingehend berichten werde, fand sich neben einer 
typischen amnestisch-aphasischen Schreibstörung, wie ich sie früher beschrieben 
habe, folgende eigenartige Beeinträchtigung des Schreibens. Patient 
mußte sich beim Spontan- wie Diktatschreiben oft sehr lange besinnen, ehe er 
den richtigen Buchstaben fand, oft gelang dies ihm auch gar nicht oder er 
schrieb einen anderen Buchstaben als den verlangten. Aus seinem Verhalten, 
wie aus der Beschreibung des Zustandes, in dem er sich befand, ging deutlich 
hervor, daß ihm im gegebenen Moment die Form des Buchstabens 
nicht einfiel, die ihm aber z. B. zu anderen Zeiten zur Verfügung stand. 
Daß er die Buchstabenformvorstellung besaß, ging deutlich daraus hervor, daß 
er jeden Buchstaben beim Lesen prompt erkannte, daß er einen falsch ge¬ 
schriebenen sofort als solchen erkannte, daß er den genannten zeigen und völlig 
normal kopieren konnte. Es war schließlich dadurch gesichert, daß er denselben 
Buchstaben zu anderen Zeiten richtig schrieb. Damit unterscheidet sich der 
Zustand sehr wohl von der motorischen oder ideatorischen apraktischen Agraphie — 
von der motorischen dadurch, daß Patient die Buchstabenform Vorstellung im 
gegebenen Moment nicht hatte; wenn er sie aber hatte, auch immer anstandslos 
auf das Motorium übertragen konnte, so daß z. B. das Kopieren immer normal 
vor sich ging: von der ideatorischen dadurch, daß der Entwurf, wenn er über¬ 
haupt vorhanden, intakt war, daß Patient die falschen von den richtigen Buch¬ 
staben immer unterschied, daß er völlig normal lesen konnte. 

Es handelt sich aber trotzdem um eine echte apraktische Störung, nur um 
eine solche eigener Art, nämlich um eine erschwerte Erweckbarkeit der 
vorhandenen Entwürfe zur Ausführung der Schreibbewegungen. 
Damit gewinnt die Störung Ähnlichkeit mit der der sogen, amnestischen Aphasie 
zugrunde liegenden Störung. Ebenso wie dort die Wort vorstell ungen vorhandeu, 
aber abnorm schwer, nicht auf jeden Reiz hin, erweckbar sind, sind es hier die 
Formvorstellungen. Wie dort, wirkt auch hier die sinnliche Stütze besonders 
begünstigend auf die Erregung, ist die sogen, spontane Erweckung besonders 
erschwert, während das Wiedererkennen (hier das Lesen) völlig intakt ist. Vor 
allem aber hat die Schreibstörung mit der amnestischen Aphasie das Gemein¬ 
same, daß der Kranke gewöhnlich nichts Falsches produziert oder, wenn er es 
doch tut, es sofort als falsch erkennt. Deshalb dürfen wir wohl auch als Grund¬ 
lage der Schreibstörung eine homologe Affektiou annehmen, wie sie 
die amnestische Aphasie verursacht. Trotzdem ist sie nicht identisch mit 
der früher von mir beschriebenen amnestischen Agraphie. Gerade der vorliegende 
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Fall ließ vielmehr beide Anomalien sehr wohl unterscheiden, da sie beide bei 
dem Patienten nebeneinander bestanden. 

Bei der amnestischen Agraphie hat bekanntlich Patient zwar die Bach¬ 
stabenform parat, aber die Beziehung zwischen Bachstabenwort and Buchstabeu- 
form ist in der Weise gestört, daß Patient aaf Diktat nicht imstande ist, 
einzelne Buchstaben zu schreiben, sondern sie als Worte schreibt, ent¬ 
sprechend dem, wie er sie als Worte hört. Das Spontanschreiben von Buchstaben 
ist völlig ungestört. Die Störung kommt beim Schreiben von Worten gar nicht 
zum Ausdruck. Hier dagegen findet der Kranke auch beim Schreiben von Worten 
einen Buchstaben nicht; er schreibt auch nicht eventuell an Stelle des Bach¬ 
stabens ein Wort bin, in dem dieses vorkommt, wie der amnestisch Aphasische, 
sondern er schreibt ihn entweder richtig oder gar nicht Der symptomatologische 
Gegensatz der beiden Schreibstörungen wird ohne weiteres klar sein, wenn ich 
gegenüber der Schilderung, die ich vorher von der hier neu beschriebenen ge¬ 
geben habe, hier noch einige Beispiele der aphasischen Schreibstörung unseres 
Patienten anführe. So schrieb er g als ge, h als ha, v als fau, s als es usw. 
Bei beiden Anomalien handelt es sich um eine Störung der Erweckung, nur ist 
die amnestische Spaltung bei jeder an eine andere Stelle zu verlegen. 

Ich habe mich in meiner früheren Arbeit 1 über die der amnestischen 
Agraphie zugrunde liegende Störung etwas unklar ausgedrückt, indem ich von 
einer Störung „der Beziehungen zwischen Lautvorstellung der Buchstabenbezeich¬ 
nung und freier Reproduktion der Form des einzelnen Buchstaben“ (S. 17) sprach. 
Tatsächlich liegt die Spaltung nicht zwischen Wortvorstellung des Buchstabens 
und Form Vorstellung, sondern zwischen Wortvorstellung und der Laut¬ 
vorstellung. Der Kranke kann den Buchstaben nicht schreiben, weil die Laut¬ 
vorstellung in ihm nicht erweckt wird; es liegt also eine Sprachstörung vor und 
die Schreibstörung ist eine sekundäre. Wenn er die Buchstabenlautvor¬ 
stellung bat, kann er den Buchstaben auch schreiben. Das geht auch deutlich 
daraus hervor, daß die Buchstaben in Worten immer prompt und richtig ge¬ 
schrieben werden. Dagegen liegt die Spaltung bei der apraktisohen 
Störung zwischen Buchstabenlautvorstellung und Formvorstellung, 
es handelt sich um eine primäre Schreibstörung, nicht um den 
Effekt einer Sprachstörung auf das Schreiben. Die Affektion beteiligt 
die Stätte, au der der Entwurf zur Ausführung der Schreibbewegungen zu¬ 
stande kommt 

Ist diese Annahme richtig, so muß der Kranke auch auf anderen moto¬ 
rischen Gebieten ähnliche Störungen wie beim Schreiben bieten. In dieser Richtung 
ist bemerkenswert, daß der Kranke auch einfache Strichzeichnungen nur sehr 
mangelhaft und mühsam ausführen konnte, daß es ihm offenbar Schwierigkeiten 
machte, auch einfache Form Vorstellungen von Gegenständen zu erwecken, während 
das Erkennen und Nachzeichnen intakt waren. Sonstige, als apraktische za 
deutende Störungen waren nicht nachweisbar. Ihr Fehlen spricht nicht gegen unsere 
Erklärung. Es verhält sich hier ähnlich wie bei den anderen Fällen von apraktischer 

1 Zur Frage der amnestischen Aphasie. Archiv f. Psychiatrie. 1906. 
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Agraphie, bei denen die Schreibstörnng aus bekannten Gründen auch weit mehr 
im Vordergründe za stehen pflegt als die übrigen apraktischen Erscheinungen. 

In beiden Arten der amnestischen Schreibstörnng handelt es sich um eine 
dem Wesen nach ähnliche, nur dem Sitze nach verschiedene Störung. Wir 
werden beide in Zukunft voneinander unterscheiden müssen und gewinnen damit 
einen weiteren Einblick in das feine Gefüge der Beziehungen zwischen Schrift- 
und Lautsprache und die Eigenartigkeit der Amnesien. 

Auf die Natur dieser amnestischen Störung werde ich an einer anderen 
Stelle bald nochmals zu sprechen kommen, weshalb ich hier verzichte., darauf 
näher einzugeben. Hier handelt es sich für mich nur darum, die Symptomen* 
bilder darzulegen. 

Ich schlage vor, die von der Sprachstörung, der amnestischen Aphasie ab¬ 
hängige Agraphie als amnestisch-aphasisohe Agraphie und die apraktische 
Form als amnestisch-apraktische Agraphie zu bezeichnen. 

Wir haben danach folgende Störungen des Schreibens zu unterscheiden: 

I. Von Störungen der Sprache abhängige: 

1. Bei der sogen, zentralen Aphasie (Läsion des zentralen Sprachfeldes): 
Buchstabenschreiben, Kopieren intakt. Paragraphie beim Spontan- und Diktat¬ 
schreiben, geschriebene Paraphasie. 

2. Als Teilerscheinung der amnestischen Aphasie. Amnestisch-aphasisohe 
Agraphie. Buchstabenspontanschreiben, Kopieren intakt. Diktatschreiben von 
Worten intakt, Buchstaben werden wie Worte geschrieben (amnestische Spaltung 
innerhalb der Sprache selbst, zwischen Wortvorstellung und Lautvorstellung). 

II. Von den Störungen des „Handelns“ abhängige: 

1. Bei der ideatorischen Apraxie (Läsion der Stätte des ideatorischen Ent¬ 
wurfes). Ideatorisch-apraktische Agraphie. Schreiben von Buchstaben 
sowohl spontan, wie auf Diktat gestört Kopieren auch gestört, aber weniger. 
Kein Erkennen des falsch Geschriebenen als solches. Eventuell ideatorisohe 
Apraxie, Agnosie usw. 

2. Bei der amnestischen Apraxie (Störung der Erweokung der Formvor¬ 
stellungen der Buchstaben — amnestische Spaltung zwischen Buchstabenlaut¬ 
vorstellung und Buchstabenformvorstellung. Wahrscheinlich immer gleichzeitige 
feinere Läsion des Sprachfeldes und des Begriffsfeldes). Amnestisch-aprak¬ 
tische Agraphie. Erschwertes Finden der Buchstabenform beim Diktat- und 
Spontanschreiben. Kopieren intakt. Sicheres Erkennen von Fehlern. 

3. Bei der motorischen Apraxie (Läsion zwischen Begriffsfeld und „Motorium“). 
Motorische Agraphie. Kopieren, Spontan- und Diktatschreiben unmöglich. 

4. Bei der sogen, kortikalen motorischen Apraxie (ELeilbbonneb). Verlust 
der zum Schreiben notwendigen motorischen Merksysteme. Teilerscheinung einer 
sogen, kortikalen motorischen Apraxie (?). 

5. Schreibstörung als Folge von Lähmungen. 1 

1 Ich sehe ab von den bei manchen Menschen auftretenden Schreibstörungen als Folge 
des Verlostes der optischen Komponente der Bnchstabenformvontellung bei gewissen Fällen 
von Alexie. 
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[Aus dem pathologischen Laboratorium der K. psychiatrischen Klinik zn Koni.] 

3. Über Gliabilder 

mittels der Bielschowsky’schen Neurofibrillenmethode. 

Von Dr. Gaetano Perualni. 

Wie bekannt, sind manchmal, besonders bei bestimmten Gliawucherungen, 
durch die BiEL8CHOW6KY’sche Neurofibrillenmethode sehr schöne Gliabilder zu 
erhalten. 1 Unter welchen Umständen solche Gliabilder am leichtesten zu erhalten 
sind, ob dabei nicht leicht zu bestimmende kleine Abweichungen von den tech¬ 
nischen Vorschriften in Frage kommen, und welcher Art sie seien, ist uns jeden¬ 
falls viel zu wenig bekannt. Mag aber auch die Darstellbarkeit von Gliabest&nd- 
teilen durch das BiELSCHOwsKY’sche Verfahren bloß durch die obengenannten 
technischen Abweichungen bedingt werden, so schien es, in Anbetracht der damit 
manchmal erzielbaren ausgezeichneten Gliabilder, jedenfalls interessant, zu ver¬ 
suchen, der zufälligen Erlangung der Resultate nachzubelfen und dieselben einiger¬ 
maßen konstanter zu erhalten. Da nun bei dem genau nach BiELscHowsKY’scber 
Vorschrift in Formollösung fixierten Material die Zufälligkeit und Unbeständig¬ 
keit einer Gliadarstellung nicht zu umgehen waren, und da allerdings selbst bei 
nicht in Formol fixiertem Material die Methode sich zur Darstellung des Binde¬ 
gewebes sehr geeignet erwies, so erschien es ganz empirisch angezeigt, beim 
Material Versuche anzustellen, das in der von Weigebt als typische Gliabeize 
angegebenen Flüssigkeit fixiert wurde. 

Das von Bielschowsky zur Darstellung der Neurofibrillen an Formol- 
gefrierschnitten angegebene Verfahren wurde also einfach bei aus Gliabeize- 
material angefertigten Gefrierschnitten angewandt. Wir bedienten uns immer 
der letzten WEiGERT’schen Formel mit Fluorchrom (und 10°/ o Formolzusatz). 

Zum Zwecke der Gliadarstellung wenden wir dieses Verfahren seit etwa 
1 Jahr an, und zwar stellen wir neben den mit der ALZHEiMER’schen Glia* 
färbung 2 gefärbten Gefrierschnitten regelmäßig einige solche Schnitte nach dem 
BiELscHOwsKY’schen Silberverfahren (ohne Pyridinvorbehandlung) her. Somit 
lassen sich z. B. manche Gliastrukturen in normalem Kaninchen- und Hunderücken¬ 
mark mit absoluter Sicherheit ganz hübsch darstellen. Meistens zeigen die Prä¬ 
parate die faserige Glia: mitunter sind jedoch auch die Zellleiber der proto¬ 
plasmareichen und fortsatzarmen Gliaelemente der weißen Substanz imprägniert. 
In bezug auf das Gliaretikulum ergaben die Präparate nichts Nennenswertes. 
Neben den schön imprägnierten Gliaelementen treten oft Axenzylinder und endo- 
zelluläre Fibrillen leidlich gut hervor. Das Bindegewebe ist stets mitgefarbt. 


1 Siebe betreffende Literatur bei Cerletti, Die histopathologischen Veränderungen der 
Hirnrinde bei Malaria perniciosa. Nissl’s und Alzheimer’s histologische und histopathologiscbe 
Arbeiten. IV. 1910. S. 248. 

* Alzheimer, Beiträge zur Kenntnis der pathologischen Neuroglia und ihrer Beziehungen 
su den Abbauvorgängen im Nervengewebe. Nissl’s und Alzhbimbr’s histologische und 
histopathologische Arbeiten. III. 1910. Heft 3. 
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Fig. 1 stellt eben einen großen, aus dem Rückenmark eines gesunden 
erwachsenen Hundes stammenden Astrozyten dar: die Zelle lag an der Grenze 
zwischen der weißen and der grauen Substanz und trug mit ihren Fortsätzen 
zur Bildung des Processus reticularis bei. 



Fig. 1. Lkitz’ Mikroskop, Tubuslänge 160 mm, Ölimmersion ‘/im Comp. Ok. 6. 

Bei der Reproduktion auf */ 4 reduziert. 

Ausgezeichnete Resultate ergab die Anwendung des Verfahrens bei patho¬ 
logischem menschlichem Material. Bei Dementia senilis, bei progressiver Paralyse, 
bei Lues cerebri usw. ließen sich die gewucherten Gliaelemente leicht darstellen. 
Hier kann ich nur einige unter den zahlreichen Gliazellentypen gewählte Bei¬ 
spiele wiedergeben. Das betreffende pathologische Material verdanke ich der 
Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Alzheimer. 

Fig. 2 stellt zwei Gliazellen aus der Lamina pyramidalis einer Frontal¬ 
windung bei einem Falle von progressiver Paralyse dar. Man bemerkt eine tiefe 
Imprägnierung der Zellfortsätze, besondere ihrer dünnsten Abschnitte: die Tiefe 
der Imprägnierung ist der Dünnheit der Fortsätze etwa proportional. 

Figg. 3 u. 4 stammen aus einer besonders schweren Paralyse. Fig. 3 stellt 
einen hypertrophischen Astrozyten mit dicken protoplasmatischen Fortsätzen dar. 
Die Imprägnierung ist, der beträchtlichen Breite der Fortsätze entsprechend, 
eine nicht sehr tiefe. Bemerkenswert ist, daß in denselben Rindenbezirken die 
WEiGEBT’scbe Gliafärbung vollständig mißlang. 

Endlich stellt Fig. 4 eine Ganglienzelle dar, die von einem Astrozyten um¬ 
klammert ist Letzterer steht durch seine zahlreichen Fortsätze mit der Adventitia 
eines kleinen Blutgefäßes in engster Beziehung. Das Zytoplasma der Ganglien- 
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zelle erscheint in der innigsten Verbindung mit einem Teil des Zytoplasmas der 
Gliazelle: im Apikalfortsatz sind spärliche^ Neurofibrillen wahrzunehmen. Das 
Zytoplasma der Gliazelle ist mattgrau und erscheint gleichmäßig strukturiert: 



Fig. 2. Vergrößerung wie bei Fig. 1. 



Fig. 9. Vergrößerung wie bei Fig. 1. Fig. 4. Vergrößerung wie bei Fig. 1. 


bei sehr starker Vergrößerung erweist sich seine Struktur als eine aus äußerst 
kleinen lichtbrechenden Granula bestehende. In vielen, den abgebildeten Elementen 
im Präparat ganz nahegelegenen Ganglienzellen sind die schönsten Neurofibrillen* 
bilder zu sehen. 
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Zu sagen, ob die vermittels des in Betracht kommenden Verfahrens ge¬ 
wonnenen Bilder dem ÄLZHEiMER’schen (protoplasmatischen) oder dem Wbigebt- 
schen Gliabild näher stehen, ist nicht allzu leicht Im allgemeinen läßt sich 
vielleicht sagen, daß die BiELscHOweKY’sche Gliaimprägnierung aus dem in 
WBiGERT’scher grüner Beize fixierten Material eher dem ALZHEiME&’schen, als 
dem W EiGEET’scheu Gliabild nahesteht, insofern sie breite Zellleiber bzw. die 
breiten Fortsätze der Gliazelle (Astrozyten) vorzugsweise, dagegen von den dünnsten 
Fortsätzen bzw. Gliafibrillen nur wenige imprägniert. 

Wollen wir also mittels des BiELSCHOwsKY’schen Verfahrens Gliastrukturen 
untersuchen, so erhalten wir, alles in allem, dank der Anwendung des Ver¬ 
fahrens an den ans Gliabeize statt ans Formolmaterial hergestellten Gefrier¬ 
schnitten, ganz gut brauchbare, ja oft recht hübsche Gliabilder. In Formol 
fixiertes, sodann in Gliabeize übertragenes Material gibt lange nicht so hübsche 
Bilder. Ob ein langes Verweilen der Schnitte in der 2%igen Silbernitratlösung, 
eine stärkere Alkalisierung der Argentum nitricum- Natronlauge -Ammoniak¬ 
lösung usw. die Gliadarstellbarkeit zu beeinträchtigen oder zu begünstigen ver¬ 
mögen, wage ich noch nicht zu entscheiden. Zweifellos kommt in dieser Beziehung 
den Materialunterschieden, wie bei allen Gliamethoden, die größte Bedeutung zu. 

Jedenfalls dürfte die Anwendung des einfachen Verfahrens einen um so 
größeren Eingang in die Praxis finden, als es gar nicht schwer hält, neben den 
bei jeder Hirnrindenuntersuchung heutzutage unerläßlichen ALZHEiMEB’schen 
Gliapräparaten einige aus demselben Blocke entstandene Gefrierschnitte nach dem 
Bielschowsky 'sehen Verfahren herzustellen. Somit wird die BiELscHowsKY’sche 
Methode, der wir einen großen Teil unserer Kenntnisse über die Neurofibrillen, 
besonders bei pathologischem menschlichem Material, verdanken, offenbar auch 
für das Gliastudium viel leisten können. Auch werden die zur Verbesserung der 
hier geschilderten Resultate noch zu bestimmenden kleinen technischen Modi¬ 
fizierungen sich sehr leicht feststellen lassen, wenn das Verfahren in die tägliche 
histopathologische Praxis Eingang finden wird. 


II. Aus den Gesellschaften. 

Vierte Jahresversammlung der Oesellsohaft Deutscher Nervenärste 
in Berlin vom 6. bis 8. Oktober 1910. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

(3chluß.) 

10. Herr 8 a e n g e r (Hamburg): Über die Genese der Stauungspapille. Nach 
einem Überblick über die neuesten Arbeiten betr. die Genese der Stauungspapille teilt 
Vortr. das Resultat seiner Untersuchungen mit, die sich auf 54 Augen mit Stauungs¬ 
papille und 2 Augen ohne Stauungspapille bei Hirntumor erstrecken. 44mal 
konstatierte Vortr. keine Entzündung, 6 mal deutliche Entzündung, 4 mal Entzündung 
und endotheliale Wucherung; 20mal Wucherung der endothelialen Elemente im 
Soheidenraum; 38 mal Erweiterung des Opticusscheidenraumes, 6 mal keine Er¬ 
weiterung desselben; 6mal Blut im Scheidenraume; 2mal deutliche Ansammlung 
von Lymphe im wenig erweiterten Scheidenraum; 6mal fanden sich Blutungen 
in der aufgelockerten Dura; 4mal ödem im Optionsstamm, 6mal mit Kernver- 
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mehrung; 6mal zirkumskripte Hyperämie im Opticus; 2mal Lücken im Sehnerv; 
2mal erschien letzterer nicht verändert; 6mal Erweiterung der Lymphscheiden 
der Zentralgefäße; 40mal erschienen letztere nicht verändert. 46 Augen stammen 
von Fällen mit Tumor cerebri, 10 Augen stammen von Fällen mit Apoplexia 
cerebri. Auf Grund dieser Untersuchungen kommt Vortr. zu dem Resultat, daß 
bei der Stauungspapille es sich meistens um ein Papillenödem handelt In selteneren 
Thalien kommt es zu echten Entzündungsvorgängen, meist handelt es sich nur um 
Wucherungen der Endothelzellen der Arachnoidea im Scheidenraum des Opticus. 
Was nun den Hergang bei dem Zustandekommen der Stauungspapille betrifft, so 
hat Vortr. zusammen mit Wilbrand schon vor einer Reihe von Jahren darauf 
hingewiesen, daß Veränderungen am Canalis opticus hierbei eine große Rolle 
spielen. Behr hat in einer Arbeit über den Turmschädel kürzlich auf die Wich¬ 
tigkeit der Durafalte über dem Sehnerv am Canalis opticus aufmerksam gemacht 
Vortr. kann dies bestätigen und sah in einem Falle von Hirntumor eine von der 
Durafalte bewirkte Einschnürungsfurche am Opticus. Auf Grund dieser Beobach¬ 
tung und im Hinblick auf das Vorkommen der Stauungspapille bei Orbitaltumoren, 
bei Aneurysma der Carotis, bei multipler Sklerose, also auch in Fällen ohne Hirn¬ 
drucksteigerung und des Fehlens der Stauungspapille in so vielen Fällen von sehr 
erhöhtem Liquordruck, gelangt Vortr. zu folgender Ansicht des Entstehens der 
Stauungspapille: Bei einem Hirntumor wird im Beginn der Scheidenraum des 
Opticus ausgedehnt und zwar durch die vermehrte Zerebrospinalflüssigkeit. Steigt 
der Druck in letzterer und kommt nun eine Hirnschwellung dazu, so drückt der 
Frontallappen von oben her auf die Duraduplikatur, welche den Opticus einschnürt; 
ferner behindert auch der Seiten druck von seiten des Schläfenlappens den Zugang 
zum Scheidenraum des Opticus. Nunmehr staut sich die Flüssigkeit im Scheiden¬ 
raum und die Lymphe im Opticusstamm, da der Opticus mit seinen Scheiden bei 
seinem Eintritt in den Canalis opticus komprimiert, ja mehr oder weniger abge- 
schnürt ist. Die nächste Folge ist ein Papillenödem, aus der sich die Stauungs¬ 
papille entwickelt. (In dem nächsten Band der „Neurologie des Auges“, der 
1911 erscheinen wird, soll das Kapitel der Stauungspapille auf Grund dieser 
Untersuchungen ausführlich zur Abhandlung kommen.) 

11. Herr G. Marinesco (Bukarest): Über die schädliche Wirkung der 
Lumbalpunktion in gewissen Fällen von Hirntumor. Verschiedene deutsche 
Autoren (Fürbringer, Lichtheim, Stadelmann, L. Müller, Finkelnburg, 
Gumprecht und Oppenheim) haben auf schwere Folgeerscheinungen bei der 
Lumbalpunktion aufmerksam gemacht. Auch französische Autoren (Lap er sonne, 
Babinski, Simmel, Sergent u. a.) haben hierüber berichtet. In den meisten 
Fällen haben die Beobachter die Schwankungen des Druckes der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit für die Schädigungen verantwortlich gemacht. Vortr. zeigt an einer 
Reihe von Fällen, daß der unglückliche oder tödliche Ausgang bei der Lumbal¬ 
punktion auf anderen mechanischen Bedingungen beruhen kann: 1. Fall: 40 Jahre 
alter Mann. Mit 10 Jahren Typhus, mit 20 Jahren Schanker ohne alle Sekundär¬ 
erscheinungen. 25 Tage vor der Einlieferung ins Krankenhaus Parästhesien in 
der rechten Schläfengegend, Übelkeit, Schwindel, Schwächegefühl. Auch vorher 
gelegentlich Schwindelerscheinungen seit 2 Jahren. Die letzten 10 Tage hatte 
sich das Gehen verschlechtert, er sei wie ein Betrunkener gegangen, mit der 
Neigung, nach links zu fallen. Stat. praes.: der Kopf ist nach links geneigt, die 
Gesichtsfalten sind auf der linken Seite verstrichen. Rechte Pupille weiter als 
die linke, die linke Lidspalte weiter als die rechte, leichter Enophthalmus links. 
Die Perkussion der rechten Parietookzipitalgegend empfindlich. Leichte Paresen 
der linken Extremitäten. Zerebellarschwindel: wenn der Krauke nicht unterstützt 
wird, fällt er nach links. Leichte Deviation des linken Bulbus nach innen, gleich- 
schlägiger Nystagmus, Diplopie. Hemianästhesie links aller Gefühlsqualitäten. Die 
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Schmerzempfindung etwas weniger geschädigt, Astereognosie. Der Kranke erscheint 
deprimiert, ist während der Nacht aufgeregt; Koprolalie. Bei der Lumbalpunktion, 
6 Tage nach der Aufnahme, wird der Druck der Lumbalflüssigkeit erhöht ge¬ 
funden, 4 ccm werden abgelassen. Am folgenden Morgen verschlimmert sich der 
Zustand des Kranken, er läßt den Urin unter sich, ist somnolent, halluziniert 
gelegentlich. Es tritt Erbrechen auf, die Temperatur steigt auf 38,7 und 8 Tage 
nach der Aufnahme tritt bei einer Temperatur von 39,3 der Exitus letalis ein. 
Bei der Sektion findet sich ein Tumor im rechten Pedunculus in der Nähe der 
Corpora quadrigemina, der den rechten oberen Pedunculus und die Substantia 
reticularis zerstört hatte. Dieser Tumor von karzinomatöser Beschaffenheit ist von 
einem Kranz starker Hämorrhagien umgeben. — 2. Fall: Junger Mann von 
19 Jahren, seit 2 Monaten heftiger Kopfschmerz, Hemiparese links, Schwindel und 
Parästhesien in den linken Extremitäten. Bei der Aufnahme leichte Hemiplegie 
und Sensibilitätsstörungen. Steigerung der Sehnenreflexe und Aufhebung der 
Hautreflexe. 10 Tage nach der Aufnahme Lumbalpunktion, es werden 10 g 
Zerebrospinalflüssigkeit abgelassen, der Zustand des Kranken verschlimmert sich 
und 3 Tage danach stirbt er. Bei der Sektion findet sich ein Tumor mit starken 
Hämorrhagien im Innern, der sich als Gliom erwies und beinahe die ganze 
rechte innere Kapsel einnahm. — 3. Fall: 48jährige Haushälterin, seit 4 Jahren 
heftiger Kopfschmerz, Sehstörungen auf dem linken Auge, amnestische Aphasie, 
Aufhebung des Kornealreflexes links, ideatorische Apraxie. Sogleich nach der 
Lumbalpunktion tiefe Somnolenz. Nach dem Erwachen Hemiplegie links. Bei der 
Sektion findet sich ein Tumor im rechten Parietallappen mit Hämorrhagien/ 
— In allen 3 Fällen war somit der letale Ausgang durch Hämorrhagien bedingt. 
Vortr. warnt deshalb vor der Lumbalpunktion in Fällen von rasch wachsenden 
Tumoren, welche Gefäßveränderungen zeigen. 

12. Herr Nonne (Hamburg): Serologisches nur multiplen Sklerose« 
Vortr. hat von Anfang Juli 1909 bis Ende August 1910 an seinem Material 
die von Much und Holzmann zuerst beschriebene sogen. Kobrareaktion 
durchgeprüft. Er zitiert die die Bewertung der Reaktion abweisenden und 
die zustimmenden Publikationen. Es hat sich im Laufe der Untersuchungen er¬ 
geben, daß bei der Anstellung der Reaktion sehr zu beachten ist der hämo¬ 
lytische Titre der zur Verwendung kommenden Blutkörperchen, sowie der ver¬ 
wendeten Kobragiftlösung, ferner der Zeitpunkt des Ablesens der Reaktion, ferner 
das Vorkommen von Hämolysinen bei zur Kachexie führenden Krankheiten (Tuber¬ 
kulose, Karzinose, anämische Zustände usw.). Vor allem sind mehrfache Kon¬ 
trollen sehr nötig. Es hat sich herausgestellt, daß die Kobrareaktion überaus 
häufig, nur mit ganz wenigen Ausnahmen vorkommt bei Degenerationsneurosen 
und -psychosen und bei Hereditären im neuro-psychopathischen Sinne. Es hat 
sich gezeigt, daß auch Alkoholismus und Lues in der Aszendenz zur Kobrareaktion 
disponiert. Es hat sich ferner gezeigt, daß bei der „Katatoniegruppe“ und bei 
der Gruppe der „manisch-depressiven Psychosen“ — also den Hauptvertretern der 
endogenen Psychosen — die Reaktion ebenfalls sehr häufig vorkommt. Im 
ganzen kommt sie bei Psychosen in 65°/ 0 der Fälle vor, bei körperlich Kranken, 
die am Nervensystem nicht nachweislich erkrankt sind, in 15°/ 0 der Fälle, und 
bei „Gesunden“, d. h. bei körperlich und „nervös“ nicht nachweislichen Kranken 
in 6 °/ 0 der Fälle. Das ist das Resultat einer Übersicht der bisherigen gesamten 
einschlägigen Literatur einschließlich der eigenen (etwa 1400) Fälle des Vortr. 
Vortr. hat seine Untersuchungen auch ausgedehnt auf organische Nervenkrank¬ 
heiten und es hat sich herausgestellt, daß bei der multiplen Sklerose die Reaktion 
bei weitem am häufigsten vorkommt, und zwar in etwa 65°/ 0 . Die Reaktion 
tritt schon in den Anfangsstadien der Erkrankung auf. Am wenigsten häufig 
wird sie gefunden bei alten, abgelaufenen Fällen. Bei Eintritt von Remissionen 
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hat Vortr. zuweilen ein Umschlagen der Reaktion ins Negative gesehen. Vortr. 
läßt es unentschieden, ob die Reaktion abhängt von dem biologischen Krankheits» 
Vorgang im Zentralnervensystem oder, ob die Tatsache des Befallenwerdens von 
multipler Sklerose als einer exquisit endogenen organischen Erkrankung des 
Nervensystems genügt, um den Kranken zum „Hereditarier“ zu stempeln. Andere 
endogene organische Nervenerkrankungen (familiäre Formen der Myopathie, here¬ 
ditäre zerebellare Ataxie usw.) müssen noch untersucht werden. Jedenfalls wird 
die Kobrareaktion bei den akquirierten Erkrankungen des Nervensystems sehr 
viel seltener gefunden. Trotzdem die Reaktion schon im Beginn der multiplen 
Sklerose auftritt, kann sie zur Differentialdiagnose einstweilen noch nicht verwertet 
werden, da sie einerseits nur in 65°/ 0 bei der multiplen Sklerose vorkommt und 
andererseits bei anderen organischen Nervenerkrankungen in einer immerhin nicht 
ganz geringen Minderheit der Fälle gefunden wird. Interessant bleibt aber die 
empirische Tatsache des häufigen Vorkommens dieser Reaktion bei der multiplen 
Sklerose, sowie die an diese Tatsache sich anknüpfenden theoretischen Überlegungen. 

Autoreferat 

Diskussion: Herr Much (Hamburg) hebt die Bedeutung der Reaktion als 
eine solche endogener Krankheiten hervor. Es sei eine Cholestearinreaktion und 
wahrscheinlich nicht nur bei Kobragift vorhanden. 

Herr Miura (Tokio): In Japan gibt es keine multiple Sklerose. Das deutet 
wohl auch auf die epidemiologische Natur der Erkrankung. 

Herr Emb den (Hamburg): Die chemische Funktion des Zentralnervensystems 
•wird neben den anderen Funktionen zu wenig beachtet; insbesondere die wichtige 
Arbeit von Thudichum: „Die Chemie des Zentralnervensystems“ sei bisher kaum 
beachtet worden. 

Das zweite Referat erstattete Herr H. Oppenheim (Berlin) über Patho¬ 
logie und Therapie der nervösen Angataust&nde. Die große Verbreitung, die 
Intensität und Hartnäckigkeit des Leidens begründet die Wahl des Themas zum 
Referat. Vortr. hat im letzten Jahre 180 Personen an Angstzuständen behandelt 
Ursachen: in erster Linie die neuropathische und psychopathische Diathese, den 
Anstoß gibt dann meist die akute Gemütserschütterung oder gehäufte Emotionen, 
seltener die Erschöpfung, ausnahmsweise Beschäftigungslosigkeit durch Aufgabe 
des Berufes. Auffallend ist das Zurücktreten des Leidens bei dem poliklinischen 
Publikum. Die sexuelle Ätiologie wurde vom Vortr. meist vermißt. Er wendet 
sich scharf und bestimmt gegen die Lehren Freuds und seiner Schüler. Das 
Verfahren des Psychoanalyse im Sinne Freuds ist eine geistige Vergewaltigung, 
eine moderne Foltermethode, die eine große Gefahr für den Kranken bildet. Die 
Leiter von Sanatorien usw. sollen klipp und klar erklären, ob sie mit dieser 
Methode arbeiten. Die Bekämpfung der Freudschen Lehren sei um so erforder¬ 
licher, als sie bereits ins Publikum, in die schöngeistige, juristische und theo¬ 
logische Literatur gedrungen seien. Bei der Definition der Angst ist auf die 
fließenden Übergänge zwischen dem Physiologischen und Pathologischen zu ver¬ 
weisen, wie es z. B. die Gewitterangst, die Künstlerangst, die Angst vor dem 
Schuß auf der Bühne zeigt. In der Angst steckt ein (primäres) seelisches Moment 
und körperliche Vorgänge. Es handelt sich nicht um Mangel an Einsicht und 
Logik, sondern um pathologische Assoziationen und um eine abnorme Erregbar¬ 
keit der vasomotorisch viszeralen-sekretorischen Nervenapparate. Dafür spricht: 
1. das Vorkommen einer rein körperlich ausgelösten Angst (z. B. bei Angina 
pectoris); 2. die Häufigkeit anderer Zeichen der vasomotorischen Diathese bei 
den Angstkranken; 3. die Bedeutung des sogenannten Abreagierens bei diesen 
Patienten. Prognose zweifelhaft; Leiden oft sehr hartnäckig, chronisch. Aber 
auch Abortivformen, Spontanheilungen, Heilungen durch die Tnerapie. Es gibt 
kein Allheilmittel, aber mannigfache Heilmethoden. Obenan steht die Psycho- 
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therapie, aber der Begriff ist sehr weit zu fassen. Es handelt sich weniger um 
ä Belehrung, Überzeugung, Überredung, als um geistige Führung und Suggestion. 
[ Auch die Hypnose hat gelegentlich Berechtigung. Ferner Aufklärung des Kranken 
1 und der Angehörigen, Entscheidung, oh Übung oder Schonung am Platze. Schil- 
derung des eigenen Verfahrens. Zwang immer von Übel, aber ablenkende Be- 
* schäftigung heilsam. Erschöpfung^ und Hetze zu vermeiden. Entfernung aus 
Häuslichkeit oft wirksam. Antineurasthenische Allgemeinbehandlung wichtig. Im 
Angstfall können Medikamente (Brom, Valeriana, Opium, Hyoscin, Vasotonin, 
Digitalis usw.) erforderlich sein. Von speziellen Heilmethoden wird die Hemmungs- 
gymnastik und die Kauterisation der Nervenpunkte in der Nasenschleimhaut 
besprochen; von 12 mit letzterem Verfahren behandelten Patienten des Vortr. 
- hatten nur zwei einen temporären Erfolg. Ausnahmsweise erfolgt Heilung nach 
Aussetzen jeder Therapie. 

Als Korreferent berichtete Herr Hoche (Freiburg) über dasselbe Thema. 
Die Ausführungen des Vortr. sind zu kurzem Berioht nicht geeignet. 

Vortiäge: 13. Herr Hatschek (Gräfenberg): Zur vergleichenden Psycho¬ 
logie des Angstaffektes. Vortr. zieht das Studium der Angstzustände bei Tieren 
; zum Vergleiche heran und kommt zu folgenden Schlüssen: Die körperlichen Erschei¬ 
nungen, die den Angstaffekt begleiten und ihn im Sinne der James-Langeschen 
Theorie wahrscheinlich überhaupt erst ausmachen, treten im Tierreich in viel 
stärkerem Grade auf. Beim Menschen tritt eine teilweise Rückbildung ein, be- 
t sonders in den Erscheinungen von seiten des vegetativen Nervensystems. Unter 
gewissen pathologischen Verhältnissen kommt es anscheinend auf Grund einer Art 
Rückschlagsbildung zu einer gesteigerten Wirksamkeit der niederen Zentren und 
damit zur erhöhten Produktion des primären Angsteffektes, der sich in letzter 
j Instanz auf den alten vererbten Flucht- und Abwehrinstinkten aufbaut und den 
, Vortr. auseinander hält von dem sekundären Angsteffekt, der seine Entstehung 
erst der Tätigkeit des Großhirns verdankt. Dem primären Angst effekt gegenüber 
übt dagegen das Großhirn hemmende Einflüsse aus. 

Diskussion: Herr M. Rothmann (Berlin). 

14. Herr Aschaffenburg (Cöln): Die Bedeutung der Angst für das 
Zustandekommen des Zwangsdenkens. Dem von Krafft-Ebing stammenden 
| Namen hat Westphal Bedeutung gegeben. Westphal definiert die Zwangs¬ 
vorstellungen als solche Vorstellungen, welche bei übrigens intakter Intelligenz und 
ohne durch einen gefuhls- oder affektartigen Zustand bedingt zu sein, gegen und 
wider den Willen des betreffenden Menschen in den Vordergrund des Bewußtseins 
treten, sich nicht verscheuchen lassen, den normalen Ablauf der Vorstellungen 
hindern und durchkreuzen, welche der Befallene stets als abnorm, ihm fremdartig, 
anerkennt und denen er mit seinem gesunden Bewußtsein gegenübersteht Drei 
Kriterien also sind nach der Definition Westphals zu verlangen: 1. die Unver- 
drängbarkeit der Vorstellungen mit dem subjektiven Gefühl des Zwanges, 2. die 
Abwesenheit eines gefühls- oder affekiartigen Zustandes und 3. das Erhaltenbleiben 
der Kritik. Vortr. hält es für an der Zeit, diese Lehre nachzuprüfen und vor 
allem zwei Gesichtspunkte dabei in den Vordergrund zu stellen: 1. ob tatsächlich 
der Affekt für das Zustandekommen der Zwangsvorstellungen bedeutungslos ist 
und 2. ob die Zwangsvorstellungen ein Symptom oder eine eigene Krankheit dar¬ 
stellen. Im Laufe von nicht ganz 6 Jahren hat Vortr. 116 Fälle von Zwangs¬ 
vorstellungen genauer beobachtet, von denen 7 insofern nicht dahin gehören, als 
es sich dabei um periodische Depression handelt, bei denen aber der Charakter 
der Erkrankung durchaus der des Zwangsdenkens war und die übrigen Erschei¬ 
nungen periodischer Depression vollständig in den Hintergrund traten. Vortr. 
erörtert dann, von den einfachsten Fällen ausgehend, bei denen der Affekt nur 
ganz nebensächlich erscheint, die Haupttypen des Zwangsdenkens, insbesondere 
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diejenigen Formen, bei denen ein Unsicherheitsgefühl (Nachzahlen, Türen- 
schließen, Briefoffnen), gesteigertes Verantwortlichkeitsgefühl (Furcht;*: 
Obstresten, vor Grünspan), weiter die Bef angenheit, die sich bis zur Errötünr: 
angst (auch zur Furcht vor Blaßwerden und Schweißausbruch) steigern hu 
endlich die Formen der Platzangst, Theaterfurcht u. dgl. — Er geht da¬ 
weiter darauf ein, wie und in welchem Umfange der Kranke seinen 
Vorstellungen nachzugehen pflegt (Waschen, Nachzählen, Umgehen von Plia*: 
u. dgl.)* Jeder Versuch, der Zwangsvorstellung zu widerstehen, ruft ein starb 
Ünlustgefühl hervor, das sich bis zur lebhaftesten Angst steigern kann. Die»? 
Unlustgefühl geht aber auch der ganzen Zwangsvorstellung parallel, und in reii 
Fällen kann direkt nachgewiesen werden, daß der Affekt die Zwangsvorettlte* 
ausgelöst hat. Die Vorsicht und das Verantwortungsgefühl eines gesunden MenscL- 
wird zur Zwangsvorstellung, sobald die Angst den Pat. zwingt, trotz der Eins.: 
in die Unsinnigkeit seines Handelns den ängstlichen Vorstellungen nachzogek 
oder ihn außerstande setzt, die Angst zu unterdrücken. Von dem Affekt i-. 
psychischen Krankheiten trennt die Zwangsvorstellung die erhaltene Kritik, u 
das Gleiche gilt in erhöhtem Grade von den Wahnvorstellungen. Vortr. ztkt 
dann aus dem Gebiete der Zwangsvorstellungen einige Fälle heraus, die in * 
sonders klarer Weise dartun, wie sich eine Zwangsvorstellung an ein eimeli- 
Erlebnis anhaften kann. Wenn wir so zu dem Schlüsse kommen müssen, db 
Angst eine ständige Begleiterscheinung der Zwangsvorstellungen ist, so treten * 
damit nicht in einen schroffen Gegensatz zu Westphal, denn ans der Schildere 
seiner Fälle geht ohne weiteres hervor, daß auch in ihnen die Affekte eine ?- 
große Bedeutung gespielt haben. Vortr. lehnt dann weiter die Auffassung i 
daß die mit den Zwangsvorstellungen so häufig verbundenen vasomotorisch 
Störungen ebenso wie sonstige nervöse Beschwerden als die Ursache der Zwku- 
vorstellungen anzusehen seien und begründet das vor allem damit, daß es eit 1 * 
seits gelegentlich gelingt, die nervösen Begleiterscheinungen, insbesondere i -: 
Herzbeschwerden, zu beseitigen, ohne daß die Zwangsvorstellungen verschwini-- 
und umgekehrt die Zwangsvorstellungen zum Verschwinden zu bringen, obglr 
die nervösen Begleiterscheinungen noch bestehen beiben. Für ihn sind die Z 
Vorstellungen affektiv bedingt, und nur so erklärt es sich, daß Vorstellig 
denen der Kranke jederzeit in Ruhe mit vollerhaltener Kritik gegenübersteht, 
immer wieder von neuem so quälen und belästigen können. Die Zw&ngsknb 
sind durchaus nicht immer schlaffe und energielose Personen, ebensowenig besorg 
ängstliche Menschen. Ihre Angst spezialisiert sich auf eine oder einige bestimr: 
Vorstellungen, während sie im übrigen für sich selbst sogar häufig als besold 
tapfer und energisch bezeichnet werden müssen. Nicht immer sind die Kmk 
nachweisbar erblich belastet, aber stets besonders sensitive und affekterre^ 
Menschen, bei denen auch sonst alle möglichen Erscheinungen auf eine allgecQ^ 
psychopathische Disposition hinweisen. Nicht selten treten die Zwangsvorstelfcs* 
periodisch auf und sind dann nur eine gewisse Abart des manisch - depressiv 
Irreseins. Dessen sich zu erinnern ist um so notwendiger, als diese Fälle se 
ziemlich plötzlich zu heilen pflegen und dann die Heilung als Wirkung der 
handlung erscheint, was es in Wirklichkeit nicht ist. Bezüglich der Behänd 
steht Vortr. auf dem Standpunkte, daß die Neigung zum Zwangsdenken b- 
ganz zu beseitigen ist, daß es aber wohl glückt, die einzelnen Zwangsvorstellig 
zu beseitigen und den Pat. so zu erziehen, daß die wiederauftauchenden ne: 
Zwangsvorstellungen sich in bescheidenen Grenzen halten und nicht wieder & 
solche Übermacht über ihn gewinnen. Für den Vortr. sind alle medikamentös? 
\pd hydrotherapeutischen, elektrischen und diätetischen Maßnahmen nur El? 
mttel. Er legt den Hauptwert auf die Verminderung der AngBt, auf eine 
mansche Erziehung zur Arbeit und zum Kampf gegen die ängstlichen Vorstellig 
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Er hat weiter besonders gute Erfolge mit der hypnotischen Beeinflussung gehabt, 
wobei er feststellt, daß in der Hypnose nichts weiter geschehen soll als Auf¬ 
klärungsarbeit und Beruhigung. Vortr. faßt seine Ausführungen dahin zusammen, 
daß für ihn das Zwangsdenken eine Erscheinung psychopathischer Konstitution 
ist, deren affektive Bedingtheit er als erwiesen betrachtet. An Stelle des Aus¬ 
druckes „Zwangsvorstellungen“ zieht er den Ausdruck „Zwangsdenken“ vor und 
definiert folgendermaßen: Das ZwangBdenken besteht im Auftreten mehr 
oder weniger stereotyper Vorstellungen unter starkem Unlustgefühl. 
Der begleitende Affekt ist die Ursache, daß die bei kritischer Be¬ 
trachtung und in der Buhe stets als unzutreffend erkannten Vor¬ 
stellungen immer wieder in dem Denken des Kranken die Oberhand 
gewinnen und nicht unterdrückt werden können. 

15. Herr E. Stransky (Wien): Muskeldystrophie und Psyohose. Vortr. 
demonstriert die Photographien eines dystrophischen Brüderpaares; der ältere, 
23jähr. Bruder stand wegen einer Geistesstörung — Vortr. streift kurz die all¬ 
gemeinen Beziehungen zwischen Dystrophie und Psychose — in Beobachtung der 
Wiener psychiatrischen Klinik: es traten bei ihm im Anschluß an die Erschei¬ 
nungen einer Herzaffektion, die er hat, Angstzustände auf, die sieb in letzter Zeit 
häuften und schließlich in ein psychotisches Zustandsbild mit Beeinträchtigungs¬ 
ideen überleiteten; von der Psychose ist Pat. später geheilt worden und bis jetzt 
geblieben. Vortr. weist darauf hin, daß im Anschluß an zwei klinische Beob¬ 
achtungen und an verwandte Anschauungen J. Fischers er vor einigen Jahren 
auf einen Mechanismus hingewiesen habe, der erklären könnte, wie solche Über¬ 
gänge in derlei Fällen gedacht werden könnten: ein Beizzustand der sensiblen 
Nervengeflechte um die Herzgegend erzeugt zunächst Angstempfindung, begünstigt 
— Vortr. weist auf die Befunde von Redlich - Kaufmann hin — autonomes, 
mit Halluzinationen vergleichbares Auftreten derselben; die Angstempfindung hat 
aber sehr nahe Beziehungen zur affektiven Sphäre, verbindet sich leicht mit dem 
Angstaffekt; bei vorhandener Disposition scheinen damit günstige Vorbedingungen 
für das Entstehen angstpsychotischer und ängstlich-depressiv gefärbter Zustände 
gegeben. (Ausführliche Publikation in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych.) 

Autoreferat. 

Diskussion: Herr Trömner (Hamburg) hat 50 Fälle von Angstneurose sensu 
proprio im Freudschen Sinne zusammengestellt. Davon zeigte die Hälfte erbliche 
Belastung, mit relativ häufigen depressiven Psychosen in der Aszendenz; Frauen 
4 mal mehr als Männer; oft von Haus aus ängstliche, zaghafte Naturen. Die 
Neurose entwickelte sich meist in den Jahren zwischen 25 und 35 durch kon¬ 
stitutionschwächende Ursachen; zuerst trat ein Stadium prodromorum mit ängst¬ 
licher Unruhe, Furcht vor allerlei, Kopfbeschwerden, Schlaf- und Appetitstörungen 
auf; dann folgten meist auf äußerlichen Anlaß hin ab und zu Angstattacken von 
etwa 1 / 2 stündiger Dauer und von typischem Verlauf, deren Symptome sich im 
allgemeinen als Reizerscheinungen im sympathischen Gebiet darstellen (Gowers 
vagale Anfälle). Intervallär bestanden verschiedene neurasthenische Symptome. 
Besonders weist T. auf die nicht seltenen nächtlichen Angstanfälle aus dem Schlaf 
heraus hin, welche mehrere Male den diurnen Anfällen sogar vorausgingen. Die 
erwähnten Fälle müssen aus der Masse der übrigen Neurastheniefälle als Angst¬ 
neurasthenie herausgehoben werden. Zwangsvorstellungen oder Phobien brauchen 
nicht dabei zu sein. Die relative Seltenheit dieser Angstneurasthenie in Oppen¬ 
heims poliklinischem Material ist wohl durch die besondere Art seiner Poliklinik 
bedingt. Bezüglich der psychophysiologischen Auffassung der Angst hält T. die¬ 
jenige Meinung für die begründetste, welche objektive und subjektive Äußerungen 
der Angst für koordinierte Erscheinüngen desselben Grundprozesses sieht. Dubois’ 
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Lehre vom Einfluß reiner Vorstellungen auf die Angst ist nicht haltbar. Thera¬ 
peutisch wirkt Suggestion stets besser als bloßes Raiaonnement. 

Herr Stransky (Wien) glaubt, in einzelnen hysterisch bedingten Fällen dem 
Duboisschen Verfahren Berechtigung zusprechen zu sollen, da dieses auf ein klar« 
Durchdenken unklarer und daher um so gefühlsstärkerer Vorstellungskomplexe 
(eine der anzuerkennenden einstigen Lehren der Psychoanalytiker, wenn auch von 
diesen einseitig und ins Maßlose verzerrt) hinarbeitet; bezüglich der Melancholie 
ist natürlich Dubois nicht recht zu geben, doch reden für die leichtesten (zyklo¬ 
thymen) Depressionszustände auch etliche deutsche Autoren seiner Art Psychotherapie 
das Wort. S. betont schließlich, daß sich nicht selten erste zyklothyme Depression^ 
hinter nervösen Angst- und Zwangszuständen maskieren — er möchte auf eine 
u. a. von Oppenheim vor wenigen Jahren erst vertretene Anschauung äs: 
die manisch-depressive Natur derartiger und verwandter nervöser Zustände bit¬ 
weisen — und in derlei Fällen wird man wegen der vorhandenen Suizidgef&br 
gar nicht selten vor allen Dingen an die Internierung der Patienten zu denkts 
haben. 

Herr Raim&nn (Wien): Die Schüler Freuds haben seiner Lehre geschadet 
R. möchte die Fälle von Schädigungen durch Psychoanalyse gesammelt wissen, 

Herr Bruns (Hannover) fragt nach den Erfahrungen mit Selbstmorden bei 
Angstzuständen, speziell auch bei der Errötungsfurcht. 

Herr Koh ns tarn m (Königstein i/T.) hebt die Bedeutung der tiefen Hypnor 
und der posthypnotischen Suggestion für die Erkenntnis der Angstzustände uni 
der Zwangsimpulse hervor. 

Herr Emb den (Hamburg) beschreibt einen Fall, der als Stütze der Lehre tos 
F reud aufgefaßt werden konnte, und der sich dann als eine Psychose entwickelt? 

Herr Rosenbach (Petersburg) hat viele Fälle von Angstzuständen bei Jn<k 
aus Westrußland beobachtet, die im Zusammenhang mit sexuellen Störungen u 
btehen schienen. 

Herr Oppenheim entgegnet Stransky, daß man die Mehrzahl der hier:' 
Betracht kommenden Kranken unmöglich Anstalten überweisen könne. Es hmi- 
sich um relativ rasch heilende Fälle, die ihren Beruf ohne Störung ausüben köncr. 
und für die psychische Ablenkung (Reisen u. dgl.) zweckmäßiger sei als Ansiafc* 
behandlung. Körperliche und psychische Ursachen seien bei seinen Kranken i- 
gleicher Weise wirksam gewesen. 0. gibt zu, daß das Material seiner Politik 
nach mancher Richtung hin eigenartig sei und nicht als Durchschnittspublik^ 
anzusehen sei. Pantopon habe als Sedativum gute Dienste geleistet. 

Herr Hoche: Überraschungen durch Selbstmorde seien häufig. Wenn ein 
depressiver Zustand psychotherapeutisch zu beeinflussen sei, so handle es s:c 
nicht um Melancholie. Bei den als Neurasthenie diagnostizierten Fällen 
es sich häufig um Zyklothymie, Alkoholismus, erworbene Erschöpfungen usw. 

16. Herr H. Schlesinger (Wien): Zur Klinik des intermittierendes 
Hinkens. (Der Vortrag erscheint als Original in diesem Centralblatt,) 

Diskussion: Herr Erb (Heidelberg) steht der Tabaksätiologie beim inter¬ 
mittierenden Hinken zustimmend gegenüber. Unter seinen Fällen waren 5“ 
starke Raucher. Auf das Erblassen der betreffenden Extremität wäre besonnen 
bei Arteriosklerose zu achten. 

Herr Meyer hat Erfolge von Vasotonin bei intermittierendem Hink?: 
gesehen. 

Herr Oppenheim hat eine benigne Form des intermittierenden Hinkens i>' 
schrieben, die bei Leuten mit neuropathischer Diathese, mit Degenerationsxeicb^ 
(Schwimmhautbildung) beobachtet werde. Vielleicht handle es sich um eine an¬ 
geborene Enge des Gefäßsystems. Auch das echte intermittierende Hinken sei u?; 
Besserung fähig. 
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Herr Bychowski (Warschau) hat das intermittierende Hinken häufiger bei 
seinen jüdischen Patienten gesehen als bei christlichen. 

Herr Mendel (Berlin) sah unter Arbeitern einer Zigarettenfabrik besonders 
viele Fälle von intermittierendem Hinken, bei denen sicherlich das Einatmen des 
Zigarettenstaubes ätiologisch wirkte. In einem dieser Fälle wurde die Wieting- 
Bche Operation auBgeführt; wegen geringer Entwicklung der A. und V. femoralis 
mußte aber von der Fortsetzung der Operation Abstand genommen werden. 

Herr Curschmann (Mainz) sah keine Erfolge von Vasotoninbehandlung, 
ebenso bei anderen gefäßerweiternden Mitteln eher eine paradoxe Wirkung. 

17. Herr Immelmann (a. G.): Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für 
iie Diagnostik der Nervenkrankheiten. Vortr. demonstriert eine Reihe von 
typischen Röntgen-Aufnahmen und verweist auf das Lehrbuch von Füfnrohr, 
das dieses Gebiet behandelt. 

18. Herr Wilh. W. Graves (St. Louis): Scapula seapholdes, eine häufig 
vorkommende Anomalie des Schulterblattes. Leitsätze: 1 . Die Scapula 
^caphoidea ist eine Anomalie der Entwicklung, welche in der Nachkommen¬ 
schaft entsteht, veranlaßt durch Erkrankung der Eltern; sie erbt sich von 
Eltern auf Kinder fort und weiter durch mehrere Generationen; bei den Ab¬ 
kömmlingen verschwindet die Scap. scaph. allmählich und der Rassetypus herrscht 
wieder vor. 2. Da Schulterblätter mit mehr oder weniger konvexen Vertebral¬ 
rändern den R&ssetypus darstellen, so dürfte man unter normalen Umständen er¬ 
warten, daß er bei Kindern von Eltern, welche diesen Typus aufweisen, stets ge¬ 
funden wird. 3. Wenn eines oder das andere der Eltern Scap. scaph. haben, so 
sollten wir unter normalen Umständen bei der Nachkommenschaft erwarten: a) wenn 
lur eines der Eltern damit behaftet ist, daß die Kinder es in geringerem Grade 
jesitzen, b) haben beide Eltern Scap. scaph., so dürfen wir erwarten, daß bei den 
Kindern diese stärker ausgeprägt sein wird, als bei dem einen oder dem anderen 
ler Eltern, oder wenigstens eben so stark, als bei demjenigen der Eltern, das sie 
m geringeren Grade hat. 4. Haben beide Eltern die bei dem Durchschnitt vor- 
«ommenden Schulterblätter, so dürfen wir unter abnormen Umständen erwarten, 
>ei ihren Kindern auf die Scap. scaph. zu stoßen, indem der Grad des Typus 
vorn ältesten bis zum jüngsten Kinde mit der Entfernung von der Zeit der Er¬ 
krankung an Syphilis abnimmt, und es sollte in der Regel daher da3 jüngste 
Kind die Scap. scaph. in geringerem Grade zeigen als das älteste. 5. Wo nur 
Miies der Eltern Scap. scaph. hat, sollten wir unter abnormen Umständen erwarten, 
laß alle Kinder sie in höherem Grade besitzen, als dasjenige der Eltern, das 
lamit behaftet ist und, wenn die Umstände sonst die gleichen sind, sollte das 
iingste Kind sie in geringerem Grade als das älteste aufweisen. 6. Haben beide 
Cltern Scap. scaph., so dürfen wir erwarten, daß unter abnormen Umständen alle 
hre Kinder diesen Typus aufweisen, aber in höherem Grade als das eine oder 
las andere der Eltern, indem das jüngste Kind sie zwar in geringerem Grade als 
las älteste hat, aber in gleichem Grade wie dasjenige der Eltern, das sie am 
reuigsten stark ausgeprägt zeigt. 

19. Herr E. Raimann (Wien): Berastörungen bei Neurosen. Vortr. 
rörtert die Übergangsformen zwischen Herzstörungen und epileptischen Anfällen 
md betont die Häufigkeit funktioneller Herzstörungen bei Epilepsie. Ein kausaler 
jusammenhang kann bestehen zwischen Herzleiden und Hysterie, psychogen ver¬ 
mittelt; andererseits führen die Affektstörungen der Hysterie zur Mitbeteiligung 
es Herzen. Die von Herz aufgestellte Phrenokardie möchte Vortr. mit guten 
Gründen der Hysterie zurechnen. 

20. Herr Schüller (Wien): Über operative Darohtrennung der Wurzeln 
und Stränge des Rückenmarkes. Vortr. berichtet über Erfolge, die er mit 
er Försterschen Operation hatte und möchte diese Behandlung auf andere 
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spinale Erkrankungen ausgedehnt wissen. Bei Tabikern seien gastrische Krisen 
nach Durchtrennung der hinteren Wurzeln ausgeblieben. Yortr. zeigt Instrumente, 
mittelst deren das Bückenmark selbst (!!? Ref.), speziell Hinterstränge und Klein¬ 
hirnseitenstränge operiert werden könnten. 

Diskussion: Herr S. Auerbach (Frankfurt) und Herr Nonne (Hamburg) 
berichten gleichfalls über meist günstige Erfahrungen mit der Forst ersehen 
Operation. 

Herr Haenel (Dresden) beobachtete einen Fall von Tabes, bei dem schon nach 
der Laminektomie (erste Akt der Fürst ersehen Operation) die Krisen ausblieben. 

Herr Sa enger (Hamburg) berichtet über Fälle mit ungünstigem Ausgang 
nach der Försterschen Operation, einen guten Erfolg sah er bei Tabes. 

Herr Rothmann (Berlin) hält den Schüllerschen Vorschlag für bedenklich. 

Herr v. Frankl-Hochwart (Wien) glaubt, daß die Durchschneidung des 
7. bis 9. Interkostal nerven beiderseits vielleicht die Förstersche Operation bei 
gastrischen Krisen ersetzen kann. 

21. Herr Frenkel (Heiden) berichtet über die Anwendung des Ehrlioh- 
Hatasehen Mittels bei Nervenkrankheiten (ausführliche Publikation in der 
Berl. klin. Woch. 1910. Nr. 45). Das Präparat ist bei tertiärer und echter 
Nervenlues sicher wirksam und schadet bei anderen metasyphilitischen Erkrankungen 
selten. Über 9 Fälle wird berichtet. 


Vierter Internationaler Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke 
in Berlin vom 3. bis 7. Oktober 1910. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

(Fortsetzung.) 

5. Herr Gramer (Göttingen) erstattet das Referat über Nervenheilstätten« 
Vortr. definiert die modernen Nervenheilstätten als Institute, welche solchen 
Nervenkranken als Aufenthalt dienen sollen, die nicht die Mittel besitzen, ein 
Privatsanatorium aufzusuchen. Die Anregung zum Bau von Nervenheilstätten ist 
von psychiatrischer Seite ausgegangen und wurde von den Nervenärzten aufs 
energischste unterstützt, die Verwirklichung ist von Psychiatern durchgeführt 
worden. Haus Schönow (Lähr), Rasemühle (Cramer), Roderbirken (Peretti, 
Pelmann, v. Ehrenwall). Die Frage, was für Kranke in eine solche Heil¬ 
stätte gehören, beantwortet Vortr. zunächst negativ, indem er betont, daß Geistes¬ 
kranke, Selbstmordsüchtige und Epileptiker unter allen Umständen von der Auf¬ 
nahme ausgeschlossen sein müssen. Es kommen also in die Heilstätte nur solche 
Personen zur Aufnahme, welche im Sinne unserer zivilen Gesetzgebung un¬ 
beschränkt geschäftsfähig sind. Die in Betracht kommenden Formen werden be¬ 
sprochen und betont, daß unheilbare und schwer zu verpflegende organische 
Nervenkranke im allgemeinen nicht in eine solche Anstalt passen. Sodann wird 
scharf betont, daß sich Geisteskranke und Nervöse nur zum Nachteil der Nervösen 
zusammen verpflegen lassen. Die Nervenheilstätten müssen für Patienten aus 
jedem Stand bestimmt sein, welche aus Mangel an Mitteln eine unter Umständen 
monatelang dauernde Kur in einem Privatsanatorium nicht durchführen können. 
Dementsprechend ist es auch am besten, wenn die Nervenheilstätten, wie Haus 
Schönow und Rasemühle, über verschiedene Klassen verfügen. Für die wirklich 
Armen sorgen die Kassen, Versicherungen und Behörden, so daß eine selbst 
längere Unterbringung in einer solchen Nervenheilstätte meist keine Schwierig¬ 
keiten macht. Pie Errichtung der Nervenheilstätte kann auf die verschiedenste 
Weise zustande kommen, aus den Mitteln der privaten Wohlfahrtspflege (Haus 
Schönow, Roderbirken) und aus öffentlichen Mitteln (Rasemühle). Wer das Unter- 
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nehmen in die Wege leitet und unterhält, hängt von örtlichen, persönlichen und 
1 anderen Momenten ab, die Hauptsache ist, daß etwas geschaffen wird. Das Ziel 
1 einer jeden rationellen Volkswirtschaft und Wohlfahrtspflege muß immer sein, 
möglichst viel Institute mit möglichst billigen Verpflegungssätzen zu schaffen, 
damit möglichst viel insuffiziente Individuen wieder in die Lage kommen, selb- 
[ ständig Werte zu erwerben und sich und ihre Angehörigen zu unterhalten. Auoh 
eine sicher nicht zu unterschätzende prophylaktische Wirkung kommt den Nerven- 
heilstätten zu, wenn es auch in den einzelnen Instituten in jedem Jahr nur einzelne 
i sind, welche durch eine geeignete Behandlung vor dauerndem Siechtum und 
i Geisteskrankheit bewahrt werden. Am besten werden die Nervenheilstätten in 
landschaftlich sohöner Umgebung in erreichbarer Nähe einer großen Stadt oder 
eines Bildungszentrums errichtet. Um ungeeignete Patienten a limine fernzuhalten 
i und ihnen die weite Beise zu ersparen, passieren die Kranken am besten, wenn 
der Fall zweifelhaft ist, eine poliklinische Einrichtung. Was die Organisation 
betrifft, so muß eine Nervenheilstätte nach jeder Richtung selbständig dastehen, 
das zeigen die Erfahrungen in Haus Schönow, Rasemiihle und Roderbirken. 
Leiter muß ein neurologisch aber auch psychiatrisch gut ausgebildeter Arzt 
sein, der die nötigen ärztlichen Hilfskräfte zur Seite hat. Auch muß zur 
Vermittelung des Verkehrs und namentlich zur Befriedigung der kleinen Be¬ 
dürfnisse der Damen sowie zur Beaufsichtigung deB Personals eine selbst¬ 
verständlich dem leitenden Arzt unterstellte Oberin (Hausdame) vorhanden 
sein. Wenn sich der Nervöse wohl fühlen soll, muß nach jeder Richtung 
der Krankenhauscharakter vermieden werden, das muß auch im Bau und 
t in der Organisation zum Ausdruck kommen. Es ist deshalb eine strenge Sonde¬ 
rung in eine Männer- und Frauenabteilung mit getrennten Gärten nicht erforder¬ 
lich, denn die Patienten, welche unbeschränkt geschäftsfähig und für ihr Tun und 
Lassen voll verantwortlich sind, werden dadurch erschüttert, wenn man sie zu 
streng beaufsichtigt, halten sich iür kränker als sie sind, und fühlen sich unglück¬ 
lich, ganz abgesehen davon, daß sie sich gegenseitig erziehen und die Anstalts¬ 
disziplin leicht Mittel an die Hand gibt, Übergriffe zu vermeiden (Entlassung). 
Wir haben also keinen Grund, eine zu stark betonte Geschlechtsachse bei den 
' Nervenheilstätten zur Durchführung zu bringen. Unter dfer Therapie spielt 
Gymnastik und Beschäftigung, wozu sich Spiel, gemeinsame Unterhaltung und 
Ausflüge gesellen, eine Hauptrolle. Alle diese Einrichtungen haben aber nur 
Erfolg, wenn der Arzt sich selbst aktiv an den Übungen, Arbeiten und Unter¬ 
haltungen beteiligt. Selbstverständlich müssen aber auch alle modernen Ein¬ 
richtungen, welche die Neuropathologie kennt, zur Behandlung vorhanden sein 
(Hydrotherapie, Elektrotherapie, Medico-Mechanikotherapie, Luft-, Sonnenbäder und 
eine durch keine Regulative eingeengte, nach jeder Richtung abänderungsfähige 
Ernährungstherapie). Daß die Nervenheilstätten existenzberechtigt sind, haben sie 
bewiesen. Ein Blick in die Berichte belehrt uns über ihre Erfolge. Diese Er¬ 
folge sind volkswirtschaftlich von solcher Bedeutung, daß die Errichtung vieler 
Nervenheilstätten nur eine Frage der Zeit sein kann und mit jedem Tage ein 
dringenderes Bedürfnis wird. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Obersteiner (Wien): In Wien wird jetzt eine Volks- 
nervenheilstätte aus den Mitteln einer Stiftung von 20 Millionen Kronen ge¬ 
gründet. Der Stiftungsbrief bestimmt, daß keine Kranken mit organischen Krank¬ 
heiten und nur Unbemittelte aufgenommen werden dürfen. Eis wird ein Zentral¬ 
bau und 6 Pavillons für je 50 Kranke errichtet. 

Herr Binswanger (Jena) ist für eine möglichst freie Aufnahme. Aufnahme¬ 
atteste u. dgl. sollen fortfallen. Eine Nervenpoliklinik liefere das geeignetste 
Krankenmaterial. 

Herr Schüle (Illenau) ist zwar gleichfalls für eine vollständige räumliche 
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Trennung zwischen Nerven* und Geisteskranken, hält es aber für zweckmäßig, 
wenn die ärztliche Oberleitung für beide Krankheitskategorien dieselbe bleibe. 
Speziell im Interesse der Geisteskranken sei das zu wünschen. Sch. erstrebt für 
seine Anstalt in Illenau einen Pavillon für Nervenkranke auf dem gleichen Grund¬ 
stück mit der Anstalt, weil er hofft, daß damit die Abneigung des Publikums 
gegen die Irrenanstalten und die Scheu vor Geisteskranken vermindert werde. 

Herr Max Laehr (Schönow): Für die Nervenheilstätten sprechen ganz be¬ 
sonders auch die günstigen Heilungsaussichten bei Unfallkranken. 

Herr Deventer (Amsterdam) ist gleichfalls gegen eine Trennung von Geistes- 
und Nervenkranken. In Holland bestehen eine Reihe von Nervenheilanstalten. 

Herr Cramer (Schlußwort) verteidigt seinen Standpunkt der Trennung cfr 
Nervenheilstätten von den Irrenanstalten. 

6. Herr Pick (Prag): Kolportageroman und Psychopathologie. Vom 
weist auf die schweren Folgen der Lektüre der neuerlich in Aufschwung ge¬ 
kommenen Detektivgeschichten und mancher Märchen für die Jugend hin. tr 
hebt hervor, wie durch solche Lektüre das der Jugend ja normalerweise zukcE- 
inende Überwiegen der Phantasie über den Intellekt sehr häufig zu verschiedest: 
schweren Formen von Tagträumerei gesteigert wird; während diese in früherer 
Zeit namentlich häufig zu „Fugues“ (phantastischen Reisen in „fremde Lander* 
geführt hat, häufen sich neuerlich die Fälle, wo auf der gleichen Basis schwer? 
kriminelle Handlungen sich entwickeln; zwei solche klinisch beobachtete FäLe, 
Raubmordversuch und Mordversuch, die den psychischen Mechanismus besonder: 
deutlich erkennen lassen, werden kurz mitgeteilt. 

7. Herr Friedländer (Hohe Mark): Die sociale Stellung der Payohiatrie. 
(Der Vortrag erschien in der „Psych.-neurol. Wochenschr.“) 

8. Herr £. Schultze (Greifswald): Über sichernde MmRnahmen nach 
dem Vorentwurf zum Deutschen Strafgesetzbuch. Vortr. erörtert den Schuir 
der Gesellschaft gegen gemeingefährliche Geisteskranke und geistig Minderwertig 
soweit ihn der § 65 des Vorentwurfs regelt. § 65 lautet: „Wird jemand w! 
Grund des § 63 Abs. 1 freigesprochen oder außer Verfolgung gesetzt, oder sr 
Grund des § 43 Abs. 2 zu einer milderen Strafe verurteilt, so hat das Geriet 
wenn es die öffentliche Sicherheit erfordert, seine Verwahrung in einer öffentliche 
Heil- oder PflegeaDstalt anzuordnen ... Im Falle des § 63 Abs. 2 erfolgt d:t 
Verwahrung nach verbüßter Freiheitsstrafe. Auf Grund der gerichtlichen Er:- 
Scheidung hat die Londespolizeibehörde für die Unterbringung zu sorgen. 
bestimmt auch über die Dauer der Verwahrung und über die Entlassung. Ge^- 
ihre Bestimmung ist gerichtliche Entscheidung zulässig. Die erforderlichen Ac=- 
führungsvorEchriften werden vom Bundesrat erlassen. 14 Darüber besteht Eimcks-- 
daß zurzeit die Gesellschaft trotz der bestehenden gesetzlichen und ministeriell 
Vorschriften nicht genügend geschützt wird. Der Vorentwurf bringt schon dac* 
eine erhebliche Besserung, daß er dem Strafrichter die Ergreifung der notwendig 
Maßregeln überträgt und der Polizeibehörde die sofortige Verwahrung des Ai- 
sozialen zur Pflicht macht. Natürlich wird in Zukunft Schuld- und Tatfrage vtf 
Gericht getrennt beantwortet werden müssen, w r as bisher nicht immer geschieh 
schon der Wortlaut des § 63 des Vorentwurfes verlangt diese Unterscheide 
Die Untersuchung des Geisteszustandes des Angeschuldigten muß mit w £ - 
größerer Sorgfalt und Fachkenntnis vorgenommen werden als bisher, da nicht r- 
ein gegenwärtiger oder früherer Zustand beurteilt, sondern auch eine Progm'"' 
gestellt werden muß, und zwar eine Prognose in ärztlicher, sowrie rechtlicß^ 
sozialer Hinsicht. Bessere Ausbildung der vom Gericht zugezogenen Sschv^ 
ständigen und deren zweckdienliche Auswahl tut daher vielfach not. Nicht nnc Cff 
bedürfen die Strafrichter eines guten psychiatrischen Wissens. Vortr. hält 
prozessuale Vorschrift für notwendig, die den Richter zwingt, in jedem Falle, * 
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Unzurechnungsfähigkeit oder verminderte Zurechnungsfähigkeit angenommen wird, 
die Notwendigkeit der Verwahrung zu erörtern, und zwar mit Heranziehung von 
Sachverständigen. Der §65 versagt insofern, als er nur von einer öffentlichen 
Sicherheit redet und somit den einzelnen nicht ausreichend schützt; nur darf 
natürlich kein Mißverhältnis bestehen zwischen der Verwahrung, dem Eingriff in 
die Freiheit des einzelnen, und der bedenklichen Handlung, die die Verwahrung 
verhüten soll. Auch bei dem vermindert Zurechnungsfähigen, der freigesprochen 
ist, sowie bei dem Geisteskranken, der aus einem anderen Grunde als § 63 frei* 
gesprochen ist, kann eine Verwahrung in Betracht kommen. Begeht der Ver¬ 
wahrte eine neue Straftat, so darf für diese das frühere psychiatrische Gutachten 
nicht uneingeschränkt gelten. Soll die Neueinrichtung der Verwahrung nicht 
Fiasko machen, so müssen schon bei Zeiten — das haben die Erfahrungen mit 
dem Fürsorgeerziehungsgesetz gelehrt — die notwendigen Einrichtungen getroffen 
werden, um alle zu Verwahrenden unverzüglich und sicher aufzunehmen. Ein 
Anhalt für die Zahl der in Betracht Kommenden fehlt uns, wenn auch die Be¬ 
gründung des Vorentwurfes einen solchen gefunden zu haben meint; daher müssen 
schon baldigst nach bestimmten, näher auszuführenden Gesichtspunkten Erhebungen 
angestellt werden. Vortr. hält es nicht für notwendig, daß die Verwahrungs¬ 
anstalten staatlich sind und spricht sich für die Hinzuziehung von Privatanstalten 
aus. Über d ie Beibehaltung, Fortführung und Beendigung der Verwahrung wacht 
eine Sicherungsbehörde. Jede Entlassung sollte nur widerruflich erfolgen. Der 
zu Entlassende soll einem von der Sicherungsbehörde bestimmten Fürsorger über¬ 
geben werden. Vortr. schneidet die Frage an, ob nicht grundsätzlich die Bestellung 
eines Fürsorgers bei jedem antisozialen Unzurechnungsfähigen oder vermindert 
Zurechnungsfähigen angebracht ist, ohne die Schwierigkeiten eines solchen Vor¬ 
gehens zu verkennen. Die Bestellung eines Fürsorgers käme vor allem noch in 
Betracht, wenn bei den vermindert Zurechnungsfähigen die Möglichkeit einer 
bedingten Verwahrung in Aussicht genommen würde, was sich aus vielen Gründen 
empfiehlt; denn damit und mit der Ergreifung entsprechender Ersatzmaßnahmen 
wird sich vielfach die Verwahrung vermeiden lassen, die der Gesamtheit erhebliche 
Kosten verursacht und den einzelnen in seiner Freiheit sehr beschränkt. Die 
Kostenfrage muß so geregelt werden, daß niemals engherzige bürokratische Er¬ 
wägungen die sofortige oder weitere Verwahrung in Frage stellen. Nebenbei 
erörtert Vortr. noch die Möglichkeit, der Sicherungsbehörde auch die Entscheidung 
über die Entlassungsmöglichkeit der nicht kriminellen Geisteskranken zu über¬ 
tragen und damit zur Erweiterung und Vertiefung ihrer Erfahrung beizutragen. 
Nur diese eine Frage, freilich auch die wichtigste, des Irrenrechtes würde in 
Betracht kommen, ohne Berührung aller verwaltungsrechtlichen Gesichtspunkte; 
dann würde das Bedürfnis nach einem Irrengesetz sich weniger fühlbar machen. 
Werden obige Forderungen erfüllt, so wird § 65 des Vorentwurfes seinem Zweck 
entsprechen, nicht nur zum Wohle der Gesellschaft, sondern auch zum Vorteile 
der Geisteskranken, da mit manchen Vorurteilen gegen diese aufgeräumt werden wird. 

9. Herr Stier: Fürsorge für Geisteskranke im deutschen Heere. Für 
alle Armeen besteht in gleicher Weise die Notwendigkeit, für akut geistig 
erkrankende Soldaten dadurch zu sorgen, daß in jedem, auch dem kleinsten 
Garnisonlazarett ein Raum zur Aufnahme eines erregten Geisteskranken her¬ 
gerichtet wird, ein Erfordernis, das für die preußische Armee neuerdings in 
vollstem Umfange erfüllt ist. Die Beurteilung derjenigen Fälle, in denen das Be¬ 
stehen von geistiger Krankheit fraglich ist, kann, wie es früher stets geschah, in 
den psychiatrischen Kliniken und Irrenanstalten vorgenommen werden. Ein solches 
Verfahren ist sachlich einwandfrei, besonders bei gerichtlichen und rein klinischen 
Fragen. Da es aber in der großen Mehrzahl der Fälle sich um ausschließlich 
militärdienstliche Fragen handelt und hierin die Berufsmilitärärzte naturgemäß 
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die größere spezifische Erfahrung besitzen, da ferner die Überführung in eine 
Irrenanstalt für den Staat teuer und für den Betroffenen eine meist unerfreuliche 
Maßnahme ist, und da es schließlich ein berechtigter Wunsch der Militärärzte ist, 
auch auf diesem Gebiete ganz auf eigenen Füßen zu stehen, so geht das Bestreben 
in neuerer Zeit dahin, die genannten Fälle fraglicher Art in besonderen Beob- 
achtungsabteilungen zu sammeln und dort von spezialistisch auBgebildeten 
Sanitätsoffizieren beobachten und begutachten zu lassen. In unserer Armee sind 
durch planmäßige Kommandierung an Universitätskliniken und Irrenanstalten jetzt 
eine ausreichende Zahl von Militärärzten sachgemäß ausgebildet und in der Lage, 
solche Abteilungen zu leiten. Fertiggestellt sind derartige Beobachtungsabteilungen 
für fragliche Geisteszustände an den Lazaretten in Posen, Straßburg, Dresden, 
Magdeburg und für Bayern in München, Würzburg, Landau. Das Pflegepersonal 
dieser Abteilungen ist durch eine halbjährige Kommandierung an Irrenanstalten 
vorgebildet und bildet so einen Stamm von Pflegern, von denen wieder andere 
für den Kriegsfall die Irrenpfiege praktisch erlernen. Beide Gruppen werden 
natürlich auch theoretisch vom leitenden Arzt speziell unterwiesen. Die Art der 
dauernden Versorgung chronisch geisteskranker Soldaten muß je nach den 
besonderen Verhältnissen der einzelnen Armeen verschieden sein. In kulturell 
weniger entwickelten Ländern, in denen Zivilirrenanstalten nicht in ausreichender 
Zahl und Qualität vorhanden sind, wie in Rußland, hat daher die Armee eigene 
Milit ärirrenanstalten gebaut, und auch in Österreich-Ungarn hat man die seit 
langem bestehende Anstalt dieser Art in Tyrnau beibehalten, da bei der politischen 
Zerrissenheit der Monarchie die endgültige Versorgung der Kranken oft allzu 
lange sich hinzieht. Für uns in Deutschland besteht keine Notwendigkeit zur 
Schaffung von Militärirrenanstalten, da es nicht möglich ist, die Kranken besser, 
und kaum möglich ist, sie billiger unterzubringen als in unsere Zivilanstalten. 
Der immerhin noch bleibende Wunsch einer besonderen Fürsorge für die meist 
verheirateten Unteroffiziere und Offiziere, deren Familien durch die Geisteskrank¬ 
heit des Ernährers besonders hart getroffen werden, ist jetzt in bester Weise 
durch die neuen Versorgungsgesetze erfüllt worden, die gestatten, allen, auch den 
höchsten Graden der Hilfsbedürftigkeit gerecht zu werden. Autoreferat. 

10. Herr Franz Apt (Przemysl): Die klinische Anamnese in der Militftr- 
psyohiatrie. Bedeutung und Beschaffung. Vortr. ^empfiehlt die nachstehenden 
Leitsätze dem Kongreß zur Annahme: 1. Aufklärung und Belehrung der Ver¬ 
waltungsbehörden über das Wesen der Geisteskrankheiten und regelwidriger 
Geisteszustände mit Bezug auf ihren Einfluß auf die Eignung zum Militärdienste. 
Diesbezügliche Mitwirkung in der Heeresergänzung und bei der Beschaffung der 
Daten über Abstammung, Vorleben u. dgl. — Aufforderung der Bürgermeister, 
Pfarrer, Schullehrer, Ortsvorsteher usw. zur Mithilfe bei der Ausforschung geistig 
Defekter. Am besten durch die Verteilung geeigneter Druckformulare (Auskunfts¬ 
bögen). 2. Belehrung der Gendarmerie und anderer Exekutivorgane der öffent¬ 
lichen Sicherheitspolizeibehörden u. dgl. über die Art des Vorganges bei der Be¬ 
schaffung der nötigen Daten. 3. Anmeldepflicht der Irrenanstalten über die 
als Kranke interniert gewesenen Leute. 4. Dieselbe Anmeldepflicht für Hilfs¬ 
schulen usw. 5. Vorlage der Vorstrafen an die Stellungskommission. 6. Imperative 
Aufnahme der körperlichen Degenerationszeichen anläßlich der Stellung durch den 
Militärarzt. 7. Ausforschung der Daten der von den Stellungskommissionen für 
„Bedingt-Tauglich“ Befundenen. 8. Bei freiwillig sich zum Militär Meldenden: 
die vom Kongresse der französischen Irren- und Nervenärzte in Nantes angenom¬ 
menen Leitsätze: es darf sich kein Freiwilliger melden, ohne folgende Schrift¬ 
stücke vorzulegen: a) ein am besten vom Hausarzt der Familie auszustellendes 
ärztliches Zeugnis, welches bestätigt, daß der sich Meldende niemals einen krank¬ 
haften Geisteszustand gezeigt hat; b) die vom Bürgermeister beglaubigten Schul- 
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papiere. 9. Schaffang and Errichtung eigener Truppenabteilungen für solche 
Leute, welche in irgend einer Weise auffallen, versuchsweise eingestellt werden uew., 
bei welchen aber ihr regelwidriger Geisteszustand voraussichtlich kurzerhand nicht 
festgestellt werden kann. Die Abteilungen sollen unter der ständigen Kontrolle 
eines Psychiaters stehen; Kommandanten, Offiziere und Unteroffiziere müßten sorg- 
faltigst ausgewählt und psychiatrisch geschult werden. Die Abteilungen müßten 
eigene, verschärfte (sic! Ref.) Disziplinarvorschriften bekommen. 10. Hinlängliche 
psychiatrische Schulung der Offiziere und Unteroffiziere. 

11. Herr M. Schnitze (Berlin): Die Arbeit des „Boten Kreuzes“ bei 
Geisteskrankheiten. Im Kriegsfälle sei mit einer Zunahme der Geisteskranken zu 
rechnen. 1870/71 sei der Zugang an Geisteskranken von 0,37 auf 0,54°/ ow 
1872 auf 0,93°/ 00 gestiegen, um 1874 wieder auf 0,21 °/ 00 zu sinken. Im Buren¬ 
krieg und im amerikanisch-spanischen Krieg seien 2,6°/ 00 verzeichnet worden. 
Auch im russisch-japanischen Krieg erkrankten 2°/ 0 o an Psychosen. Es sei nötig, 
geistig Erkrankte Bobald als möglich nach der Heimat zurückzubefördern. Nur 
im russisch-jspanischen Krieg sei wegen der schlechten Verbindung und der großen 
Entfernung eine Zentrale für Geisteskranke in Charbin errichtet worden, die 15 Monate 
bestand. Die freiwillige Krankenpflege tritt — soweit ihre Mittel reichen — erst 
dann für die Versorgung Geisteskranker im Felde ein, wenn die militärärztliche 
Tätigkeit erschöpft ist. Vereinslazarette sollen an bestehende Irrenanstalten an¬ 
gegliedert werden. Das „Rote Kreuz“ übernimmt während des akuten Stadiums 
der Psychose die Fürsorge für die Familie. 

12. Herr Pactet (Villejuif): Die Armee und die Geisteskranken (s. d. 
Centr. 1909. S. 1136). 

13. Herr Peeters (Gheel) erstattet das Referat über den Einfluß der 
Familienpflege auf die gesunde Bevölkerung. Die Frage dieses Einflusses ist 
von Bedeutung für den Staat und für die Psychiatric. Wären nachteilige Folgen 
von den Geisteskranken auf die Familien, in denen sie verpflegt werden, zu be¬ 
fürchten, so müßte man gegen die Ausdehnung dieser für die Geisteskranken so 
nützlichen Verpflegungsart sprechen. Vortr. war deshalb vom Wiener Kongreß 
1908 beauftragt worden, über diese Frage auf Grund seiner Erfahrungen in 
Gheel, der ältesten Irrenkolonie, zu berichten. Er untersuchte die Kriminalität, 
die Häufigkeit der Erkrankungen an Neurosen und Degenerationszuständen bei 
der Bevölkerung in Gheel. Eine Enquete bei den Gerichtshöfen, den Polizeiämtem 
und Militärbehörden ergab, daß die Bevölkerung in Gheel durchschnittlich weniger 
kriminell ist als diejenige anderer Landesteile unter den gleichen natürlichen 
Bedingungen. Ländliche Distrikte haben durchschnittlich die gleiche oder eine 
etwas höhere Zahl, große und auch kleine Städte erheblich mehr Geisteskranke 
als Gheel. Neurosen sind in Gheel selten, ebenso die allgemeine physische und 
psychische Degeneration. Die intellektuellen Leistungen in der Schule und die 
Angaben der kirchlichen Behörden lassen die Gheeler Bevölkerung ebenfalls als 
hochstehend erscheinen. Vortr. resümiert: Da sich bei der seit Jahrhunderten dem 
Einfluß von Geisteskrankheiten ausgesetzten Bevölkerung von Gheel kein nach¬ 
teiliger Einfluß gezeigt hat, so kann die Gründung von neuen Irrenkolonien 
empfohlen werden. Dies um so mehr, als diese Art der Verpflegung den Kranken 
ein großes Maß von Freiheit gewährt. 

14. Herr Ruschid-Tahssin-Bey (Konstantinopel): Geisteskrankheiten 
a nd Psyohiatrie in der Türkei. Unter den 44000000 Einwohnern der Türkei 
;iucl 31000000 Muharaedaner. Unter ihnen sind die Geisteskrankheiten seltener, 
veil Lues und Alkoholismus seltener sind. Ferner fehlen die Industrieerkrankungen, 
las Leben spiele sich ruhiger, „hygienischer und sittenreiner“ ab, Haschisch- und 
Tabakrauchen habe nachgelassen. Von den Geisteskrankheiten seien nur 7°/o 
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Paralytiker. Weibliche Paralysen habe Vortr. nicht beobachtet. Unter den arme¬ 
nischen und griechischen Türken 6ei die Paralyse häufiger, bei den israelitischen 
Türken seltener. Vortr. gibt dann einen statistischen Überblick über die von 
ihm im Oülhane-Hospital und in der Poliklinik beobachteten Psychosen. Die 
Hysterie zeigt unter den muhamedanischen Weibern eine Verbreitung fast wie in 
Frankreich. Idiotie und Imbezillität sei in den Bevölkerungskreisen häufiger, in 
denen Alkoholismus und Lues verbreitet sei. 

15. Herr Hallager (Aarhus): Die Wassermannsohe Reaktion bei pro¬ 
gressiver Paralyse. Die Wassermann-Reaktion beweist nicht die syphilitische 
Natur der progressiven Paralyse. Vielmehr ist sie der Nachweis einer Veränderung 
des Serums bei Syphilis, die wohl häufig genug ist, um für die letztere Krankheit 
von großem diagnostischem Wert zu sein; da sie sich aber auch bei nicht-syphi¬ 
litischen Krankheiten findet, so kann man aus ihrem Auftreten bei Paralyse noch 
nicht auf die syphilitische Natur dieser Erkrankung schließen. Es gibt viele 
Fälle von Paralysis progressiva, in denen die Reaktion anfangs negativ, später 
positiv gefunden wurde, andere, in denen die anfangs positive Reaktion spater 
negativ wurde. Solche Fälle beweisen nicht, daß die Paralytiker syphilitisch sind, 
sondern daß es sich bei der Wassermannschen Reaktion in diesen Fällen um 
eine durch Paralyse bedingte Veränderung des Blutserums handelt. 

(Fortsetzung folgt.) 


16. Versammlung Mitteldeutscher Psychiater and Neurologen in Dresden 

am 22« und 23. Oktober 1910. 

Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Herr Binswanger (Jena) eröffnet die Versammlung und widmet den im 
Laufe des Jahres verstorbenen Mitgliedern, insbesondere Herrn Prof. Win ti¬ 
sch eid, warme Worte des Gedenkens. 

Vorsitz: vormittags Herr Binswanger, nachmittags Herr Moeli. 

Vorträge: 1. Herr Anton (Halle): Diagnose und Behandlung der 
Tumoren in den Hirnhöhlen. Die Regulierung des Verhältnisses von Blut¬ 
druck und Himdruck ist eine Leistung der normalen Nervenkonstitution. Sie 
kann gestört werden durch organische Gehirnerkrankungen, ebenso wie durch 
krankhafte Anlage. Meist handelt es sich um einen Überschuß von Ventrikel¬ 
flüssigkeit. Auch ein Mißverhältnis zwischen Gehirn und Schädel infolge ange¬ 
borener Wachstumsstörungen kann zu Hirndruck führen, ebenso Störungen des 
Sympathicus. Ferner hat man die Migräne, epileptische Anfälle, Katatonie auf 
Störungen in der Absonderung der Ventrikelflüssigkeit bezogen (Quincke). Die 
vom Vortr. angegebene Operation des Balkenstiches ist bis jetzt in Halle in 
40 Fällen erprobt worden; die gesetzte Öffnung wurde verschiedentlich noch nach 
6 bis 7 Monaten als offen nachgewiesen. Die Operationen wurden von v. Dra¬ 
in unn ausgeführt, meist an hoffnungslosen und schwersten Fällen, bei denen es 
sich nur um eine Erleichterung der Beschwerden handeln konnte. Die Entleerung | 
erfolgte meist unter hohem, teils auch unter geringem Drucke. Die Pupillitis 
bildete eich in 12 Fällen zurück, blieb unbeeinflußt in 8 Fällen, darunter 5 Ven¬ 
trikeltumoren; 15mal wurde das bestehende Koma und die Benommenheit be¬ 
seitigt, 21 mal Bewegungsstörungen gebessert, I9mal die Kopfschmerzen für large I 
Zeit behoben. Schwindel und Erbrechen blieben in 15 Fällen weg, bestanden in 
4 Fällen weiter, darunter 3 Ventrikel-, 1 Vierhügeltumor. Die Krämpfe ver¬ 
schwanden Graal, blieben 4mal bestehen. Bei den unter Lokalanästhesie aus¬ 
geführten Operationen starb kein Patient, einer starb einige Tage später (Hypo- j 
pnysentumor), 9 Fälle gingen einige Zeit später durch Weiterwachsen des Tumors / 
ein. Der Vorteil der Operation besteht im Zeitgewinn für eine Lokaldiagnose > 
zur Radikaloperation, ferner in der Möglichkeit, den Ventrikel auszumessen, die | 
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Hypophyse zu sondieren, Hirnhernien voran beugen bei nachfolgender Trepa¬ 
nation. Die Verhältnisse am Turmschädel müssen noch weiter studiert werden. 
Vortr. schließt mit einem Hinweis auf die Versuche von Roubinowitsch (Paris) 
mit subkutaner Injektion des eigenen Liquor cerebrospinalis; die von R. gesehenen 
Erfolge bei Melancholie, Epilepsie uew. müßten theoretisch auch durch den Balken¬ 
stich erreicht werden können. 

Diskussion: Herr Niessl (Leipzig) berichtet über eine Kränke, die mit un¬ 
bestimmten psychischen Störungen ohne Tumorsymptome ins Krankenhaus kam. 
Dort bekam sie plötzlich epileptische Anfälle, Pulsverlangsamung und starb binnen 
kurzem im Koma. Es wurde ein Tumor im 4. Ventrikel gefunden. Für solche 
ist der plötzliche Eintritt lebensbedrohlicher Symptome bezeichnend. 

Herr Binswanger kann dieses plötzliche Einsetzen der Tumorsymptome für 
Ventrikelerkrankungen nicht charakteristisch finden. Er erlebte einen Fall, wo 
ein Schuldirektor auf dem Klassenspaziergange plötzlich an epileptischen Kriimpfcn 
erkrankte und nach 24 Stunden starb. Er hatte bis zum letzten Tage unter¬ 
richtet. Es fand sich ein doppelseitiger Stirnhirntumor ohne Ventrikelerweiterung. 

Herr Niessl hält die Wirkung auf den Druck des Liquors für das Wesent¬ 
liche, gleichgültig wo der Tumor sitzt. 

2. Herr Wert her (Dresden): Ein Fall von hysterlsoher Hautnekrose. 
Vortr. stützt eich auf die Monographien von Kreibig und Cassirer; die rein 
vasomotorischen Theorien genügen nicht zur Erklärung spontaner Entzündungen. 
Die indirekte Reizung der Sympathicuszellen kann nach Kreibig einen „Spät¬ 
reflex“ erzeugen. Wesentlich ist die Labilität und der Grad der Erregbarkeit des 
Reflexbogens. Er schildert die verschiedenen Stadien der vasomotorischen Haut¬ 
entzündung bis zur Nekrose. Das Paradigma ist der Herpes zoster. In 37 Fällen 
ist bei diesem anatomisch eine Entzündung des Spinalganglions nachgewiesen. 
Diese Entzündung ist aber nur der afferente Reiz, der erst seinerseits im eigent¬ 
lichen vasomotorischen Zentrum die Haut Veränderungen anregt. Andere Formen 
sind die Urticaria, die auch, besonders bei Kindern, bis zur Blasenbildung, Hämor- 
rhagie und Zellnekrose führen kann, feiner der Purigo als essentielle Neurose; 
auch bei Ekzem und Krätze ist die vasomotorische Komponente unentbehrlich. 
Vortr. erwähnt Fälle von vasomotorisch trophischen Neurosen und Herpes zoster 
nach peripheren Verletzungen, Wirbeltuberkulose, Lumbalanästhesie, intramusku¬ 
lären Hg-lnjektionen. — Der in Photographien und Moulagen vorgeführte Fall be¬ 
trifft ein l6jähriges Mädchen aus gesunder Familie, das eine Verbrennung des 
Oberschenkels erlitt, nach einiger Zeit erwerbsfähig aus dem Krankenhause ent¬ 
lassen wurde, dann im Kampfe um eine Unfallrente gegen ihren Willen wieder 
aufgenoramen wurde. Während der Behandlung eines leichten sekundären Ekzems 
an der Verbrennungsnarbe entwickelte sich eine typische Hysterie mit Anästhesien, 
Einengung des Gesichtsfeldes und den bekannten Charakterveränderungen. Nach 
einiger Zeit traten ain Bein kleine Herpesblasen auf, die unter Schorfbildung 
konfluierten, oberflächlich abstarben und ein gefühlloses Geschwür hinterließen, das 
Wochen zur Heilung brauchte. Dies wiederholte sich öfters. Experimenti causa 
umschrieb Vortr. mit dem stumpfen Bleistift eine talergroße Stelle auf der ge¬ 
sunden Haut des linken Oberschenkes und deckte dieselbe mit Zinkpflnster, legte 
ein ebensolches Zinkpflaster ohne vorherige Streichung der Haut symmetrisch auf 
den rechten Oberschenkel, ein drittes an beliebiger Stelle auf den Unterschenkel. 
Nach einiger Zeit fand sich unter dem ersten Pflaster Bläschenbildung mit einer 
über das gereizte Gebiet hinausgreifenden Hyperämie und Odem. Der Bläscheu- 
inhalt gerann, die Haut sank ein, stieß sich ab und das Geschwür verbreitete sich 
zackig ein ganzes Stück über die gereizte Stelle hinaus, heilte erst nach 10 Wochen. 
Unter dem zweiten Pflaster kam es nur zu leichter Hautrötung und Bläschen¬ 
bildung ohne Nekrose. Das dritte Pflaster blieb reizlos. Es handelt sich also 
um einen typischen Spätreflex aus der sensiblen in die vasomotorische Bahn. In 
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einem zweiten Falle beobachtete er bei einem 16jährigen Hanne, dem Sohne ehe 
Trinkers, ohne vorhergehenden Unfall ganz ähnliche Zustände. 

Diskussion: Herr Hü fl er fragt, ob mit Sicherheit die künstliche Erzeogns* 
der Geschwüre durch die Patientin ausgeschlossen werden konnte. 

Herr Anton hat bei Herpes zoster und anderen trophischen Neurosen cn 
gesehen, daß die eine Körperhälfte dauernd bevorzugt war. Einseitige l ber- 
renktion ist manchmal in einer Familie erblich. Gehirneinflüsse sind sicher dabc 
anzunehmen. 

Herr Döllken: Babinski legt Wert darauf, derartige Nekrosen nicht l? 
hysterische zu bezeichnen. D.’s Fälle waren in der Tat nicht Hysterien ;s 
strengen Sinne des Wortes, die Hautveränderungen waren mehrfach das eins;; 
hysterische Symptom. 

Herr Binswanger konnte die Mehrzahl der hysterischen HautveränderunP- 
als Kunstprodukte nachweiseiN. Immerhin bleibt eine kleine Anzahl übrig, r. 
die Hauterkrankung echt trophischer Natur war. In diesen war konstitution^jf 
Veranlagung und eine affektive Komponente wesentlich. Bei der gewöhnlich:. 
Neurasthenie kommt gelegentlich als ^c®tes Symptom ein Erythem vor, das ^ 
fleckweise über die Glieder ausbreitet und'-mit heftigen Schmerzen verbunden sf- 
kann. Babinskis Abgrenzung der HysterJ&kann er sich nicht anschlitfe 

Herr Werther stellt nochmals fest, 1. daß auf vasomotorischem Wege ^ 
Zündung entstehen kann, 2. die Tatsache eines Spätreflexes nach mehreren Tip 
als krankhafte Steigerung der SympathicusfunktionN^Bei seinen Experimenten 
er künstliche Hilfe der Kranken nach Möglichkeit aX 8 ? 680 ^ 088611 » hält 
für unwahrscheinlich wegen der Abstufung der Reizerfotge an den drei gevafc-- 
Stellen. \ 

3. Herr Hecker (Dresden): Mitbewegungen und^hetoso double (* 
Krankenvorstellung). Bei Neugeborenen werden fast alle Bew^jp n £ eD doppelt— 
ausgeführt. Später wird durch die Übung die Einseitigkeit del Bewegungen & 
gebildet bis auf die Gebiete, wo die Doppelseitigkeit zweckidtöi? Blei t. 
späteren Leben ist bei Ausführung neuer oder ungewohnter Be ve ^ UD ^^|' 


anfangs die Doppelseitigkeit wieder die Regel. Bei zerebralen Läsiofl 0 


der Lähmung auch eine Störung der Hemmungsmechanismen auf, u ß °f^ 
wenn die Läsion zu einer Zeit einsetzt, wo die Hemmungen noch ni? 0 J 
wenig ausgebildet sind. Daher bei den angeborenen oder in frühe 6 ^ 
entstandenen Diplegien die häufigen Mitbewegungen (Littlesche Krank?’ 
bewegungen steigern sich mit der Stärke der Bewegungsimpulse und 
in einzelnen Fällen das Krankheitsbild völlig (Athetose double). Eine 
sierung von Mitbewegungen hat Lewandowsky beschrieben. Von der 
Athetose unterscheiden sie sich dadurch, daß sie nur bei intendierten Bewd 
auftreten, in der Ruhe fehlen. — Vortr. stellt mehrere Fälle vor, die di 4 
bewegungen in verschiedener Form der Ausbildung bis zum stärksten Gn 
kennen lassen. 

4. Fräulein Ulrich (Jena): Über St&bohenaellen im Zentralntf* 
System. Stäbchenzellen wurden zuerst 1899 von Nissl erwähnt. Er 
in der Großhirnrinde in der Schicht der großen Pyramidenzellen, ferner 
hirn und im Ammonshorn und hielt Bie für Abkömmlinge der Gefäßwand 3 *! 
Alzheimer schloß sich seiner Auffassung an, während Sträussler undt-erflj 
sie von der Glia herleiteten. Am zahlreichsten fand man sie bei der prog 1 ^T 
Paralyse und bei der senilen Hirnatrophie. Atypische Formen ließen 
Übergang zwischen Glia und Stäbchenzellen erkennen. Die langgestreckt 
wurde rein mechanisch oder durch Verhältnisse des osmotischen Druckes ^ 
Ihre Funktion ist noch unbekannt, vielleicht dienen sie der Forfschatf ^ 
Abfallsprodukten. Vortr. hat 62 Fälle der verschiedensten Krankheitsforn# 3 , 
sucht; in 10 Fällen von progressiver Paralyse fanden sich StäbchenzeJk®^ 
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besonders in den Zentral- und Okzipitalwindungen, und zwar in der Schicht der 
polymorphen Zellen. Etwas weniger häufig waren sie bei Lues cerebri, spärlich 
3ei Dementia senilis und Arteriosklerose. Ziemlich zahlreich fanden sie sich in 
ler Umgebung von Hämorrhagien und Erweichungen, desgleichen bei multipler 
üklerose, bei Tuberkulose und bei zerebrospinaler Meningitis. Eine Gruppe für 
lieh bilden die stäbchenförmigen Spinnen- und Gitterzellen. Bezüglich der Her¬ 
kunft ließ sich nachweisen, daß diese bei verschiedenen Krankheiten verschieden 
st: teils sind sie mesodermaler, teils ektodermaler Abstammung, bei Meningitis 
itammten sie sicher aus der Pia, die stäbchenförmigen Gitterzellen sicher aus der 
Jlia. Ihre anatomische Bedeutung: sie können in Zweifelsfallen, wenn sie in 
ypischer Ausbildung gefunden werden, die Diagnose auf ein organisches Hirn¬ 
eiden der genannten Art stützen. (Demonstration von Lichtbildern). 

6. Herr Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Über sensorische Aphasie ohne 
klexie. 72jähriger Patient, erkrankt an einer sensorischen Aphasie mit Para- 
jhasie, Logorrhoe, Perseveration, partieller Worttaubheit. Mai 1906 wurde das 
Ichriftverständnis geprüft, und es zeigte sich, daß er Worte, die er frei nicht 
der nur gänzlich unverständlich aussprechen konnte, fehlerlos und in richtiger 
Betonung ablas. Ob er das Gelesene immer verstand, war nicht sicher. Einzelne 
Buchstaben las er in Jargonaphasie. Dieser Gegensatz zwischen Freisprechen und 
Liesen ist schon von Kussmaul erwähnt, später von Popoff (d. Centr. 1904). 
Sur Erklärung des Widerspruches wäre zu denken an eine Erkrankung des hinteren 
Teiles der ersten linken Schläfenwindung mit Verschonung des Gyrus supramargi- 
ialis und angularis. Der Fall weist auf das Vorhandensein einer direkten Ver¬ 
bindung zwischen den Zentren der optischen und der kinästhetischen Wortvor- 
itellungen hin. Bei der Obduktion fand sich ein Herd, der die erste und zweite 
inke Schläfenwindung zerstört hatte, nach hinten bis in das untere Scheitel¬ 
äppchen reichte, auf der Medialseite den Cuneus lädierte. Auf Frontalschnitten 
;eigte sich, daß der Herd die Sehstrahlung in ihrer ganzen Länge verschont hatte, 
obgleich er von außen her dicht bis an dieselbe heranreichte. Einen Parallelfall 
u diesem hat Henneberg beschrieben. Wir müssen zwei Formen der Alexie 
»nnehmen: die assoziative oder akustische, wobei die Patienten besser lesen als 
ie sprechen, 2. die projektive oder optische, wenn die SehBtrahlung oder das Seh¬ 
entrum selbst zerstört sind und somit die primäre Identifikation der Wortbilder 
inmöglich gemacht wurde. Der vorgefuhrte Fall zeigt, daß der linke Gyrus an* 
ularis jedenfalls kein optisches Wortzentrum ist. Vortr. entwickelt an diesem 
falle ein „Gesetz der peripheren Einleitungen“: am leichtesten gehen die Funk¬ 
ionen vonstatten, die von der Peripherie ihren Ausgangspunkt nehmen, schwerer 
lie von anderen Gehirngegenden aus angeregten Funktionen. 

1 6. Herr Köster (Leipzig): Gibt es eine Neuritis asoendensP (Erscheint 
8 Original in diesem Centralblatte.) 

Diskussion: Herr Kühne: Bei Wundinfektion mag aszendierende Neuritis 
orkommen, doch darf man die Diagnose nicht auf die Druckempfindlichkeit der 
fervenstämme gründen. Mit Sicherheit scheint ihm diese Krankheitsform weder 
urch die Fälle des Vortr. noch durch den von Marinesco erwiesen. 

Herr Hoehl: Professionelle Neurosen sind sicher manchmal auf aszendierende 
Teoritis zurückzuführen. Er sah Handverletzungen bei Strumpfwirkern von Muskel- 
trophie und Degeneration gefolgt, die bei Buhe usw. nach Monaten heilte. Ein 
'all, der früher als Syringomyelie aufgefaßt worden war, stellte sich nach 5 Jahren 
ls geheilt vor, war also auch nur eine Neuritis gewesen. 

Herr Döllken sah 5 Fälle zweifelloser aufsteigender Neuritis, sämtlich im 
Jlnarisgebiet, mit ausgesprochener Klauenstellung der Hände. Zu ihrem Zustande* 
ommen ist eine Wundinfektion nicht nötig. 

Herr Wiesel schildert einen Fall, der wie eine Influenza begann, mit Kopf-, 
Lücken*, Gliederschmerzen. Es gesellte sich eine tobsüchtige Erregung hinzu. 
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dann Benommenheit, der nach wenigen Tagen der Tod folgte; Obduktion: auf¬ 
steigende Neuritis und Myelitis. 

Herr Koster (Schlußwort) verwahrt sich dagegen, daß er die Diagnose auf 
das Symptom der Druckempfindlichkeit allein gestellt habe. Parästhesien, Ab¬ 
magerung, elektrische Veränderungen waren stets dabei. Der Fall Marinescos 
wies sicher myelitische, nicht nur degenerative Prozesse auf. 

7. Herr Binswanger (Jena): Wassermannsohe Reaktion bei progressiver 
Paralyse. Vortr. bat in seiner Klinik seit l x / 2 Jahren alle Kranken nach der 
Was8ermannschen Reaktion untersucht. In 72°/ 0 fiel die Reaktion negativ aus, 
in diesen bestanden auch klinisch keine Zeichen von Syphilis. Im Rest, der positiv 
ausfiel, konnte Syphilis auch klinisch nachgewiesen werden, in 8 unter 200 Fällen 
half die Wassermannsche Reaktion die Diagnose stellen. Vortr. schildert speziell 
2 Fälle. Im ersten handelte es sich um einen 51jährigen Mann; im 17. Jahre 
infiziert, im 31. Jahre begannen die ersten Symptome von Paralyse sich zu zeigen, 
die unter langen Remissionen schließlich zu völliger Demenz, starken Sprach¬ 
störungen, Lichtstarre der Pupillen usw. führte. Die Wassermannsche Reaktion 
war im Blute und Liquor cerebrospinalis bei wiederholten Prüfungen negativ, 
ebenso die Phase I-Reaktion (Nonne-Apelt), keine Vermehrung der Lympho¬ 
zyten im Liquor. Der 2. Fall betraf einen 40jährigen Mann; Infektion nicht sicher, 
1891 die ersten tabischen Symptome, sehr langsamer Verlauf des Leidens, 1906 
die ersten psychischen Defekte, die die Diagnose „progressive Paralyse“ sicher- 
stellten. Es kamen dann paralytische Anfälle, schwere Sprachstörungen hinzu. 
Pat. wurde unrein. Auch hier war der Wassermann im Blute und Liquor negativ, 
ebenso Phase I-Reaktion, keine Lymphozytose. Die Diagnose wurde durch die 
Obduktion gesichert, die den typischen Hirnbefund der Paralyse ergab. Eine 
Erklärung für das Fehlen der Wassermann sehen Reaktion in diesen Fällen 
vermag Vortr. nicht zu geben. 

Diskussion: Herr Willige: Von 450 serologisch untersuchten Fällen der 
Halleschen Klinik waren 60 sichere Paralysen. Bei diesen war der Wassermaon 
bis auf 3 Fälle stets positiv, während Phase I und Lymphozytose ausnahmslos'nach¬ 
weisbar waren. 

Herr Rehm empfiehlt in solchen negativen Fällen die Untersuchung mit 
aktiviertem Serum nach Margarete Stern und Hecht vorzunehmen. Auch größere 
Dosen von Serum (0,6 bis 0,8 g) zu verwenden. 

Herr Binswanger hat diese Vorsichtsmaßregeln auch in seinen Fällen an¬ 
gewandt. 

8. Herr Höhl (Chemnitz): Rezidivierende multiple Augenmuskellähmung 
auf gichtischer Grundlage. 34 jährige Dame, die früher vielfach an gichtischen 
Perineuritiden und Myositiden litt, auch an viszeraler Gicht lange beobachtet war, 
erkrankte im März 1909 mit Kopfschmerzen und Doppeltsehen. Nach 3 Wochen 
war eine linksseitige Ptosis und Lähmung der äußeren Augenmuskeln des N. HI 
festzustellen, dazu eine starke gemütliche Verstimmung. Nach einer Kur in Levico 
erhebliche Besserung, im Mai desselben Jahres ähnliche Erscheinungen schwächerer 
Art auf dem rechten Auge, die sich nach 40 Injektionen von Natrium kakodylienm 
ebenfalls wieder weitgehend besserten. Mai 1910 nach einer Gichtattacke Rück¬ 
fall, der diesmal auch den rechten Abducens mit beteiligte. Heilung wiederum 
durch eine Arsenkur. Diagnostisch wurde wiederholt der Verdacht auf einen 
Tumor ausgesprochen, der Verlauf drängte aber zu der Annahme, daß hier eine 
gichtische Endo- und Perineuritis des N. III mit Blutungen in die Nervenscheide 
Vorgelegen hat. In der Literatur scheinen solche Fälle bisher nicht erwähnt 
zu sein. 

9. Herr Stadelmann (Dresden): Kinderfehler in Schale and Haas 
als Fr&hzeiehen der Epilepsie. In den Kinderfehlern können Anhaltspunkte 
für die Diagnose einer konstitutionellen Epilepsie gefunden werden. Sie bestehen 
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in erster Linie im erleichterten Ablauf der Affekte: Jähzorn, Eigensinn, Störung 
der Gefühlstöne. Die Wertungen der Dinge und Ereignisse werden pervers 
(Quälereien von Tieren und Angehörigen, Freude am Obszönen, zynischer Charakter, 
Fehlen altruistischer Gefühle). Das Ergebnis kann sowohl Schwererziehbarkeit 
als auch abnorm leichte Lenkbarkeit sein. Auch hysterische Anlage mit Neigung 
zu Komödiantentum kann moralische Minderwertigkeit nach sich ziehen. Die zu 
ßtarke Intensität der Gefühle bedingt einen Mangel an geistiger Konzentration. 
So ist unter Umständen Denkfaulheit, Vergeßlichkeit zur Frühdiagnose der Epi¬ 
lepsie verwertbar. Bei den Lügen der Kinder sind die durch Absencen ver¬ 
ursachten zu unterscheiden von den hysterischen, die mit Phantastereien Zusammen¬ 
hängen. Auch auffallende Ungeschicklichkeit, Unmanier bei Tische, kann unter 
Umständen auf Absencen hindeuten. In der Schule fällt bei solchen Kindern 
Zerfahrenheit und Faulheit auf. Charakteristisch sind die Schreibhefte der Kinder, 
die in der Form der Buchstaben und in den inhaltlichen Fehlern (Ausfall von 
Buchstaben und ganzen Worten), dem zunehmenden Zittern den geistigen Verfall 
erkennen lassen. Auf vegetativem Gebiete können regellose Darmkatarrhe zur 
Frühdiagnose verwertet werden. Die Behandlung ist in diesen Stadien dankbarer 
als später, sie soll aber womöglich anstaltsmäßig durchgeführt werden. 

Diskussion: Herr Schubart: Es ist fraglich, ob die beobachteten Kinder¬ 
fehler wirklich schon eine Epilepsie bedeuten, ln der Regel kann diese Diagnose 
erst bei Auftreten echter Krampfanfalle gestellt werden. 

Herr Niessl stimmt dem gegenüber dem Vortr. bei. Die Symptomatologie 
der Epilepsie kann auf das Vorkommen von Anfällen verzichten. Ein vorbereiten¬ 
des Symptom ist z. B. auch die kataleptische Starre im halbwachen Zustande nach 
dem Aufwecken bei Kindern. 

Herr Ganser fürchtet, daß das Krankheitsbild ins Uferlose verschwimmen 
würde, wenn aus solchen Charakterzügen allein, wie sie Vortr. geschildert hat, 
schon auf Epilepsie geschlossen werden sollte. 

Herr Moeli weist darauf hin, wie schwierig bei derartigen Störungen der 
Kindheit die Abgrenzung gegen die Imbezillität werden kann. 

Herr Stadelmann betont, daß er die „Kinderfehler“ nur als Hilfsmittel für 
die zeitige Diagnose, nicht als die einzigen Merkmale verwendet wissen wollte. 
Heranzuziehen sind dafür vor allem noch die Stotfwechselstörnngen, das früher 
geschilderte Verhalten der Harnsäure u. ähnl. 

10. Herr Ganser (Dresden). Über die Behandlung unruhiger Geistes¬ 
kranker. Bei den unruhigen Geisteskranken hat Vortr. neben der Bettbehandlung 
das Dauerbad jetzt auch tags und nachts angewandt, und davon fast nur Vorteile, 
nie Nachteile gesehen. Um die Unruhe, die zu Zeiten stärkerer Anhäufung von 
Kranken sich steigert, zu bekämpfen, ist eine gehörige Verteilung, „Verdünnung“ 
der Unruhigsten zu beachten. Allerdings sind dafür genügende Räumlichkeiten 
erforderlich. In einer Anzahl von Fällen hat das Dauerbad indessen nur einen 
mehr vorbeugenden Wert, setzt die Schädigung herab, ohne wirklich Ruhe herbei¬ 
zuführen, und die Körperkräfte der Kranken nehmen dabei rasch ab. Für solche 
Fälle suchte Vortr. nach einer anderen Methode und ging dabei von der Annahme 
aus, daß viele Psychosen Stoffwechselstörungen sind, bei denen es kein „Austoben“ 
gibt und bei denen das Körpergewicht trotz sorgfältigster Ernährung sinkt. Die 
Aufgabe ist in solchen Fällen eine doppelte: 1. Einschränkung der motorischen 
Leistungen, 2. überreichliche Zufuhr leicht assimilierbarer Nahrung. Bezüglich der 
ersten Forderung hat Vortr. seit einiger Zeit das Dauerbad unterbrochen und die 
Kranken stundenweise in trockene Decken gepackt. Er verteidigt diese Maßnahme 
gegen die Einwürfe, sie sei eine neue Zwangsmaßregel. Die Einpackung darf nur 
nach ärztlicher Indikation als Ergänzung der Bett- und Badebehandlung und unter 
steter Kontrolle eines erfahrenen Irrenarztes angewandt werden. Vorher muß für 
Entleerung von Blase und Darm gesorgt werden, die Mahlzeiten müssen außerhalb 
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der Packung gereicht werden, bei fieberhafter Wärmestauung muß sie abgebrochen 
werden. Als Gegenanzeige kommen Herzstörungen, Arteriosklerose, Neigung zu 
Krampfanfällen in Betracht. Der zweiten Anzeige entspricht Vortr. durch reich¬ 
liche Zufuhr von Kohlehydraten, Zucker, Fett, Butter, Lebertran, Zulagen in der 
Form der für die Sondenernährung vorgeschriebenen schmackhaften Mischung. 
Nicht zu vergessen ist hierbei auch die Sorge für reichlichen Sauerstoff: die 
Kranken werden in der Packung möglichst bei jedem Wetter auf den Liegebalkon 
hinausgetragen; chemische Schlafmittel sollen stets nur ein Notbehelf sein. Die 
Erfolge sind vorläufig schwer eindeutig zu bestimmen, nur lange Beobachtung und 
Nachprüfung in anderen Anstalten kann über dieselben entscheiden. Die Erfahrungen 
des Vortr. sind bisher nur günstige. 

Diskussion: Herr Hüfler hat in Chemnitz seit 5 Jahren ähnliche Grundsätze 
verfolgt und ist seit 1906 in keinem Falle genötigt gewesen, ein Schlafmittel zu 
verschreiben. Bei chronischer Manie hat er die trockene Packung, verbunden mit 
dem Liegen in offener Lufthalle, sehr bewährt gefunden. Der Verzicht auf die 
Schlafmittel ist ein Punkt, der für die Anstalten auch finanziell Behr ins Ge¬ 
wicht fällt. 

11. Herr Böhmig (Dresden): Hörstumme Kinder in einer Familie. Vortr. 
stellt zwei Kinder vor, die aus gesunder Familie stammen, nur eine Schwester 
der Mutter war vorübergehend geistesgestört. Die Kinder von 6 und 7 Jahren 
haben seit ihrer Geburt niemals einen Ton gesprochen, geben nur bei Affekt 
einige wenige unartikulierte Laute von sich. Sie hören dabei vollständig soharf, 
verstehen jede Aufforderung, sind intelligent und körperlich gut entwickelt Zwei 
ältere Geschwister leiden an derselben Störung, über das jüngste, erst 3monatige 
Kind ist noch nichts auszusagen. Die Störung ist als Hörstummheit oder Al&lia 
idiopathica beschrieben worden. Ätiologisch kam meist Alkoholismus oder Bluts¬ 
verwandtschaft der Eltern in Betracht, hier liegt keine von beiden vor. Daß 
sämtliche Kinder in einer Familie das Leiden haben, scheint bisher nicht beob¬ 
achtet zu sein, ist jedenfalls sehr selten. 

(Schloß folgt.) 


III. Bibliographie. 

Semiologie nerveuse, par Achard, P. Marie, Gilbert Ballet, L. Levi, 
L6ri et Laignel-Lavastine. (Paris 1911, Bailliere et fils.) Bef.: Blum. 

Als XXXI. Bd. des Nouveau traite de medecine et de therapeutique, heraus¬ 
gegeben von A. Gilbert und L. Thoinot, ist diese Semiologie von den oben 
genannten Verfassern gemeinschaftlich geschrieben worden. Es werden teils in 
sehr ausführlicher und erschöpfender Weise behandelt: die Apoplexie und das Koma 
von Achard, die Aphasie auf 200 Seiten von Ballet und Laignel-Lavastine, 
die Hemiplegie von P. Marie und A. L6ri, von denselben Autoren die Paraplegie, 
das Delirium von Achard, die Krämpfe von Achard und L. L6vi, die Kontrak¬ 
turen von denselben Autoren, der Tremor und der Schwindel von Achard, von 
demselben der Kopfschmerz und von Achard und L. L6vi zusammen die vaso¬ 
motorischen, sekretorischen und trophischen Störungen. Den einzelnen Artikeln, 
die jeder für sich recht gut als selbständige Monographie gehen könnten, sind 
zahlreiche gute Abbildungen beigegeben. Der Preis von 12 Frs. ist, wenn man 
damit den unserer Lehrbücher vergleicht, nur ein sehr mäßiger zu nennen. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die ßedaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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recenti metodi di sierodiagnosi della sifilide, per Ugolotti e Stanghellini. 12. Wie kann der 
Arzt die Wassermann sehe Reaktion ohne Vorkenntnisse leicht vornehmen? von v. Düngern. 
13. Syphilis hereditaire et reaction de Wassermann, par ßertin et Gayet. 14. Beitrag zum 
Studium der Wassermann sehen Reaktion und ihrer diagnostischen Anwendung in der 
Psychiatrie, von Kronfeld. 15. Die Wassermann sehe Reaktion in der Psychiatrie und Neuro¬ 
logie. von Wassermeyer und Bering. 16. Über das Verhältnis der Wassermann sehen Reaktion 
zu den zytologischen und chemischen Untersuchungsmethoden der Spinalflüssigkeit, von 
FrOderstrOm und Wigert. 17. Die Wassermann sehe Reaktion, von Boas. Vorwort von Wasser¬ 
mann. 18. Vergleichende Untersuchungen über Wassermann sehe Reaktion, Lymphozytose 
und Globulinreaktion bei Erkrankungen des Nervensystems, von Wolff. 19. Zum Werte der 
Phase I (Globulinreaktion) für die Diagnose in der Neurologie, von Apelt. 20. Methode zu 
objektiver Schätzung der sogen. Phase I bei Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis, 
von Bisgaard. 21. Diagnostische Ergebnisse aus den Lumbalpunktionen von 150 (190) Fällen 
mit besonderer Berücksichtigung der Nonne-Apeitschen Reaktion, von Assmann. 22. Der 
diagnostische Wert der Eiw’eißuntersuchungen der Zerebrospinalflüssigkeit, von Richter. 
23. La reaction butyrique de Noguchi et Moore dans le diagnostic des affections syphili- 
tiques du n4vraxe, par Baudouin et Frangais. 24. Die gesundheitlichen Lebensschicksale 
erbsyphilitischer Kinder, von Hochsinger. 25. Ein Fall der isolierten Ophthalmoplegie, von 
Schaffer. 26. Über letale Hirnschwellung bei Syphilis, von Pötzl und Schüller. 27. Ein Fall 
von luetischer Gliose der Großhirnrinde, von Frankhauser. 28. Beitrag zur Kenntnis der 
Gehirnsyphilis im Sekundärstadium, von Löhe. 29. Observations cliniques sur la syphilie 
cerebrale precoce et maligne, par Costantini. 30. Über einen Fall von endarteriitischer Lues 
der kleineren Hirngefäße, von Saget. 31. Ein Fall von Psychose bei Endarteriitis luetica 
cerebri, von Jlberg. 32. Hirnsyphilis unter dem Bilde einer Pseudobulbärparalyse, von Kelter. 
33. Zur Lehre der Pseudoparalysis luetica, von Schaffer. 34. Über zwei weitere Fälle von 
Kombination zerebraler gummöser Lues mit progressiver Paralyse nebst Beiträgen zur Frage 
der ,,Lues cerebri diffusa“ und der „luetischen Enzephalitis“, von Sträussler, 35. Beiträge 
zur Kenntnis der Syphilis der Wirbelsäule und der Basis cranii, von Petrin. 36. Lamin- 
ectomy for postsyphilitic nerve root pain, by Fry and Schwab. 37. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der zerebrospinalen Erkrankungen im sekundären Stadium der Syphilis, von Stursberg. 
38. Observations on a case of protracted cerebrospinal syphilis with" striking intermitteney 
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of Symptoms, by Putnam, Southard and Ruggles. 39. Untersuchungen über die Wirkung des 
Quecksilbers und Jods bei der experimentellen Syphilis, von Tomaczowski. 40. Die Indi¬ 
kation für die Quecksilberbehandlung bei der einfachen Sehnervenatrophie, von Schultz- 
Zehden. 41. Influence du traitement mercuriel sur la composition du liquide cephalo- 
rachidien, par Javorski. 42. Le controle de Wassermann et le traitement des accidents 
parasyphilitiques, par Marie« 43. Bemerkungen zu Ehrliche Erwiderung: „Ober Blasen- 
Störungen nach Anwendung von Präparat 606 u in Nr. 30 der Wiener klin. Wochenschrift, 
von Bohat und Sobotka. 44. Bericht über die bisherigen Resultate der Behandlung der 
Syphilis mit dem Präparate von Ehrlich-Hata (120 Fälle), von Pick. 45. Meine Erfahrungen 
mit Ehrlich 606, von Jvänyi. 46. I. Über weitere 21 mit „Ehrlich 606“ behandelte Syphilis- 
kranke. — II. Bericht über die Behandlung der ersten 100 Fälle mit „Ehrlich 606‘‘, von 
v. Zeissl. 47. Weitere Erfahrungen bei syphilitischen, para- und metasyphilitischen Er¬ 
krankungen mit Ehrlich-Hata-Injektionen, von Treupel. 48. Referate über Ehrlich-Hata. 
49. 1. Uber Syphilisbehandlung mit Ehrlich» Heilmittel, von Riehl. II. Ober Syphilis¬ 
behandlung mit Ehrlichs Heilmittel, von Kren. 50. Erfahrungen über das Ehrlich-Hatasche 
Präparat in internen und neurologischen Fällen, von Schlesinger. 51. Abstinenz oder Mäßig¬ 
keit ? von Forel. 52. Sülle alterazioni indotte dalP intossicazione alcoolica nel sistema ner* 
voso centrale dei conigli. Contributo alP istopatologia delle psicosi tossiche, per Muntestne. 
53. Sopra un* alterazione sistemica delle vie commissurali deir encefalo nelP alcoolismo 
cronico, per Merchiafava e Bignami. 54. Suir istologia patologica di una speciale alterazione 
descritta da Marchiafava nel corpo calloso degli alcoolisti, per Rossi. 55. Zur Alkoholfrage, 
von Flade. 56. Pupillenanomalien bei Alkoholisten, von Margulles. 57. Zur Würdignng 
der Quinquaud sehen Fingerkrepitation, von FUrbringer. 58. Über infantile Alkoholneuritis, 
von Eichhorst. 59. Alcoolisme chronique avec complication de psychose alcoolique, par 
Stoenesco. 60. Selbstbeschuldigung eines Alkoholikers, von Schwartz. 61. Zur pathologischen 
Histologie des Delirium tremens, von Alters. 62. Die Frequenz des Delirium tremens in 
Stockholm während des Alkoholverbotes August-September 1909. Ein Beitrag zur Frage der 
Existenz von „Abstinenzdelirien“, von Wlgert. 63. Über die Glykosurie der Alkoholdeliranten, 
von Arndt. 64. Der Traum als Ursprung von Wahnideen bei Alkoholdeliranten, von 
Pachantoni. 65. Ober Residualwahn bei Alkoholdeliranten, von Stertz. 66. Pathologischer 
Rausch und § 51 des StrGB., von Landsbergen. 67. Einfache Betrunkenheit oder patho¬ 
logischer Rausch, von Weber. 68. Zur forensischen Beurteilung von Trunkenheitsdelikten, 
von Stransky. 

III. Bibliographie. 1. Handbuch der Unfallerkrankungen einschließlich der Invaliden¬ 
begutachtung, von Thiem. 2. Psychiatrie. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte, von 
Kraepelin. I. Bd.: Allgemeine Psychiatrie. 

IV. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 14. November 1910. — Vierter Internationaler Kongreß zur Fürsorge 
für Geisteskranke in Berlin vom 3. bis 7. Oktober 1910. (Schluß.) — 16. Versammlung 
Mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in Dresden am 22. und 23. Oktober 1910. (Schluß.) 

V. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Die Wechseljahre des Mannes (Climacterium virile.) 

Von Dr. Bernard Holländer in London. 

Herrn Dr. Kubt Mendel’s hochinteressante Ausführungen über dieses Thema 
im Neurolog. Centralblatt vom 16. Oktober 1910 haben mich angenehm über¬ 
rascht, nachdem ich selbst seit einem Dezennium derartige Beobachtungen ge¬ 
macht habe und zu ähnlichen Schlüssen gelangt bin. Dr. Mendel’s Mitteilung 
ist die erste auf diesem Gebiete, uud seine Erfahrungen und Begründungen 
stimmen im großen und ganzen mit den meinen überein, so daß ich mich nur 
auf Ergänzungen zu beschränken brauche. 

In jedem Mannesleben kommt eine Zeit, in welcher die Lebensanschauungen 
eine Änderung erfahren. Der jugendfrische, enthusiastische, arbeitskräftige und 
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lebenslustige Mann findet allmählich, manchmal anch plötzlich, daß die Freuden 
des Lebens bei ihm nicht mehr denselben Widerhall finden, das weibliche Geschlecht 
hat für ihn nur noch vermindertes Interesse, und er findet es aus hunderterlei 
Gründen der Moral oder auch der Vorsicht für nötig, den Versuchungen des¬ 
selben zu widerstehen. Ist er verheiratet, so hängt er mehr denn je an seiner 
Frau. Er verkehrt mehr und mehr mit seinen Altersgenossen und findet, daß 
er mit jungen Leuten in den zwanziger Jahren nichts mehr gemein habe, daß 
diese einer neuen Generation angehören, mit deren Lebensweise und Anschauungen 
er nicht mehr übereinstimmen kann. Ansichten, ob politisch, sozial oder wissen¬ 
schaftlich, für die er bisher mit voller Seele eingetreten ist und denen er dem¬ 
gemäß auch kräftigen Ausdruck gegeben hat, werden gemäßigt. Er sieht die 
Mängel, wenn nicht die Hofinungslosigkeit von Reform Vorschlägen. Mit einem 
Wort, er ist ernster und bedächtiger geworden. In der Regel schreiben wir diese 
Tendenzen der Mannesreife zu und kümmern uns weiter nicht um sie. 

Gleichzeitig mit dieser Charakterveränderung treten aber auch physische 
Veränderungen ein. Es sind nicht nur die Anschauungen und das Verhalten 
des Mannes, die sich verändert haben, sondern alle Körperorgane und Gewebe 
sind derber geworden und funktionieren nicht mehr mit der früheren Frische. 
Die Haut, besonders an den entblößten Stellen, ist dunkler und rauher geworden, 
das Gesicht beginnt Runzeln und Falten zu zeigen, der Glanz der Augen nimmt 
ab, die verschiedenen Organe ermüden leichter und sind ruhebedürftiger, ihre 
Überbürdung bringt leicht Übelkeiten mit sich, und manchmal fällt in diese 
Zeit der Anfang vom Ende, d. h. jene Krankheit setzt ein, an der der Mensch 
schließlich zugrunde geht 

Für beide Geschlechter ist das Klimakterium eine Art Haltestelle für die 
Neuanpassung der Maschinerie der verschiedenen Organe an eine modifizierte 
f unktionelle Tätigkeit. Treten nun Sorgen, geistige oder physische Überanstrengung 
hinzu, so wird es schwerer denn je, die Elastizität zu erhalten. In jüngeren 
Jahren würde sich der Körper leicht erholt haben, jetzt aber ist nicht mehr 
genügend Lebenskraft und Nervenenergie vorhanden oder die Erholung tritt nur 
nach verhältnismäßig sehr langer Inaktivität ein. 

Nahezu jedermann zwischen 45 und 55 Jahren wird sich sowohl eines 
Wechsels seiner Gefühle, als auch seines körperlichen Befindens bewußt. Nicht 
daß eine wirkliche Krankheit vorhanden wäre; nur das Gefühl der Blasiertheit 
und Müdigkeit nimmt überhand. Der Beruf erscheint anstrengender als je, und 
das Bedürfnis nach mehr Ruhe macht sich geltend. 

Daß beim Weibe die physiologische Veränderung in den Ovarien von einer 
Veränderung der Gemütsstimmung begleitet ist, ist eine altbekannte Sache. 
Ähnlich, wenn auch nicht in demselben Grade, verhält es sich beim Manne, 
wenn die Funktion der Testes abnimmt Auch bei ihm existiert eine Involutions¬ 
periode wie beim Weibe, ein schmerzloses Bewußtsein des Abnehmens des 
Geschlechtstriebes und der allgemeinen Kräfte. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß jede physiologische Veränderung von einer temporären Störung der Funktion 
begleitet ist, und da die physiologische 'Veränderung bei Frauen größer ist als 
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bei Männern, so wird auch die begleitende funktionelle Störung bei dem einen 
Geschlechte größer sein als bei dem anderen. 

Das Klimakterium der Frauen fällt in die zweite Hälfte des 4. Jahrzehnts. 
Bei Männern ist das betreffende Alter etwas höher. Da bei ihnen keine äußeren 
Anzeichen vorhanden sind, wie das Ausbleiben der Menses bei Frauen, so kann 
das Alter nicht so definitiv bestimmt werden. Nach meiner Beobachtung tritt 
eine Veränderung in der Tätigkeit der männlichen geschlechtlichen Funktion 
Ende der 40 er und anfangs der 50 er Jahre ein. Nach T. S. Clouston 1 erst 
im 55. Jahre, nach Sir Henhy Halpobd 2 3 zwischen 50 und bO, nach Fbancis 
Skae 3 zwischen 48 und 60 und nach Mendel zwischen 47 und 57 Jahren. Die 
Potenz ist in Abnahme begriffen, Erschöpfung tritt leichter ein, so daß der 
Mann wählerisch wird und der Treue, d. h. der Gewohnheit, pflegt, weil er 
bei Abenteuern seiner Manneskraft nicht mehr sicher ist. Aus diesem Grunde 
zieht es Such der bis zu diesen Jahren unverheiratete Mann manchmal vor, seine 
Maitresse zu heiraten oder aber sich überhaupt nicht mehr auf das Experiment 
einer Ehe einzulassen. 

In der Regel verläuft die klimakterische Periode bei Männern ohne über¬ 
haupt beachtet zu werden. In den letzten 10 Jahren konsultierte mich jedoch 
eine Reihe von Patienten, die alle denselben Typus von physischen und nervösen 
Störungen aufwiesen, und durch sie gelangte ich zur Theorie eines männlichen 
Klimakteriums. Um die Literatur über diesen Gegenstand hatte ich mich bisher 
nicht gekümmert, und war daher durch die MENDEL’sche Arbeit angenehm über¬ 
rascht. Sie bestätigt meine Erfahrungen. Aber eines hatte ich schon früher getan, 
loh stellte bei meinen Freuuden und Bekannten Nachforschungen an über ihre 
körperliche und geistige Gesundheit während dieser kritischen Jahre und fand 
meine Beobachtungen auch bei ihnen bestätigt, nur daß ihre Symptome so 
leicht und vorübergehend waren, daß sie sich nicht beunruhigten und sie es 
daher nicht für nötig hielten, einen Arzt zu konsultieren. Bei meinen Patienten 
jedoch machte sich die funktionelle Störung in solchem Grade bemerkbar, daß 
sie nur zu bereit waren, sich irgendeiner Behandlung zu unterziehen. 

Zu diesen Fällen zähle ich nur solche, die meines Wissens keine hereditäre 
Anlage zu psychischen oder nervösen Leiden hatten, die enthaltsam waren und 
weder dem Alkohol, noch dem Tabak, noch geschlechtlichem Verkehr im Übermaß 
huldigten. Im Gegenteil, es fiel mir auf, daß diese Patienten eher ein monotones 
Leben führten, worauf ich in der Behandlung Rüoksioht zu nehmen hatte. Es 
waren meist wohlgenährte Männer, muskulös und von Körperfülle, die in ihrem 
Geschäfte und Berufe erfolgreich waren, in Komfort und Behaglichkeit lebten 
und anscheinend ein glückliches Familienleben führten, so daß weder physische, 
noch psychische Gründe zur Nervosität vorhanden waren. In Übereinstimmung 
mit Mendel möchte ich noch hervorheben, daß ich bei keinem der Patienten 
Arteriosklerose, noch irgend ein anderes Leiden konstatieren konnte. 

1 The Hygiene of Mint. 

2 Essays. S. 4. 

3 Edinburgh med. Journ. 1865. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF MICH! 



1285 


Vor allem klagt der Patient, daß er nickt mehr seine gewohnte Energie 
besitzt. Der geistige Arbeiter hat weder dieselbe Inspiration und Intuition, 
noch reine frühere Konzentrationsgabe. Eine Verlangsamung und Erschwerung 
des Gedankenganges ist eingetreten. Durch die Abnahme seiner Phantasie wird 
ihm das Schaffen von geistiger Arbeit schwer. Durch die herabgesetzte Leistung 
verliert er Vertrauen in seine bisherige Beschäftigung and sein Selbstvertrauen 
ist gesunken. 

Er reagiert leicht auf körperliche und psychische Mißgefühle. Er ist leicht 
irritiert. Widerspruch und Hindernisse machen ihn ungeduldig. Er zankt leicht 
mit seiner Familie. Gewohnte Vergnügungen haben nicht mehr dasselbe Interesse 
für ihn. Er sucht rastlos Veränderungen oder aber ist kaum zum Verlassen 
seines Hauses zu bewegen. Er schämt sich seiner krankhaften Rührbarkeit. Er 
weint leicht und hat Mühe seine Tränen zu unterdrücken. Familienereignisse 
und selbst Theaterszenen, angreifende Musik, Straßenelend, bewegen sein Gemüt 
in ungewohnter Weise. Mit einem Worte, er wird „effeminate“. Wie Mendel 
richtig beschrieben hat, ist in Anbetracht des kräftigen Baues des Mannes sein 
weibisches Gebaren um so auffallender. Patient klagt auch über „Lampenfieber 4 *. 
Der gewohnte Redner, der selbstbewußte Künstler, der stolze Spekulant fürchtet 
öffentliche Versammlungen oder stockt plötzlich. Er kann sich nicht besinnen, 
was er eigentlich sagen, spielen oder rechnen wollte. Nach einigen Unfällen 
dieser Art tritt ein chronisches Angstgefühl ein, als ob irgend ein Unglück 
passieren würde, er weiß nicht recht was, fühlt aber, daß er hilflos oder krank 
bleiben werde. Er sorgt sich, und infolgedessen ist sein Schlaf getrübt. Weniger 
arbeitsfähig, fürchtet er sich vor Armut. Er wird deprimiert Einige meiner 
Patienten hatten selbst Selbstmordversuche gemacht, was der Familie wegen 
Mangels eines ernsten Motives um so mehr auffiel. 

Manche Patienten klagen über Kopfdruck, einige auch über Dyspepsie, und 
bei allen ist eine leichte Steigerung der Reflexerregbarkeit zu konstatieren. 

Keiner der Patienten klagt über Abnahme der Potentia sexualis. Erst nach 
Befragen gestehen sie zn, daß die Lust nach geschlechtlichem Verkehr ab¬ 
genommen habe, was sie aber für selbstverständlich halten. Bei eingehenderem 
Befragen stellt sich heraus, daß auch die Potenz im Abnehmen begriffen ist, 
und der Patient ist sichtlich befriedigt, wenn er nach eingeleiteter Behandlung 
melden kann, daß seine Fähigkeit wieder normal ist. Männer, die ihre Frauen 
bereits vernachlässigt hatten, gestanden mir zu, daß die Beziehungen zu ihrer 
Ehehälfte wieder inniger .wurden. 

Wir wissen, daß die Geschlechtsdrüsen noch andere Funktionen haben als 
die der Fortpflanzung der Rasse. Die Geschlechtsdrüsen senden Stoffe aus, die 
durch das Blut herumgetragen werden und auf den Körper einwirken. Der 
Einfluß dieser Stoffzufuhr wird besonders bemerkbar durch die regressiven Ver¬ 
änderungen, welche im Momente der Störung derselben eintreten. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daß sexuelle und intellektuelle Kraft etwas gemein haben, und 
diese Vermutung beruht auf der Beobachtung, daß verschiedene berühmte, geistig 
hochstehende Persönlichkeiten der Geschichte, Wissenschaft und Literatur, die 
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das mittlere Lebensalter überschritten batten, wie Gladstone, Lesseps, Jokai. ihre 
großen Fähigkeiten sowohl als auch ihre Manneskraft bewahrten. Gerade als 
ob die Erhaltung der Geschlechtsdrüsen eine Bedingung für geistige Frische wäre. 
Ob sich aber auf dem chemischen Wege durch die innere Absonderung alles 
erklären lasse, ist fraglich. Wahrscheinlich ist, daß die Geschlechtsdrüsen in 
irgendeiner Weise die mit ihnen verbundenen Nerven reizen, welcher Heiz zu 
den Nervenzentren fortgepflanzt wird. Die Triebfeder der Energie des Mannes, 
sowohl geschlechtlich als geistig, bleibt das Nervensystem. Mit der Abnahme 
der Nervenenergie verschwindet auch die sexuelle Energie. 

Um die physischen und psychischen Störungen eines Mannes in den Wechsel- 
jahren zu heilen, müssen wir sein Nervensystem behandeln. Der Erfolg einer 
solchen Therapie ist auffallend. In allen meinen Fällen ist eine rasche Heilung 
gelungen, meistens in einem Zeiträume von 3 Wochen. 

Wie Mendel, mache ich meine Patienten darauf aufmerksam, daß ihr 
gegenwärtiger Zustand durch die Wechseljahre herbeigeführt ist, eine Erklärung, 
die sie überzeugt und beruhigt Ferner sehe ich auf Ablenkung der Gedanken des 
Patienten von sioh und seinem Leiden. Seine Beschwerden werden durch Sedativa 
erleichtert; ich gebe in der Regel eine Mischung von Brompulver. Großen Wert 
lege ich auf die Elektrotherapie: Galvanisation des Kopfes und Rückgrates und 
allgemeine Faradisation des Körpers. Nach Verschwinden der irritierenden 
Symptome werden tonisierende Medikamente angewandt, wie Mischung von 
Damiana, Cooa, Phosphorus und Strychnin, ferner stimulierende Diät (worauf in 
England, wo die bürgerliche Kost sehr monoton ist, besonders zu achten ist) und 
womöglich Aufenthalt in einem anregenden Seeklima. Zu bemerken ist noch, 
daß in keinem meiner Fälle ein Rückfall eintrat. 


2. Über Eunuchoide. 

Von Q. Berits. 

Unter dem Namen Eunuchoiden hat in jüngster Zeit Gross und Tandleb 
ein kongenitales Leiden gezeichnet, welches unter den verschiedensten Namen 
bisher beschrieben worden ist, wie Dysgenitalismus, Infantilisme avec gigan- 
tisme, Dystrophia adiposo-genitalis, obesitö d’origine gönitale, Geroderma 
genitodistrophico. Neben der Bezeichnung Dysgenitalismus erscheint mir die 
Bezeichnung Eunuchoid die prägnanteste. Die Eunuchoiden stellen die größte 
Gruppe dieses Krankheitsbildes .dar, und deswegen glaube ioh, ist es wert, 
daß dieser Name sich ein bürgert Die Fälle sind nicht allzu häufig, dies allein 
kann uns schon genügen, um sie zu beschreiben. Daneben haben sie aber auch 
ein aktuelles Interesse, da sie in enger Beziehung zu der Frage der inneren 
Sekretion der Blutdrüsen stehen. Wenn auch diese Fragen der Korrelation und 
des Antagonismus der verschiedenen Drüsen mit innerer Sekretion nicht durch 
kasuistische Betrachtungen gelöst werden können, so trägt trotzdem die Be¬ 
schreibung der verschiedenen Fälle und der Vergleich ihrer Einzelheiten viel- 
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leicht dazu hui, die durch das KxpevimeDt erhälh?i5«Q Tatsachen zu korrigieren 
»der /u bestätigt?«. Iu dieser Hiusucbt soll die folgeutk B&seivreibung der 
4 Fälle dient*«. 

Der erste Fall (Fig. 1) »teilt einen Eunuchenden vomeeilutiSö Wasser dar. 
Er ist. ein Mann von 52 Jahren, der »eit seinem15. JjftheBijnb«» st«t» Laufbui-anhe 
in einer großen Druckerei war und dmt über- diesen Festes aisht hwuagekomoieß 
ist. Bei einem Wtmhealoha von i§i ML, de» er in der gebaht hat 

und mit «km *r sich immer begnügte, ohue um Aufbesserung *» bitte», bat er 
»ich ein Vermögen von etwa 2000 Alk. gespart. In seiner ganzen Art an depkeu und 

er hat Aach nie -geraucht —t 


sich 2u gebet», Ast er einfach und kindlich geblieben 


so daß man ihn psychisch als infantil bezeichnen kaut. Körperlich stellt er die¬ 
jenige Form dar, «eiche ruan als eunuchoiden Fettwuchs bezeichnet. Er zeigt 
eine übermäßige Fettentwicklmig ao den Mammae, au den Hiiftea, am Bauch, 
und der Mons voueris hat durchaus das Aussehen des eines kleinen Kindes. Das 
Genitale (Fig, 2) ist vollkommen unentwickelt, der Penis i«A ganz klein und 
rudimentär, das Skrotum ist zwar vorhanden, eher gewiysconaßen onr an¬ 
gedeutet, so daß man bei seiner Betrachtung de» Eindruck hat, abs wenn es sich 
um einen Fall vom Henuttphroditismuä handelt. Das ijst aber nicht der F&U. Im 
Skrotum seihst fühlt hum die Botten nicht liegen; nur einet» .fcteineo kirsekkem- 
großen Knoten nimmt ms» dort wahr. Der Patm* zeigt fesbjertei Behaarung 
weder am Mons veneris, noch in den Achselhöhlen, noch im Gesicht, Dagegen 
ist asm Kopfhaar, wie bet den meisten Etmudioiden, außerordentlich stark. 
Seine Sprache erinnert mehr au die einer Frau, als an die eines Mannes, und 
<Uich ssiti Anblick würde durchaus* wenn mau ihn in Frauenkleidpr steckte, 
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den Eindruck einer alten Frau erwecken. Die Kehlkopfuntersuchung hatte Herr 
Sanitätsrat Dr. Gbaffneb die Liebenswürdigkeit vorzunehuien. Er Btellte fest, 
daß die Stimmbänder etwas kurz sind und die Adduktion mangelhaft ist. 

Daß die Scheidung, wie sie Gross und Tandler vornehmen, in eunuchoiden 
Hochwuchs und eunuchoiden Fettwuchs nicht vollkommen stimmt, zeigt dieser Fall. 
Sieht man sich den Mann genau an, so erkennt man, daß auch hier, genau wie 
beim Infantilisme avec gigantisme, die Extremitäten unproportioniert groß gegen¬ 
über dem Bumpf sind. Dieses übermäßige Längenwachstum der unteren Extre¬ 
mitäten wird dadurch verdeckt, daß der Patient beiderseits ein sehr aus¬ 
gesprochenes Genu valgum hat Es ist dies typisch für diese Art von Fällen. 
Man sieht, es gibt wie stets auch hier deutliche Übergänge zu diesen beiden 
Arten, die ja nur wieder die Extreme ein und desselben Typus darstellen. 

Im Röntgenbild sieht man an den distalen Teilen der Ulna und des Badius kein 
Offenbleiben der Epiphysenspalten, wie das für viele derartige Fälle beschrieben 
worden ist. 

Schließlich möchte ich noch erwähnen, daß der Mann in seiner Jugend an 
Enuresis nocturna gelitten hat, und daß er seit 2 bis 3 Jahren an Anfällen von 
petit mal leidet und im letzten Jahre schwere epileptische Anfälle gehabt hat, 
die ich auch beobachten konnte. 

Damit nähert sich das gauze Krankheitsbild der von Fröhlich unter dem 
Namen einer adiposo-genitalen Epilepsie beschriebenen Krankheit, die er auf 
eine Erkrankung der Hypophyse bezog. Bei diesem Mann ergibt das Röntgen¬ 
bild eine vollkommen normale Hypophyse, also eine makroskopische Veränderung 
der Hypophyse besteht nicht 

Der Patient hat nie sexuelles Empfinden gehabt; es ist nie zu einer Pollu¬ 
tion gekommen, auch nie zu einer Erektion. 

Es handelt sich also um einen Mann, bei dem die äußeren Genitalien 
mangelhaft entwickelt sind, die Hoden nicht vorhanden sind, und bei dem nach 
dem Röntgenbild die Hypophyse normal erscheint. Körperlich zeigt er eine 
Disproportionalitat in dem Wachstum der Extremitäten gegenüber dem Rumpf, 
eine übermäßige Fettentwicklung an den typischen Stellen und vollkommenes 
Fehlen der Behaarung, ferner einen psychischen Infantilismus und eine Epi¬ 
lepsie, die in den letzten Jahren zugenommen hat. 

Im zweiten Fall (Fig. 3) handelt es sich um ein junges Mädchen, aus dem 
Rummelsburger Waisenhaus, im Alter von 17 1 / 2 Jahren. Das Mädchen ist noch 
vollkommen unentwickelt, es besteht keinerlei Behaarung in der Achselhöhle und 
am Mons veneris. Die äußeren Geschlechtsteile erscheinen wie bei einem Kinde, 
der Uterus ist infantil, es bestehen noch keine Menses. Auch die Mammae sind 
noch ganz schwach entwickelt und enthalten nur Fett. Abgesehen davon ist die 
Patientin aber mager und grazil gebaut und nicht über das Mittelmaß groß. Nur 
die Hände und Füße sind abnorm groß, wie aus dem Bilde zu sehen ist. Die 
Hand ist vom Radiokarpalgelenk bis zur Kuppe des Mittelfingers 19 cm lang; 
im Röntgenbild sieht man deutlich, daß es sich nur um eine abnorme Verlänge¬ 
rung der Metarcarpi und Phalangen handelt, nicht aber um eine Zunahme des 
DickenWachstums und eine Vergrößerung der Weichteile. Zugleich erkennt man, 
daß anormale Epiphysenspalten an diesen Knochen noch vorhanden sind, auch an 
den distalen Teilen der Ulna und des Radius sieht man Epiphysenspalten, doch 
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tut d*r$n Vorkommen liier Vita zmn 20. Lebensjahr nach Gltü»;»tt.v(.'Kß normal. Auch 
,-iKB KoritgenbiJd der Füßrf läßt das gleiche erkennen. E« besteht eine aus- 
gerochene: weiche Struma, 'keine Tachykardie, kein Etophtalmus und kein Tremor 
tofunmm. Im übrigen ist da* Nervensystem normu), ebenso der Augenhintergrund. 
btt Ba.tttgeabild läßt sieb eine T t T ergtoBwung dar 'Hypoptjy*» nicht nachweisen, 
Haar jntJjge. Rädchen ist iu «rtn«ou gaftse« Wesen kindlich, wie auch der Gesichts- 


Es handelt sich nUo au» 1> hiei wieilei mfi e-iu^t Kali von Dysgeuiialismns 
mit Fehlen der sekundären ijesrdilecht-gehaniktcr--. dnet Verhiogvnuig der distal*;« 
Ti de der ExtKßiddi-Ei» mit EtLd|fö»fcfci'«eß de* Lpiph^üp-p.-jiv», einem pH.y* 
chiachtm Infaatliwätn» übd einer Stratsa, r.'■■■■ ; ^ ' 

Im drltf.«u; Ftvi.i t) Wrhcu wie üvratfe -4«.» *r ;: >■ if-u-i^ i ..riinlbM, E* 
luiudelt eich um tdhtM 1 . vufpyg Jahren,, vt-isktt Kürpi-rgrölfe von ] to 

äjttjgt, während hujäitd üM^ Ih«ßh*fihuitis«tÄh. aitiea ..Kinde» ■ von Kj&hreo. 146 tu 
l.el.r^gt, DftUö!ir.'<i a^folrti !.f. gut eutwi* !<••[;i.m Piyfjti üjii K-Isfe» der Hoden, die 
v* i,icb n^cht. im .Leistrnkautt! m fühlen im «bi •.» findet man a<p Nerven- 

nystom nichts Besondere*. Eine Königeo&u&jüiftrß.dtr Schädeln mußlo aus, äußerten 
t draaciböu vörläudg untcrbleihen. Geistig ist deir Knabe nirh*. «rhr entwickelt, 
.ufoeh darf xuan nicht jH>«r»»jb«o, dftß et dom Waiinetihsh« von R;.umn-.-isbin-s ent- 
ötammf, in dem die dut-clischnitilkhe geistige EtitWöd^njig hei fast allen um i bis 
3 Jahre zurück ist 

Ij» vierten Fall buben wir einen 18jährigen Krähen, der mir 1.22 m groß 
i -! . gegenüber einer lnii-clischuittfclüngc v.->p |,-M m Bei |hm ist im Kwotum 
beiuo Spor der Hoden z\i fühlen: es .fehlt auch dir iVlianrurig iti »W ÄchwlhöKU 
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und am Mons veneriB. Er ist geistig lebhaft und aufgeweckt, leidet an einer 
Tuberkulose der Nieren. 

Alle 4 Fälle sind also ausgezeichnet durch ein Fehlen der Entwicklung 
der Genitalorgane. Dagegen zeigen die beiden letzten Fälle ein gegensetzliches 
Verhalten gegenüber den beiden ersten insofern, als bei ihnen eine Verminde¬ 
rung des Skelettwachstums zu beobachten ist, während die beiden ersten ent¬ 
weder eine allgemeine oder aber wenigstens eine partielle Zunahme des Längen¬ 
wachstums der Extremitäten aufweisen. Aus den Tierversuchen ist es ja 
nun bekannt, daß durch Kastration eine Zunahme des Längenwachstums der 
Extremitäten zu erzielen ist. Auch bei den Eunuchen finden wir eine Zu¬ 
nahme des Längenwachstums der Extremitäten. Wenn man nun annehmen 
würde, daß das innere Sekret der Keimdrüsen eine direkte hemmende Wirkung 
auf das Wachstum der Knochen ausübt, so wäre es nicht verständlich, warum 
in dem einen unserer Fälle ein solcher Wegfall der Hemmung auftritt, im 
anderen aber nur eine partielle Vergrößerung der distalen Partien der Extre¬ 
mitäten, nnd bei den beiden letzten Fällen sogar ein Zurückbleiben im Waohs- 
tum. Nun wissen wir aus den Versuchen von Fickeba, Cimoroni, Tanbleb 
und Gbos8, daß durch die Kastration eine Beeinflussung der Hypophyse bedingt 
wird. Es tritt eine Hypertrophie auf, die durch eine enorme Vermehrung der 
chromophilen Zellen gekennzeichnet ist Diese Vergrößerung ist nicht nur bei 
kastrierten Tieren, sondern auch bei Menschen festzustellen. Dagegen scheinen 
Eunuchoide diesen Befund nicht zu ergeben. Eine zweite Tatsache ist in dieser 
Hinsicht wichtig: bei Tumoren der Hypophyse, ebenso wie bei anderen Hypo¬ 
physenerkrankungen, tritt fast stets ein Erlöschen der Genitalfunktionen auf und 
eine Atrophie der inneren Genitalien. Auch ein Verschwinden aller Geschleohts- 
charaktere wird vielfach beobachtet. Man kann daraus schließen, daß eine Kor¬ 
relation zwischen diesen beiden Drüsen besteht, daß scheinbar das Hodensekret 
eine funktionshemmende Wirkung auf die Hypophyse ausübt, und daß um¬ 
gekehrt die Hypophyse eine gleiche Kraft besitzt Ferner wissen wir durch 
y. Eiselsbebg und Frankl - Hochwabt , daß die Funktion der Hoden nach 
Entfernung der Hypophyse sich wieder einstellen kann. 

Diese Tatsache ist wohl nioht zu bestreiten, dagegen ist die Frage immer 
noch nioht entschieden, ob die Symptome der Akromegalie, die Zunahme des 
Knochenwachstnms und die hypophysäre Adipositas die Folge der Hypersekretion 
der Hypophyse ist oder des Mangels der Hodensekretion. Daß die Atrophie der 
Hoden diese Wirkung nicht ausüben kann, habe ich schon weiter oben betont 
in Hinsicht auf die beiden letzt beschriebenen Fälle. Gegen die Annahme, daß 
die Hypophyse die akromegalischen Symptome bedingt, wird aber vielfach der 
Einwand erhoben, daß einmal Akromegalie ohne Hypophysentumor beobachtet 
worden ist, und zweitens Hypophysentumor ohne akromegalische Symptome. Mir 
scheinen aber diese Einwände nicht ganz stichhaltig. Es handelt sich doch wohl 
bei den antagonistischen Wirkungen der Hypophyse und der Hoden tun chemische 
Vorgänge und damit also auch um quantitative. Damit wird aber zum Aus¬ 
druck gebracht, daß es weniger auf die absoluten als auf die relativen Mengen 
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ankommt, and so kann es geschehen, daß etwa bei einem allmählichen Ver¬ 
schwinden der Hodensekretion das normal abgesonderte Sekret der Hypophyse 
genügt, um die Störungen hervorzubringen. Ähnlich wie es auch einen Basedow 
ohne Struma gibt, so erkläre ich es mir auch, daß bei Eunuchoiden die Hypo¬ 
physe in ihrem makroskopischen Aussehen normal befunden wird. Hier ist 
von vornherein der Einfluß des Hodensekretes ausgeschaltet und infolgedessen 
kann der Ausfall der Hemmung nicht zu einer Vergrößerung der Hypophyse 
führen. Analog verhält sich wohl auch der Mensch bei Auf hören der Funktion 
der inneren Genitalorgane. Ganz anders gestaltet sich aber das Verhältnis, wenn 
plötzlich, wie bei der Kastration, die Ausschaltung der Keimdrüsen vor sich 
geht Dann tritt eine Hypertrophie der Hypophyse auf. Man darf jedoch 
diese Hypertrophie nicht verwechseln mit der Wirkung des Hypophysensekretes, 
wenn das antagonistisch wirkende Hodensekret weggefallen ist Die Hyper¬ 
trophie der Hypophyse ist unter gewissen Umständen nur das sichtbare Zeichen 
einer Hyperfunktion der Hypophyse, nicht aber das unbedingte Äquivalent 
: Darom sehen wir bei den Eunuchoiden trotz normal aussebender Hypophyse die 
! Adipositas und die Knochenverlängerungen, darum sehen wir auch in der Meno¬ 
pause die bekannte Adipositas und auch die Störungen des Blutdruckes und der 
Vasomotilität, die ja von mancher Seite in Beziehung zur Hypophyse ge¬ 
bracht werden. 

Warum nun in den beiden letzten Fällen gerade das Entgegengesetzte, näm¬ 
lich eine Wachstnmshemmung eingetreten ist, scheint mir eine besondere Frage 
> zu sein. Zu ihrer Beantwortung scheint mir gerade der zweite Fall von Wichtig¬ 
keit Hier sehen wir neben dem Dysgenitalismus noch eine Stroma. Es ist 
bekannt, daß bei der Akromegalie nur selten die Schilddrüse normal befunden 
wird. Ebenso haben Hallion und Alquieä durch VerfÜtterung von Hypo¬ 
physenextrakt eine Wirkung auf die Thyreoidea erzielen können. Auch Dblille 
hat ein ähnliches Resultat beobachtet, während Friedmann und Maas nach 
Hypophysektomie die Schilddrüse intakt fanden. Ob bei dem zweiten Fall das 
Auftreten einer nur partiellen Knochenvergrößerung auf die Hyperfunktion der 
Schilddrüse zurückzuführen ist, muß dahingestellt bleiben. Auf jeden Fall geht 
daraus hervor, daß in solchen Fällen nicht nur eine Drüse erkrankt ist, sondern 
mehrere. In den beiden letzten Fällen kann man vielleicht daher annehmen, 
daß es sich nicht nur um eine mangelnde Funktion der Hoden handelt, sondern 
auch um eine solche der Hypophyse, und daß darum die für den Dysgenitalis¬ 
mus zu erwartenden Veränderungen ausgeblieben sind, ja daß gerade ein Zwerg¬ 
wuchs daraus resultiert ist Als Illustration zu dieser Annahme mögen daher 
die Fälle dienen, bei denen ein Hypophysentumor bei Zwergwuchs festgestellt 
worden ist In solohen Fällen handelt es sich wahrscheinlich um eine pluri¬ 
glanduläre Erkrankung der verschiedenen Drüsen mit innerer Sekretion, deren 
Folge dann Störungen sind, die wir nicht auf einzelne Drüsen beziehen können, 
da die verschiedenen Blutdrüsen in einem engen Korrelationsverhältnis stehen. 
Ich verweise hier nur auf den engen Zusammenhang des chromaffinen Systems, 
bestehend aus Nebenniere, Pankreas und Schilddrüse, verknüpft mit dem Nerven- 
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System, welches beim Diabetes eine Rolle spielt, und bei dem die einzelnen 
Komponenten bei der Entstehung des Diabetes im einzelnen Fall vorläufig noch 
nicht isoliert werden können. In ähnlicher Weise verhält es sich wohl auch 
mit dem zweiten System, das wahrscheinlich auch aus drei Drusen besteht: 
Hoden, Hypophyse und Schilddrüse. Auch hier ist der Einfluß, den jede Drüse 
auf die audere und auf den Gesamtorganismus hat, vorläufig noch nicht mit 
Sicherheit festzustellen, und darauf scheint mir die Schwierigkeit einer rich¬ 
tigen Deutung der Symptome zu beruhen. 


II. Referate. 

Pathologische Anatomie. 

1) Über Turmaohädel , von 0. Heubner. (Charitä-Annalen. XXXIV. 1910.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bericht über 4 Fälle von Turmschädel; der eine Fall wird des näheren 
beschrieben, er zeigte stark herabgesetztes Sehvermögen, blasse, undeutlich begrenzte 
Papillen beiderseits und rechts stärker geschlängelte und gefüllte Venen. Die 
Ursache der Opticusatrophie ist nach Ansicht der meisten Autoren eine meningitische 
Erkrankung mit konsekutivem Hydrozephalus. Im vorliegenden Fall will aber dem 
Verf. eine solche Auffassung nicht recht plausibel erscheinen, zumal die bei dem 
Pat. zu beobachtenden krankhaften Erscheinungen anfallsweise auftraten, nicht 
gleichmäßig oder progressiv vorhanden waren. Verf. glaubt vielmehr, die von Zeit 
zu Zeit bei dem Pat. nachweisbare Drucksteigerung im Schädelinnern auf den 
Wachstumsdruck seitens des Gehirns selbst beziehen und die Opticusveränderungen 
auf diesen Wachstumsdruck zurückführen zu müssen; das normal wachsende 
Gehirn befindet sich in einem zu engen Schädel. Eine platzschaffende Operation 
am Schädel wäre somit in Fällen von Turmschädel in Erwägung zu ziehen; bei 
Mikrozephalie liegt ja die Suche ganz anders, bei ihr ist auch der operative Ein¬ 
griff erfolglos. 

2) Beitrag zur pathologischen Anatomie der Koraakowaohen Psychose, von 

Thoma. (Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie. LXVII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. untersuchte 2 Fälle mit länger dauerndem Krankheitsverlaufe. Der 
Befund ergab eine diffuse allgemeine Zelldegeneration mit Ausfall und starker 
Verlagerung von Zellen, weiter eine Degeneration der Markfasern, nicht nur in 
den Strängen des Rückenmarkes, sondern auch in den Radiär- und Tangential¬ 
fasern der Rinde. Die Gliavermehrung betraf sowohl die Zellen, als auch die 
Fasern als Ersatz für das ausgefallene nervöse Gewebe. Die Gefäße waren in 
einem Falle vermehrt und in den Wandungen verdickt. Eine Lokalisation des 
degenerativen Prozesses in bestimmten Gehirnpartien besteht nicht. 


Pathologie des Nervensystems. 

3) Gesohleohtstrieb und eoht sekundäre Geschlechtsmerkmale ala Folge 
der inneraekretoriaohen Funktion der Keimdrüsen, von E. Steinach. 
(Wien, Franz Deuticke, 1910) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Auf Grund einer Reihe von Untersuchungen und Versuchen, die sich bereits 
über eine Reihe von Jahren erstrecken und an männlichen Ratten und Fröschen 
vorgenomrnen wurden, kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die Entwicklung der 
Männlichkeit, die ganze Wandlung, welche das unreife Tier durchläuft, um ein 
reifes Männchen zu werden, durch den chemischen Einfluß des inneren Hoden- 
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sekretes auf das Zentralnervensystem zuwege kommt Dieses innere Hodensekret 
erzeugt gewissermaßen eine „Erotisierung“ des Zentralnervensystems bzw. des In¬ 
dividuums. Ist die Erotisierung einmal vollendet, so überdauert sie auch längere 
Zeit eine nach Eintritt der Geschlechtsreife vorgenommene Kastration. 

4) Über die innere Sekretion der Keimdrüsen, von A. Münzer. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1910. Nr. 45 bis 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt zunächst die Einwirkungen der Keimdrüsen auf die körper¬ 
lichen Funktionen und auf das vasomotorische Nervensystem (nach Kastration 
fliegende Hitze, Blutwallungen, Schweiße, Schwindel ubw.), um dann zu den 
psychischen Einwirkungen überzugehen. Die Keimdrüsen bedingen die Entstehung 
des Geschlechtstriebes; dieser wird jedoch zum Teil auch vom Gehirn aus reguliert: 
die Keimdrüse erweckt sozusagen das hypothetische Hirnzentrum des Geschlechts¬ 
sinns zu seiner Tätigkeit; funktioniert letzteres aber einmal während eines längeren 
Zeitraumes unter dem Einfluß der Keimdrüse, so wird es auch nach Fortfall dieses 
Reizes (Kastration) den Geschlechtstrieb dauernd oder zum mindesten einige Zeit 
hindurch automatisch regeln. Die Kastration bewirkt Veränderungen des Charakters, 
des Gemütslebens (Depression!) und vielleicht des Intellekts; es sind dies mög¬ 
licherweise Symptome einer leichten Intoxikationspsychose, bedingt durch den 
Ausfall des entgiftenden Keimdrüsensekretes. Die Symptome dieser Psychose — 
und das ist charakteristisch — sind nur vorübergehender Natur, sie schwinden, 
sobald die Funktionen der Keimdrüse von anderen Blutdrüsen übernommen werden. 
Ein Zusammenhang zwischen Keimdrüsenfunktion und Neurosen (Hysterie, Epilepsie) 
ist nicht erwiesen. Die Kastration erhöht die Disposition zu geistigen Erkran¬ 
kungen. 

5) Troubles psyohiques apres la oastration ohez la femme, par Jeanselme 
et Touraine. (Journal de medecine de Paris. 1910. Nr. 33.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall betrifft eiue 39jährige Frau mit leichter Lungentuberkulose und 
Lues in der Anamnese, die zahlreiche Operationen wegen tuberkulöser Halsdrüsen¬ 
schwellung, Kruralhernie usw. durchzumachen hatte. Zuletzt mußte sich die 
Patientin wegen blennorrhagischer Metritis mit Cystitis einer totalen Hysterektomie 
mit Entfernung beider Ovarien unterziehen. Im Anschluß daran klagte Patientin 
über Kopfschmerzen und über Beeinträchtigung ihres Sehvermögens und führt 
diese Erscheinungen auf die nach dem Eingriff aufgetretene Anämie zurück. Eisen- 
medikamente brachten keine erhebliche Besserung und der Zustand verschlimmerte 
sich. Zu den geschilderten Beschwerden traten Hitzegefühl, Unbehagen bei der 
geringsten Erregung und ekzessive Müdigkeit, die ihr jede Bewegung von selbst 
verbietet. Die Schrift wird zittrig. Auch im psychischen Verhalten vollzog sich 
eine totale Änderung: die Patientin wurde mißmutig und in ihren Gedanken 
verwirrt. Hand in Hand damit ging eine merkliche Abnahme des Gedächtnisses, 
so daß der Patientin im Augenblick oft die Ausdrücke für die einfachsten Gegen¬ 
stände fehlten. Zugleich war eine erhebliche Willensschwäche und Neigung zu 
depressiven Stimmungen zu beobachten. Der körperliche Befund ebenso wie die 
spezielle psychiatrisch-neurologische Untersuchung ergaben ein durchaus normales 
Verhalten. Die Therapie bestand in Ovarintabletten 4 mal täglich 10 ctg, außer¬ 
dem noch in tonischer Diät und Salzbädern, worauf sich schon nach einer Woche 
der Zustand erheblich besserte. Ein Rückfall ist bisher nicht beobachtet. Die 
Verff. empfehlen, es auf jeden Fall mit der Opotherapie zu versuchen und halten 
trotz der schweren psychischen Symptome die Prognose für günstig. 

6) Nervous and mental dlsturbanoes of the male climaoterioum, by A rch ibald 
Church. (Journ. of the Amer. med. Assoc. 1910. 23. Juli.) Ref.: E. Tobias. 

Die Frage, ob auch Männer Störungen haben, die der Periode der Frau 
ähneln, ist schon untersucht und studiert worden. Ein Amerikaner fand perio¬ 
dische Blutdruckveränderungen beim Manne. Von anderer Seite wurde u. a. 
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Phosphaturie periodisch gefunden, in ähnlicher Weise wie sie bei Frauen zeit¬ 
weilig der Menstruation vorangeht. Auch Oewichtsschwankungen wurden fest¬ 
gestellt. Auch epileptische Anfälle treten zuweilen mit periodischer Regelmäßig¬ 
keit auf, ferner Migräneattacken, Hämorrhoidalblutungen. Verf. interessiert sich 
seit 10 Jahren für die Frage des männlichen Klimakterium. Er gedenkt dabei 
nicht der analog bei beiden Geschlechtern auftretenden Psychosen, sondern geringerer 
nervöser Störungen. Er beschreibt typische Stimmungsveränderungen, Gewichts¬ 
verluste, Veränderungen der arteriellen Spannung, der Gastrointestinalfunktionen. 
Diese Patienten ermüden leicht, verlieren periodische Störungen, die sich bis dahin 
mit Regelmäßigkeit gezeigt haben. Nach l 1 /, bis 3 Jahren pflegen sich die 
Störungen auszugleichen. Den Schluß der Arbeit bilden kurze Anweisungen über 
eine zweckmäßige Behandlung. 

7) Sur le retour d’äge de l’homme, par Maurice de Fleury. (Bulletin de 

l’Academie de medecine. 1909. 21. Dezember.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt die vom Ref. unter dem Namen „Climacter. virile“ (s. d. 
Centr. 1910. S. 1124) des näheren ausgeführte Symptomatologie der in den 40 er 
Jahren bei vielen Männern auftretenden psychisch-nervösen Störungen. (Ref. 
konnte in seiner Arbeit die Darlegungen des Verf.’s nicht berücksichtigen, da ihm 
dieselben erst später bekannt wurden). Was aber die Symptomatologie der Kranken 
des Verf.’s von derjenigen der Patienten des Ref. unterscheidet, ist, daß Verf. 
fast stets somatische Störungen (Dilatation des Magens, Atonie des Darms, ver¬ 
größerte Leber, Enteroptose, Fettherz, Artenosclerosis incipiens, Varicen, Hämor- 
rhiden, Varicocele, Blutdruckerhöhung oder -Verminderung, Ekzeme, Adipositas, 
Emphysem, Arthritis, Abnormitäten im Urin) vorfand, während die Fälle des Ref. 
durchaus keine objektiven körperlichen Störungen aufwiesen. Auch bezüglich der 
Pathogenese der Störungen ist Verf. anderer Meinung als Ref. Er betont zwar 
gleichfalls, daß es sich bei seinen Kranken durchaus nicht um Psychastheniker 
handelt, schuldigt aber als dasjenige Organ, dessen Hypofunktion die betreffenden 
Störungen verursacht, die Schilddrüse an und betont speziell, daß der Zustand 
den Wechseljahren der Frau nicht vergleichbar ist (was von der Ansicht des 
Ref. ab weicht). Als Therapie empfiehlt er eine innere Reinigung des Körpers, 
Diätregelung (lakto-vegetabile Kost usw.); oft tut Thyreoidin gut. 

8) Zur Pathologie der Lipoide, von Georg Peritz. (Zeitschr. f. experim. 

Pathologie u. Therapie. VIII.) Ref.: Arthur Stern. 

Die Rolle der Lipoide im Organismus und ihres wichtigsten Körpers, des 
Lezithins, ist in den letzten Jahren eifrig erforscht und nicht zum wenigsten durch 
des Verf.’s Untersuchungen einer Aufklärung näher gebracht worden. Abgesehen 
von der Bedeutung der Lipoidlöslichkeit für die Wirkung der Narkotika auf den 
Organismus, der Lipoidämie beim Diabetes, der Bindung des Lezithins durch das 
Kobragift, der bedeutsamen Beziehungen gewisser Toxine des Tetanus, der 
Diphtherie, der Tuberkulose zum Lezithin, ist die wichtigste und interessanteste 
seine Beziehung zur Syphilis. Eine ganze Anzahl von Tatsachen hat eine enge 
Verwandtschaft zwischen den Substanzen, welche die Wassermannsche Reaktion 
bedingen, und dem Lezithin bewiesen: das Verschwinden der Wassermannschen 
Reaktion nach Lezithineingabe oder Lezithininjektion bei wachsendem Lezithin¬ 
gehalt des Serums; dann findet man: eine Anzahl von alten Tabikern und Lue¬ 
tikern, welche einen hohen Lezithingehalt haben bei negativer Reaktion; bei 
Hg-Kuren kann bei wachsendem Lezithingehalt die Wassermannsohe Reaktion 
abnehmen und umgekehrt; die Möglichkeit, durch gewisse Maßnahmen aus nicht 
reagierendem Luetikerblut eine positive Wassermannsche Reaktion hervorzu¬ 
bringen. Es ist also anzunehmen, daß eine Bindung deijenigen Körper, welche die 
Wassermannsche Reaktion bedingen, mit dem Lezithin stattfindet und daß, je 
nach der Absättigung der ablenkenden Körper durch das Lezithin, eine positive 
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Wassermannsche Reaktion ausbleibt oder aaftritt im amgekehrten Falle. So 
erklärt sich, daß eine negative Wassermannsche Reaktion und ihr temporäres 
Verschwinden bei antiluetisohen Euren nicht gegen Lues spricht. Am inter¬ 
essantesten sind des Verf.’s Befunde, daß im Serum von Luetikern, Tabikern und 
Paralytikern in der überwiegenden Zahl das Lezithin vermehrt ist. Hierzu kommt 
der Nachweis einer Verminderung des Lezithins im Knochenmark bei Paralytikern 
durch den Verf., zeitweise eine solche auch in den roten Blutkörperchen, schließlich 
der Nachweis (von Bornstein und Koch), daß der Phosphorgehalt im Gehirn 
selbst abnimmt, so daß Verf zu der Hypothese kommt, daß das Lezithin von den 
Luestoxinen gebunden wird, daß diese Bindung zu einer Ausschwemmung von 
Lezithin aus dem Organismus und daß diese Ausschwemmung zu einer Ver¬ 
armung des Organismus an Lezithin führt. Und daß das Zentralnervensystem 
am ehesten dieser Lipoidverarmung unterliegt (Tabes, Paralyse), ist gerade auf 
den Reichtum dieser Organe an Lezithin zurückzuführen. Für eine wirksame 
Therapie der Tabes und Paralyse kommen daher zwei Dinge in Betracht, 
einmal die Entfernung der luetischen Toxine, welche die Wassermannsche 
ablenkende Reaktion bedingen, und zweitens der Ersatz des verloren ge¬ 
gangenen Lezithins, welches für den Organismus so wichtig ist, per os oder 
durch Injektion, wodurch im Beginn dieser Erkrankungen schon eine Reihe von 
Erfolgen erzielt sein sollen. 

9) Die Serodiagnose der Syphilis, von Dr. Karl Bruck. (Berlin, Julias Springer, 
1909. 166 S.) Ref.: Arthur Stern. 

Eine Zusammenstellung der umfangreichen eigenen und sonstigen Unter¬ 
suchungen über diesen Gegenstand in kritischer Weise und klarverständlicher 
Form. Aus dem Streit der Meinungen scheint sich bisher wenigstens als allgemein¬ 
gültig herauszuheben: die positive Wassermannsche Reaktion ist fast spezifisch 
für Lues, weil bei keiner Krankheit, die klinisch mit Lues verwechselt werden 
kann (ausgenommen Framboesie und Lepra), positive Reaktion vorkommt, daß die 
beim Scharlach vereinzelt gefundene positive Reaktion jedenfalls sehr rasch wieder 
verschwindet, der praktische Wert also nicht gemindert wird. Im Primärstadium 
tritt die Reaktion gewöhnlich in der 6. Woche post infectionem auf, im Sekundär¬ 
stadium iat sie ausnahmslos, im Tertiärstadium in etwa 70 bis 80°/ 0 , im Latenz¬ 
stadium in etwa 50 bis 60°/ o positiv. Ihr Bestehen soll nicht nur beweisen, daß 
Lues vorausgegangen, sondern daß der syphilitische Prozeß noch nioht 
völlig abgelaufen ist. Die positive Reaktion nimmt proportional mit der 
Anzahl der Kuren ab. Therapie: Energische Frühbehandlung Hand in Hand 
mit dem Verschwinden und Auftreten der Reaktion, eventuell Verlängerung der 
Einzelkur bis über das übliche Maß, chronisch intermittierende serologische Unter¬ 
suchung, im Spätstadium ebenfalls spezifische Behandlung bei positiver Reaktion, 
wenn auch dann bedeutend schwieriger eine negative Reaktion zu erzielen ist. 
Nur die wiederholte negative Reaktion bei Fehlen klinischer Erscheinungen 
berechtigt zur Unterlassung der Behandlung. Die ausführlich geschilderte Methodik 
und Abänderung des Verfahrens haben für den Neurologen erst in zweiter Linie 
Interesse. Auf die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit, die Bedeutung der Reaktion 
für die Psychiatrie und Neurologie im besonderen geht Verf. nicht ein. 

IO) Praktische Anleitung zur Syphilisdiagnose auf biologischem Wege, von 

Dr.P. Mulzer. (Berlin, Julius Springer, 1910. 128S.) Ref.: Arthur Stern. 

Beschäftigt sich in knapper, verständlicher Form mit dem Spirochätennach¬ 
weis und der Wassermann sehen Reaktion, speziell den biologischen Grundlagen, 
der Technik der letzteren. Ohne Neues zu bringen, unterrichtet das Büchlein den 
Praktiker über den augenblicklichen Stand der Frage. Eine Erklärung für das 
Wesen der Reaktion besteht auch heute noch nicht Ihr Wert ist nach Verf. — 
und das interessiert den Neurologen besonders — (unter den nötigen Kautelen) 
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ein ausschließlich diagnostischer, ein Einfluß auf die Therapie kann ihrooeL 
nicht zuerkannt werden. 

11) Sul valore pratieo di alouni reoenti metodi di sierodiagnosi delia sULlkle 
per F. Ugolotti e D. Stanghellini. (Rivista di Psichi&tria. IL 1909.i 
Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bei Luetikern, bei Nichtluetikern und bei Individuen, die einer luetisch: 
Infektion sehr verdächtig waren, haben die Verff. die Porgessche Leadtü 
ausflockungsmethoele, die Porgessche Glykokolsäurenatronreaktion und die r.c 
Klausner vorgeschlagene Reaktion angewandt. Die Ergebnisse der vorgenomme:*: 
Versuche führen die Verff. zu dem Schlüsse, daß „die auf Prezipit&tion begründttfi 
Seroreaktionsmethoden kein sicheres Mittel zur Luesdiagnose darstellen. Die s" 
die Komplementablenkung begründeten Reaktionen, insbesondere das klaagiich 
Wassermannsche Verfahren, sind die einzigen, welche den Zweck der Feststelk;: 
der in Frage kommenden Diagnose zu erreichen gestatten.“ 

12) Wie kann der Arzt die Wassermann sehe Reaktion ohne VorkenntnisR 
leicht vornehmen? von E. v. Düngern. (Münchener med. Wochenschr. 191 
Nr. 10.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Die hier angegebene Methode, für deren Einzelheiten auf das Original ivr- 
wiesen sei, ist so einfach, daß sie jeder Arzt in kurzer Zeit in seinem Spree 
zimmer vornehmen kann. Das komplementhaltige Meerschweinchenserum ist tz 
Filtrierpapier angetrocknet und haltbar. Als hämolytisches System dient Mensche 
blut, und zwar das des Pat. Extrakt aus syphilitischen Lebern ist nicht not: 
er wird vielmehr in dauernd haltbarer, alkoholischer Lösung aus Meerschweinefcri 
herz hergestellt und eignet sich sehr gut zur Reaktion. Merck bringt auf Ver¬ 
anlassung des Verf.’s die nötigen Reagenzien in den Handel. Der Preis ekf- 
Reaktion kommt auf 0,70 bis 1 Mk. Über 200 Parallel versuche erwiesen i* 
Übereinstimmung der Reaktion mit der ursprünglichen Wassermannschen- 

13) Syphilis hereditaire et reaction de Wassermann, par Berti n et Gaj=* 
(Revue de med. 1910. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. zeigen die Wichtigkeit der Wassermannschen Reaktion in Fall^ 
hereditärer Syphilis. Ihr positiver Ausfall zeigte ihnen die syphilitische Ätiokf* 
in einer Reihe von Fällen an, wo andere Zeichen fehlten oder wenigstens 
sicher auf hereditäre Syphilis hinwiesen. Es waren dies Fälle von Inf&ntilisna' 
spastisch-paretischen Affektionen des Kindesalters, Taubstummheit, Stummheit 
Taubheit, angeborenem Mitralfehler, schließlich zahlreiche Fälle, in denen c- 
hereditäre Lues nur gekennzeichnet wird durch eine Reihe wenig ch&rakteristisehe: 
Symptome, die man auch auf Tuberkulose, Alkoholismus u. a. zurückfuhren kön^ 
Bei den hereditär-syphilitischen Kindern fanden die Verff. besonders hfcn? 
Strabismus (41°/ 0 der Fälle) vor, auch Taubstummheit ist auffällig häufig (U 
der syphilitischen Fälle, bei nichtsyphilitischen nur 3°/ 0 ). Die „olympische Sojs 
fand sich in 9°/ 0 der Fälle, entschieden häufiger als die Hutchin sonschen Ziti- 
und die Keratitis interstitialis. 

14) Beitrag zum Studium der Wassermann sehen Reaktion und ihrer di* 
gnostischen Anwendung in der Psychiatrie, von A. Kronfeld. (Zeitsei: 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. I. 1910. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Klinisch sichere progressive Paralysen: untersucht wurden 82 Liquors u 
63 Fällen; von diesen reagierten 77 in 60 Fällen Bicher positiv, 2 Falle c- 
3 Liquores reagierten unsicher positiv, 1 Fall mit 2 Liquores reagierte neg^- T 
Der positive Ausfall gehört also zu den konstantesten, typischen Symptomen: 
gilt sowohl vom Serum wie vom Liquor. 

2. Klinisch fragliche Paralysen: 63 Liquores von 43 Kranken. Diese Fi-? 
klärten sich später teils als Paralysen, teils als Nichtparalysen auf; mit 
Klärung stimmte die Wassermannsche Reaktion regelmäßig genau übertä 
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Nur 3 Fälle mit 12 Liquores reagierten anders, als man es auf Grund der klini¬ 
schen Klärung hätte erwarten sollen, 

3. Syphilis: 67 Luetikersera und 20 Liquores von Luetikern wurden unter¬ 
sucht. Von letzteren reagierten zwei positiv, einer fraglich, alle anderen negativ. 
Die Regel ist also bei Syphilis, auch bei solcher des Zentralnervensystems, der 
negative Ausfall der Reaktion im Liquor. Hingegen ist die Reaktion im Blut¬ 
serum meist positiv. In 8 Fällen von Lues cerebrospin. war die Reaktion 5 mal 
positiv, 3 mal negativ. 

4. Nichtluetische Gehirnerkrankungen und funktionelle Psychosen: bei 
202 Fällen wurde in 6 Liquores eine fragliche, in 13 eine mehr oder minder 
schwache, aber doch wahrscheinlich positive Reaktion beobachtet. Diese atypische 
(positive und fragliche) Reaktion der nichtluetischen Fälle geht aber weitaus 
häufiger mit pathologischem Zell- und Eiweißbefunde einher, als mit normalem. 

Zwischen dem zytologischen und biologischen Liquorbefunde liegt ein zwar 
nicht strenger, aber durchaus deutlicher Parallelismus vor. Hingegen scheint ein 
solcher Parallelismus nicht zu bestehen zwischen dem Eiweißgehalt des Liquor 
und dem positiven Reaktionsausfall. 

16) Die Wassermann sehe Reaktion in der Pzyohiatrie und Neurologie, von 

Wassermeyer und Bering. (Archiv f. Psychiatrie. XLVII. 1910. Heft 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

1. 52 Fälle von progressiver Paralyse. Das Blut reagierte in 49 Fällen 
(s=s 94°/ 0 ) auf Wassermann positiv. In 35 Fällen wurde der Liquor unter¬ 
sucht: 18 positiv, 17 negativ. In 31 Fällen wurde gleichzeitig Serum und Spinal¬ 
punktat untersucht, davon 18mal mit positivem Ausfall (== 58°/ 0 ). Auffallend 
und von den Ergebnissen anderer Autoren durchaus abweichend ist die verhältnis¬ 
mäßig geringe Zahl (etwa 50°/ o ) von positiver Reaktion im Liquor, die Verff. 
können hierfür eine Erklärung nicht geben. Zuverlässiger erscheint die chemische 
und mikroskopische Untersuchung des Liquor: die Eiweißproben nach Guillain- 
Parant und Nonne •Ap eit wurden bei Paralyse stets positiv gefunden, und in 
über 99°/ 0 der Fälle war Lymphozytose im Liquor nachweisbar. 

2. Bei Lue3 cerebri reagierte der Liquor meist negativ, das Serum in der 
Regel (94°/o) positiv. 

3. Bei Tabes reagierte das Blut in 68°/ 0 der Fälle positiv, in 3 Fällen war 
der Liquor negativ, diesem steht ein positives Resultat im Material der Verff. 
nicht gegenüber. 

4. In 4 Fällen von multipler Sklerose negativer Wassermann. 

Die dauernd negative Seroreaktion schützt nach den Verff. vor Paralyse, 
nicht aber vor Tabes. 

Eine negative Reaktion im Blut bei positiver im Liquor sahen die Verff. 
nie, das Umgekehrte war häufig. 

16) Über das Verhältnis der Wassermannsohen Reaktion zu den zyto¬ 
logischen und chemischen Untersuchungsmethoden der Spinalflüssig¬ 
keit, von Dr. H. Fröderström und Dr. V. Wigert. (Monatsschr. f. Psyoh. 

u. Neurol. 1910. Heft 2.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

In einem Material von 13 metasyphilitischen Erkrankungen erwies sich dia¬ 
gnostisch die zytologische und chemische Untersuchung der Spinalflüssigkeit im 
ganzen zuverlässiger als die Wasser mann sehe Reaktion. 

Die Lumbalpunktion rief mehrmals vorübergehende Gesundheitsstörungen wie 
Schwindel und Übelkeit hervor. 

17) Die Wassermannsohe Reaktion, von Priv.-Doz. H. Boas. Vorwort von 

Geh. Rat Wassermann. (Berlin, S. Karger, 1911.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kap. I: Historische Übersicht, Kap. II: Technik, Kap. III: Kontrollfalle: posi¬ 
tiver Wassermann ist charakteristisch für Syphilis, denn in 1064 Kontrollfällen 
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von normalen Individuen und Patienten mit den verschiedensten Krankheiten hat 
nur ein einziger, ein Skarlatinapatient, positiv reagiert (4 Fälle von multipler 
Sklerose reagierten negativ, ebenso 41 Fälle von Ulcus venereum und 84 Fälle 
von Gonorrhoe). Das Ausbleiben der Reaktion hat keine größere prognostische 
oder therapeutische Bedeutung. — Aus den weiteren Kapiteln interessiert den 
Neurologen folgendes: bei unbehandelter Tabes (17 Fälle) ist Wassermann 
konstant positiv, bei früher behandelter Tabes (43 Fälle) hat nur die positive 
Reaktion als differentialdiagnostisches Hilfsmittel eine Bedeutung. Die Reaktion 
ist durchgehende stärker bei unbehandelter als bei behandelter Tabes. Bei Para¬ 
lyse ist die positive Reaktion im Serum (139 Fälle) eine konstante, in der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit wurde sie in 91% der 67 Fälle konstatiert. Bei tertiärer Syphilis 
(Pachymeningitis syphil., Myelitis syphil.) ist die Reaktion bei früher völlig un¬ 
behandelten Fällen konstant positiv, bei früher behandelten Fällen kann sie dann 
und wann fehlen. 

18) Vergleichende Untersuchungen überWasaermann sehe Reaktion, Lympho¬ 
zytose und Globulinreaktion bei Erkrankungen des Nervensystems, von 

Arthur Wolff. (Deutsche med. Woch. 1910. Nr. 16 ) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat die angeführten Reaktionen in 100 Fällen der verschiedensten Er¬ 
krankungen des Nervensystems (40 Tabiker, 30 Paralytiker, 9 Fälle von Lues 
cerebrospinalis, & Fälle von Apoplexia cerebri, 4 Fälle von Alkoholneuritis, 
6 Neurastheniker, 6 Epileptiker) nachgeprüft und kam zu folgender Tabelle und 
folgenden Schlußsätzen: 


Diagnose 

Zahl 1 T Kompl.Ablenkung-Lympho- 

der : Lnes 1 Bl nt Punkt at! *7^ 

Fälle + _ ; + — i + | _ + j; — 

Globulin- 

reaktion Bemerkungen 

+ “ 

Tabes dorsalis . . 

40 37 

3 35 5 

24 14 38 2 

40 0 

Dementia paralytica 

30 29 

1 28 2 

27 3 28 2 

30 0 

Lues cerebrospinalis 

9 9 

0 6 3 

2 7 5 4 

8 l 

Apoplexia cerebri . 

5 0 

0 0 5 

0 5 0 5 

I ° 5 ! 

Neuritis alcoholica. 

4 2 

2 2 2 

1 3 1* 3 

1* 3 * Lymphozytose 




| 

schwach +. In die- 


! i 



sem Falle bestand 




J 

i| gleichzeit. Nephritis 

Neurasthenie. . . 

6 | 3 I 

3 3 3 

0 61 5 

0 6 ! 

Epilepsia .... 

6 2 

4 2 14 

; 0 6 1,5 

i o i 6; 


Zusammenfassung: 1. Komplementablenkung, Lymphozytose und Globulin¬ 
reaktion sind eine wertvolle Unterstützung zur Differenzierung neurologischer 
Diagnosen. 

2. Von den drei Reaktionen gibt die Globulinreaktion die am besten zu 
verwendenden Resultate, denn wenn sie auch nicht mit absoluter Konstanz auf- 
tritt und ihr Vorhandensein allein keinen entscheidenden Einfluß für die Diagnose 
haben darf, so ist sie diagnostisch am meisten verwendbar, weil sie im Gegensatz 
zur Komplementablenkung und Lymphozytose stets negativ auskufallen scheint, 
wenn Syphilis nur anamnestisch besteht, aber zurzeit keine para- oder metasyphi¬ 
litischen Nervenaffektionen vorhanden sind. 

3. Ist Syphilis ausgeschlossen, so können wir aus dem Verhalten der Lympho¬ 
zyten und der Globulinreaktion, wiederum im Zusammenhang mit dem sonstigen 
klinischen Bild, wertvolle Schlüsse ziehen für die Differentialdiagnose zwischen 
organischer und peripherischer oder funktioneller Nervenaffektion, insofern als 
positiver Befund für erstere, negativer für letztere zu verwerten sind. 
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4. Punkt 3 gilt ganz besonders für die inzipienten Fälle von Tabes und 
Paralyse und die in Betracht kommenden Differentialdiagnosen. 

5. Der Ausfall der Komplementablenkung im Lumbalpunktat scheint am 
wenigsten verwendbar, da er selbst bei Tabes und Paralyse auffallend oft negativ 
ist; ob der von mir beobachtete zweimalige positive Ausfall bei 9 Fällen von 
Lues cerebrospinalis im Sinne Nonnes, Apelts u. a. bei der Differentialdiagnose 
zwischen Tabes und Paralyse einerseits, Lues cerebrospinalis andererseits zu ver¬ 
werten ist, muß bei der geringen Zahl dieser von mir untersuchten Fälle dahin¬ 
gestellt bleiben. 

6. Komplementablenkung mit Lymphozytose und Globulinreaktion können in 
Fällen von sogen, periodischem Erbrechen (v. Leyden), bei fehlenden sonstigen 
Symptomen von seiten des Zentralnervensystems Anhaltspunkte für den zentralen 
Ursprung der Erkrankung geben. 

19) Zorn Werte der Ph&Be I (Globulinreaktion) für die Diagnose in der 

Neurologie, von Dr. F. Apeit. (Archiv f.Psych. XLVI. 1909.) Bef.: G. Ilberg. 

Unter Phase I verstehen Apelt und Nonne das Verhalten des Liquor 

cerebrospinalis nach Halbsättigung mit Ammoniumsulfat. Phase I ist negativ, 
wenn die Mischung klar bleibt; sie ist positiv, wenn nach 3 Minuten eine Opa¬ 
leszenz oder Trübung des Gemisches auftritt. 

Bei beginnender Tabes und Paralyse einerseits und bei' spinaler oder zere¬ 
braler Neurasthenie mit Syphilis in der Anamnese andererseits ist Phase I im¬ 
stande, die Differentialdiagnose zu fördern, weil sie bei letzterer im Gegensatz zu 
der hier in 40°/ o positiven Lymphozytose stets negativ ausfällt. Phase I ist, 
ebenso wie die Lymphozytose, ein wertvolles Frühsymptom der Paralyse und der 
Tabes. Die Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Hirnsyphilis wird jedoch 
von der Phase I nicht gefördert. Zum Schluß warnt Verf. davor, auf Grund 
einer positiven Phase I und positiven Lymphozytose die Diagnose bis auf weiteres 
allein auf Tabes oder Paralysis incipiens zu stellen, verlangt vielmehr, auch diese 
Reaktionen nur im Ensemble des Krankheitsbildes zu verwerten. 

20) Methode zu objektiver Schätzung der sogen. Phase I bei Unter¬ 
suchungen des Liquor cerebrospinalis, von Dr. A. Bisgaard. (Mon. f. 

Psych. u. Neurol. 1910. Heft 2.) Bef.: Bratz (Dalldorf). 

Nonne und Apelt mischen gleiche Teile Spinalflüssigkeit und Ammonium- 
Bulf&tlösung und lassen die Mischung 3 Minuten stehen. Eine Fällung, wobei die 
Flüssigkeit ganz trübe wird, nennen sie „Trübung“, eine Fällung, welche, mit 
einer Kontrollprobe der ungemischten Spinalflüssigkeit verglichen, deutlich bei 
durchfallendem Licht von einem Fenster oder bei auffallendem Licht bei Halten 
der Gläser gegen einen schwarzen Hintergrund gesehen wird, nennen sie „Opales¬ 
zenz“ usw. Um leichter zu entscheiden, welche Bezeichnung Platz greifen muß, 
hat Verf. versucht, die Menge des in der Spinalflüssigkeit wirksamen Stoffes durch 
abnehmende Spinalflüssigkeitsdosen zu bestimmen. 

21) Diagnostische Ergebnisse aus den Lumbalpunktionen von 160 (190) 

F&llen mit besonderer Berücksichtigung der Nonne-Apeltsohen Reak¬ 
tion, von H. Assmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XL. H. 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußsätzen sei folgendes hervorgehoben: 

Die Nonne-Apeitsche Probe ist von hervorragender diagnostischer Bedeutung. 
Sie findet sich nie bei funktionellen Psychosen, stets bei Paralyse und Tabes, oft, 
aber keineswegs regelmäßig, bei Lues cerebrospinalis. Sie ist ein wichtiges 
Charakteristikum der luetischen und metaluetischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, aber für diese nicht spezifisch, da sie sich auch Behr selten bei 
chronischen und häufig bei akuten nicht luetischen organischen Nervenkrankheiten 
findet, so besonders bei Meningitis. 
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Bei der Bestimmung der Zeilenzahl im Liquor genügt nicht eine einfache 
Feststellung der Pleozytose, sondern es ist eine genaue Zählung in der Kammer 
erforderlich, um auch die wichtigen geringen pathologischen Zellvermehrungen 
nachzuweisen; Werte über 5 Zellen sind krankhaft. 

Das Verhalten des Liquors bei Lues cerebrospinalis war in den Beobach¬ 
tungen des Verf/s — entgegen den meisten L\teraturangaben — in allen Be¬ 
ziehungen (Phase I, Zellzahl, Albumen, Wassermann) sehr schwankend und er¬ 
schien abhängig von der Natur bzw. dem Sitz und der Verbreitung der anatomischen 
Veränderungen. Bei der diffusen gummösen Meningitis fielen alle Reaktionen stark 
positiv aus (nur Liquor-Wassermann wechselnd), bei rein arteriellen bzw. Herd¬ 
erkrankungen meist negativ; der Wassermann im Liquor war in der Hälfte der 
Fälle positiv, in der anderen negativ, der Blut-Wassermann fast ausnahmslos 
positiv. 

Ein negativer Ausfall der Reaktionen, auch selbst von Phase I, darf nicht 
zum direkten Ausschluß organischer luetischer Veränderungen am Zentralnerven¬ 
system verwertet werden, berechtigt aber zum Ausschluß von Paralyse und Tabes. 
Allerdings sah Verf. in einem Fall von klinisch sicherer Paralyse negativen Blut- 
Wassermann, er bezeichnet dies als extrem seltene Ausnahme. 

22) Der diagnostische Wert der Eiweißuntersuohuugen der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit, von H. Richter. (Kliniken Fiiseter. 1910. Nr. 3.) Ref.: 

Hudovernig (Budapest). 

Verf. machte bei 220 Geisteskranken der ungarischen Landesirrenanstalt zu 
Budapest Lipötmezö die Lumbalpunktion, um feststellen zu können, welchen dia¬ 
gnostischen Wert die qualitativen und quantitativen Eiweißproben der zerebro- 
spinalen Flüssigkeit haben. Er befaßt sich eingehend mit der Technik der 
Lumbalpunktion und mit der Methodik der Eiweißproben. Bei seinen Unter¬ 
suchungen benutzte Verf. die Nonne-Apeltsche und Ross-Jonessche Methode. 
Er nennt seine Proben dann positiv, wenn die Zerebrospinalflüssigkeit, auch bei 
durchfallendem Lichte, nach Zugabe von 85°/ 0 neutralem Ammon, sulf., stark 
opaleszierend war; schwach positiv dann, wenn eine schwache Opaleszenz nur bei 
auffallendem Lichte sichtbar war; und negativ dann, wenn der Liquor durch¬ 
sichtig blieb. 

Die Resultate seiner Untersuchungen waren folgende: unter 100 Paralyse¬ 
fällen gab das Spinalpunktat 99 positive Reaktionen (und zwar 89 positive und 
10 schwach positive) und nur eine negative Reaktion. Von den 120 nicht para¬ 
lytischen Fällen gaben 8 ausgesprochen positive und 25 schwach positive Reak¬ 
tionen. In 20 Fällen war die Lues auch klinisch nachweisbar. Da bei den 
luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems die positive Reaktion eine sehr 
häufige Erscheinung ist, glaubt Verf. zu der Annahme kommen zu können, daß 
die positive Reaktion eine ständige Begleiterscheinung der Lues cerebri sei. 

Die quantitativen Proben hält Verf. vom diagnostischen Standpunkte für 
weniger wichtig, als die qualitativen Proben; er hatte sogar die Beobachtungen 
gemacht, daß bei der Paralyse quantitative Reaktion viel schwächer war trotz der 
stark positiven qualitativen Reaktion, hingegen aber bei nicht paralytischen stärkere 
positive quantitative Reaktionen nachweisbar waren als qualitative. Dieser Um¬ 
stand scheint darauf hinzuweisen, daß bei der Paralyse in der Spinalflüssigkeit 
ein qualitativ stärker reagierendes Eiweiß vorhanden ist, das aber quantitativ 
schwächer reagiert. 

23) La reaotion butyrique de Noguohi et Moore dans le di&gnostio des 

affeotions syphilitiques du nevraxe, par A. Baudouin et H. Fran$ais. 

(Revue neurol. 1910. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. haben 66 Fälle organischer nervöser Erkrankung nach der von 
Noguchi und Moore angegebenen Methode der Buttersäureprobe mit dem Liquor 
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cerebrospinalis untersucht, dem diese Autoren eine besondere diagnostische Be¬ 
deutung für den Nachweis syphilitischer und metasyphilitischer Erkrankung des 
Nervensystems beimessen. Sie haben gefunden, daß wohl in Fallen sicherer lueti¬ 
scher Erkrankung die Reaktion positiv ausfallt, gewöhnlich — wenn auch nicht 
immer — bei positiver Lymphozytose; doch fanden sie positive Reaktion auch in 
zwei Fällen auf tuberkulöser Grundlage und in unsichern Kasus, und andererseits 
fehlte sie in mehreren Fällen von Tabes und Paralyse (meist war sie da aber 
vorhanden); nicht immer fiel sie gerade dann positiv aus, wenn Lymphozytose 
bestand. Sonach liefert auch diese Methode, wenn auch nicht unwichtig zu nennen, 
keinen absolut beweisenden Indikator für die Luesätiologie bei Erkrankungen im 
Nervensystem. 

24) Die gesundheitlichen Lebensschickeale erbsyphilitischer Kinder, von 

Hochsinger. (Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 24 u. 25.) Ref.: Pilcz. 

Aus dieser hochinteressanten und wichtigen Studie seien nur die für den 
Neurologen bedeutsamen Beobachtungsergebnisse hier besprochen. 

Verf. verfolgte katamnestisch durch 4 bis 29 Jahre die weiteren Schicksale 
von Kindern, welche 134 luetisch infizierten Müttern entstammten. Diese Frauen 
gebaren 569mal, darunter 253 Totgeburten, 263 lebende Luetiker und 53 nicht¬ 
syphilitische Kinder. Von den 263 lebend geborenen Luetikern starben 55 vor 
Vollendung des 4. Lebensjahres. Auf die Testierenden 208 beziehen sich die 
katamnestischen Forschungen des Verf.’s. 

Verf. verhehlt eich selbst zunächst nicht den Einwand, daß bei seinem klini¬ 
schen Materiale auch ungünstige soziale Verhältnisse und Alkobolismus der Eltern 
für die gesundheitlichen Lebensschicksale der ei bsyphilitischen Kinder mit in die 
Wagschale fallen. 

Was die Prognose der einzelnen Organaffektionen betrifft, so liefern nebst 
viszeralen Frühaffektionen die Früherkrankungen des Zentralnervensystems die 
relativ schlechtesten Prognosen. Von 35 Fällen luetischer Hydrozephalie trat 
16 mal Heilung ein (im ersten Kindesalter), 3 mal Besserung, 3 mal dauernde Idiotie 
(5 Kinder mit floridem Hydrozephalus starben schon im 8. bis 20. Monate). Neben 
der Hydrozephalie findet sich das sogen. Caput natiforme (Schädelhyperostose) sehr 
häufig. 

Auch bei Kindern der Privatpraxis, in den besten Verhältnissen und unter 
sorgfältigster Therapie läßt sich eine allgemeine Schwächlichkeit und nervöse Ver¬ 
anlagung nicht vermeiden. 

Nicht selten rezidivierte die angeborene Lues noch während der Säuglings¬ 
periode in Form von Affektionen des Zentralnervensystems. Es fanden sich: Rinden¬ 
enzephalitis 2mal, Meningitis lmal, Hydrozephalus 15mal; 4 Fälle verliefen 
später unter dem Bilde der zerebralen Kinderlähmung mit Epilepsie und Intelli¬ 
genzstörungen. 

Für die spätere Lebenszeit der Kinder steht obenan eine nervöse Reizbar¬ 
keit, sehr häufig mit Fazialisphänomen; 34 dieser „Nervösen“ litten teils an 
Migräneanfällen, teils an diffuser Druckschmerzhaftigkeit des Kopfes; in 2 Fällen 
entwickelten sich gummöse Herderkrankungen, in 6 Epilepsie, in 6 Enuresis, in 
3 Tabes, in 4 Dementia paralytica; überdies fand Verf. noch in 6 Fällen mit 
Migräne Pupillenstarre (als erste Prodrome der Paralyse sah Verf. Pupillenstarre 
im 8., bei Tabes im 9. Lebensjahre). 

Von 53 luesfrei gebliebenen Kindern der oben erwähnten 134 Frauen blieb 
auch mehr als die Hälfte (28) abnorm schwächlich, neurasthenisch und mit habi¬ 
tuellem Kopfschmerz behaftet. 

Das oben erwähnte Caput natiforme fand Verf. in 17,3'V 0 3er Fälle, Schädel¬ 
asymmetrien außerdem 12 mal, Mikrozephalie 2 mal. 

Bei 112 zur Zeit der letzten Untersuchung krank befundenen Kindern be- 
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standen 89mal nervöse Affektionen, und zwar: 9mal Hydrozephalie, 2mal Little- 
scher Komplex, 6 mal Epilepsie, in 2 Fällen Paralyse (8 und 11 Jahre alte Kinder), 
lmal Tabes, 4 mal Pupillenstarre (darunter bei einem 24jährigen Individuum mit 
Erbsyphilis), bei 36 Fällen „Nervosität“, bei 5 Hysterie, bei 14 Cephalea, bei 10 
Imbezillität. 

Bei den oben erwähnten Fällen mit Chvostek bestand keine galvanische 
Übererregbarkeit. Nach Verf. kommt der spasmophile Symptomenkomplex bei 
luetischen Säuglingen und Kindern nur sehr selten vor. Dem Fazialisphänomen 
mißt Verf. in seinen Fällen auoh nicht die Bedeutung latenter Tetanie bei, sondern 
erblickt darin nur den Ausdruck einer allgemeinen, namentlich psychischen Über¬ 
erregbarkeit. 

Sehr bemerkenswert ist, daß es luesfreie Deszendenten Luetischer gibt, welche, 
ohne manifeste Lues gehabt zu haben, dennoch positiven Wassermann zeigen 
können. 

Gerade Fälle aus der Privatpraxis zeigen, daß eine dauernde somatische, 
namentlich aber psychoneurotische Minderwertigkeit, z. B. im Sinne der „Moral 
insanity“, sehr häufig trotz der besten äußeren Bedingungen nicht vermieden, bzw. 
aufgebalten werden kann (instruktive Kasuistik). 

Kommen erbsyphilitische Individuen über die Reifezeit gesund hinaus, dann 
besitzen sie die größte Wahrscheinlichkeit, gesund zu bleiben. 

Verf. macht auch darauf aufmerksam, daß gewisse mit Intelligenzverminderung 
verknüpfte kindliche Gharakteranomalien in der Regel mit väterlicher Lues zu* 
samraenhängen. 

Auf zahlreiche sehr bemerkenswerte Einzelheiten der Arbeit, Angaben über 
Behandlung, Art und Häufigkeit der Rezidive, allgemeine Morbidität und Morta¬ 
lität, Einfluß der Ernährung („Flaschen 14 - oder „Brustkinder 44 ) usw., kurz auf 
alle Einzelheiten mehr pädiatrisch-internistischen Interesses ist Ref. nicht ein¬ 
gegangen. Dieselben mögen im Original nachgelesen werden. 

Es wäre sehr wünschenswert, daß ähnliche, auf einem größeren Materiale 
basierende katamnestische Forschungen auch bezüglich der weiteren Schicksale der 
Erwachsenen mit akquirierter Syphilis angeBtellt würden. 

25) Bin Fall der isolierten Ophthalmoplegie, von K. Schaffer. (Sitzungs¬ 
bericht der neurolog. u. psychiatr. Sektion deB Kgl. ung. Ärztevereins vom 

14. März 1910.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Ein 19jähr. Mädchen erkrankte vor 5 Monaten mit Doppelsehen. Patientin 
will vorher immer gesund gewesen sein. Die Untersuchung ergab folgendes Bild: 
rechtsseitige totale Ptose und Oculomotoriuslähmung. Rechtsseitige Pupille ist 
sehr erweitert. Lichtreaktion unsicher, ebenso unsichere Reaktion auf Konvergenz. 
Die linksseitige Pupille ist eng und reagiert gut auf Licht und Konvergenz. Am 
rechten Auge Piltz-Galassische Phänomen. Knie- und Achillesreflexe sind gut 
auslösbar. Kein Romberg-Symptom, keine lanzinierenden Schmerzen, keine Blasen- 
erscheinungen. Augenhintergrund normal. Der 42jährige Vater leidet seit vier 
Jahren an heftigen Schmerzen in den Füßen. Vor 2 Monaten wurde bei der 
Patientin am linken Unterschenkel ein Sarkom entfernt. Stark positive Wasser¬ 
mann sehe Reaktion. Die Diagnose konnte auf Grund der stark positiven Wasser- 
mannschen Reaktion, und da Patientin eine Virgo intacta ist, auf eine vom 
Vater stammende Heredosyphilis gestellt werden. 

26) Über letale Hirnsohwellung bei Syphilis, von 0. Pötzl u. A. Schüller. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. III. 1910. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es gibt eine Disposition zur Hirnschwellung, deren Wesen darin liegt, daß 

konstitutionelle Anomalien bestehen, die den Ausgleich der Volumsschwankungen 
des Gehirns, wie sie die Zirkulation, die Organarbeit und pathologische Be¬ 
dingungen mit sich bringen, erschweren. Diese Anomalien sind zahlreich: Ver- 
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Änderungen der knöchernen und bindegewebigen Hüllen des Gehirns, Kommuni* 
kationen zwischen intra- und extrakraniellem Kreislauf, zwischen den Blut- und 
Lymphräumen des Hirns und Schädels, Hypertrophie des Gehirns, verändertes Ver- • 
halten des Hirngewebes der Gewebsflüssigkeit gegenüber. Das Gemeinsame aller 
dieser Bedingungen ist die Erschwerung des Ausgleichs einer Volums Vermehrung 
dos Gehirns. Hirnschwellung kann im Gefolge von Infektionskrankheiten auf* 
treten, aber auch — wie 2 Fälle der Verff. dartun — bei Syphilis. Die akute 
Hirnschwellung kommt in vielen Fällen durch das Zusammentreffen zweier Haupt¬ 
bedingungen zustande: einer dauernden Disposition des Gehirns zur Schwellung 
und eines akuten, den intrakraniellen Druck steigernden Prozesses. In dem zweiten 
Falle des Verf.'s fand sich eine halbseitige gekreuzte Großhirn-Kleinhirnschwellung 
mit gehäuften halbseitigen epileptischen Anfällen. 

27) Ein Fall von luetischer Gliose der Großhirnrinde, von E. Frankhauser. 

(Journ. f. Psych. u. Neurol. XVI. 1910. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt MendeL 

Ein vorher gesunder Mann erkrankt im 32. Lebensjahre, einige Jahre nach 

Akquisition von Gonorrhoe und Ulcus, mit einseitigen Akkommodationsstörungen 
und heftigen, anfallsweise auftretenden Kopfschmerzen, verbunden mit vorüber¬ 
gehender Parese des rechten Armes. Patellarreflex fehlt links, rechts ist er herab¬ 
gesetzt; später sind beide gesteigert. Die Pupillen werden ungleich, die eine 
wird starr, die andere beinahe; Verlangsamung der Sprache, Silbenstolpern, Ab¬ 
nahme der Mimik, später motorische Aphasie, Parese des rechten Armes und 
Beines, ausgesprochene Demenz, Stimmungswechsel. Tod im 50. Lebensjahr. Dia¬ 
gnose schwankte zwischen Paralyse, Lues cerebri und Bleiintoxikation. Die 
Sektion ergab eine luetische Gliose der Großhirnrinde. Im Anschluß an diesen 
Fall wird ein zweiter Fall von Lues cerebri mit vorübergehender Monoparese 
mitgeteilt; es handelte sich um eine syphilitische Meningoencephalitis. Auf Grund 
Beiner Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die Lues cerebri kann zu einer mit hochgradiger Wucherung der Wei¬ 
gert sehen Glia verbundenen Atrophie der Großhirnrinde führen. Dieser Prozeß 
kann sich mit Herderscheinungen (Hemiparesen, Aphasie) verbinden, die nur 
durch lokal verstärktes Auftreten der Gliose (intrakortikale Entstehung) zu er¬ 
klären sind. 

2. Das klinische Bild ist ein der Paralyse sehr ähnliches; für Lues cerebri 
spricht das Vorkommen länger (monatelang) dauernder oder stationär bleibender 
Lähmungen, ferner eine im Verhältnis zu der langen Dauer weniger hochgradige 
Demenz. 

28) Beitrag sur Kenntnis der Gehirnsyphilis im Sekondärstadium, von Dr. 

EL Löhe. (Berl. klin. Woch. 1910. Nr. 24.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. veröffentlicht die genaue Krankengeschichte zweier Fälle, bei deren 
erstem 3 Monate nach der Infektion mit Lues sich trotz eingeleiteter spezifischer 
Therapie zerebrale Störungen entwickelten, die rasch zum Tode führten, während 
im zweiten Falle schon nach 24 Tagen eine halbseitige Lähmung auftrat, die 
einer Kalomelinjektion bis auf geringe Reste weicht. Spirochäten wurden an 
Schnitten der Carotis interna mit Hilfe des Verfahrens von Yamamoto nicht 
gefunden. Wassermann war im Blutserum stark positiv, negativ jedooh in der 
Spinalflüssigkeit. Verf. empfiehlt für ähnliche Fälle Kalomeliiyektionen und da¬ 
neben Jod m hohen Dosen. 

29) Observations oliniques sur la syphilis oöröbraie pröcooe et maligne, 

par Costantini. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1910. Nr. 3.) Ref.: E. Bloch. 

Ein 27jähriger Kranker, dessen Vater Trinker ist und der selber pro Tag 
ungefähr 3 bis 4 Liter Weißwein verkonsumierte. Seine Brüder sind ebenfalls 
Alkoholiker, sein jüngster Bruder leidet an Krämpfen. Er selbst war Bahnarbeiter 
und erlitt ein Jahr vor seiner Ansteckung eine Kopfverletzung mit mehrere 
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Stunden andauernder Bewußtlosigkeit. Seitdem leidet er an epileptischen Krämpfen, 
etwa 3 bis 4 mal im Uonat mit sensibler Aura. Im Februar 1909 akquirierte er 
• einen Schanker. Trotz der sofort eingeleiteten antisyphilitischen Kur bekam e: 
einen Monat später ein makulo-papulöses Exanthem über den ganzen Körper. 
Als dieses nach 3monatiger Dauer verschwand, stellten sich Schmerzen in der 
rechten Schläfe ein, die sich abends und nachts verschlimmerten. Bald dam: 
traten Jackson eene Epilepsien auf, welche in Form von Parästhesien im Fö 
begannen und mit klonischen Zuckungen, an denen das Geeicht teilnahm, endigten 
Es passierte auch leicht, daß ihm Gegenstände aus der Hand fielen. 4 Wocka 
später traten Schwindelanfälle auf mit Bewußtseinsverlust, die einige Minuten 
dauerten. Beim Erwachen war der Mund nach rechts verzogen und es besur: 
Dysarthrie. Nach einigen Injektionen von Kalomel verschwanden alle Erschei¬ 
nungen, kamen aber nach 14 Tagen unter leichten Fiebererscheinungen wieder 
Da er auch einige abnorme psychische Symptome darbot, wurde er in die Irres* 
anstatt aufgenommen. 

St atu 8: Niedrige Stirn, Gesicht mehr auf der rechten Seite entwickelt ü 
auf der linken, steiler Gaumen, Darwinsche Knötchen, ein makulo-papulc** 
Exanthem über den ganzen Körper ausgebreitet. Sämtliche palpablen Drü?« 
leicht geschwollen, einige davon bis zu Nußgröße. Puls 86 Schläge, der zweite 
Aortenton ist betont, am Penis eine frische Narbe. Leichter Rosenbach, «i» 
rechte Mundpartie hängt etwas. Der linke Arm steht in leichter Kontrakts:- 
Stellung, die Bewegungen der Finger sind verlangsamt, das linke Bein ist spastisch 
paretiseb. Kein Romberg, die Reflexe sind beiderseits verstärkt, links Babin ski 
Hemihyperästhesie bei Berührungen, Schmerz- und Temperatursinn. Stereognos::- 
scher Sinn vollständig erhalten. Perkussion des Schädels rechts schmerzhaft. Die 
Lumbalpunktion ergibt eine sehr starke Leukozytose, Wassermann stark 
positiv. Die Prüfung des Geisteszustandes ergibt einen leichten Schwachsinn ei: 
Euphorie abwechselnd mit Erregungszuständen. Eine streng durchgeführte Schmier* 
kur brachte zwar ein Verschwinden des Exanthems und des Wassermanns, ah« 
keine wesentliche Besserung des Nerven- und Geisteszustandes. 

Der zweite Fall betrifft einen jungen Mann von 21 Jahren, der, von Haas 
aus psychopathisch belastet, eich im Alter von 19 Jahren infiziert hatte. 
einer Schmierkur Verschwinden des Ausschlages, jedoch trat wenige Mo&sw 
darauf eine peripherische Fazialislähmung ein, welcho einer spezifischen Behand¬ 
lung weicht. */ 2 Jahr später eine schlaffe Lähmung links, ohne jede Bewußtseiu- 
Störung. Auf erneute Kur Verschwinden der Lähmung bis auf das rechte Bern 
das paretisch bleibt und einige leichte Atrophien zeigt. 2 Monate später links¬ 
seitige Lähmung mit Status epilepticus, Tod des Kranken. 

Im ersten Falle spielen erbliche Belastung, Alkohol und Trauma eine Roü* 
während im zweiten Falle diese Momente fehlen. 

30) Über einen Fall von endarteritiaoher Lues der kleineren HirngeÖS* 

von Wilhelm Sagel. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol.ii. Psych. I. 1910. H. 3* 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Lues cerebri mit ängstlicher Verworrenheit, lebhaften Gehörs- uc<J 
Gesichtstäuschungen; das Krankheitsbild war der progressiven Paralyse sehr ihn* 
lieh. Keine epileptiformen oder apoplektiformen Anfälle. Histologisch zeigt* 3 
sich in größeren Rindenpartien an den proliferierten Gefäßwandzellen regressiv 
Erscheinungen in ausgesprochener Weise. Die wechselnde und teilweise sehr er¬ 
hebliche Größe der Gefäßkerne, eine übermäßige Anhäufung derselben und A* 
reichliche Ansammlung lipoider Stoffe in dem nicht mehr färbbaren Zellpas® 4 
lassen die Zugehörigkeit des Falles zu der endarteriitischen Lues erkennen. Di* 
luetische Wucherung der Gefäßwandzellen hatte auch zu einer erheblichen ^ 
engung vieler Gefäße geführt. Die Ganglienzellen zeigten sich blaß mit Verlud 
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aller Nissl-Schollen und kleinem dunkel gefärbtem Kern, umgeben von basophilen 
Körnen, Klumpen und Stäubchen. Die Gliazellen in der Hirnrinde entsprachen 
vielfach denen, die Alzheimer als kleine amöboide Gliazellen der Hirnrinde be¬ 
schrieben hat; sie weisen nur darauf hin, daß hier noch ein Zerfall von Nerven¬ 
gewebe stattfindet und scheinen weniger von der Art des Krankheitsvorganges 
als vön seiner Intensität abhängig zu sein. 

81) Bin Pall von Psychose bei Endarteriitis luetica oerebri, von G. Ilberg. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. II. 1910. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Diagnose in vivo schwankte zwischen Katatonie, atypischer Paralyse und 
Psychose bei diffuser Hirnsyphilis. Die Autopsie entschied für letzteres (endarte- 
riitische Lues der kleinen Hirngefäße mit herdförmigen Verödungen des Gewebes 
an einzelnen Stellen der Hirnrinde infolge starker Verengung der Gefäße). 

32) Hirnsyphilis unter dem Bilde einer Pseudobulbärparalyse, von Ko 1 o m an 
Keller. (Budapesti orvosi ujsag. 1909. Nr. 42.) Ref.: Hudovernig. 

Es handelt sich um einen 42jährigen Mann, luetisch infiziert, wiederholt 
spezifische Behandlung. August 1908 körperliche Schwäche mit geistigen Defekten; 
Pat. perzipiert schwer; ausdrucksloses Gesicht, Pupillen weit, träge reagierend, 
beiderseitige Fazialisparese, gesteigerte Reflexe, Parkinson sehe Haltung. Rapide 
Besserung unter antiluetischer Behandlung. Verf. snpponiert, daß doppelseitige 
luetische Erkrankung beider supranukleärer Bahnen eine Pseudobulbärparalyse und 
an Paralysis agitans erinnernde Erscheinungen hervorgerufen hat. 

33) Zur Lehre der Pseudoparalysis luetica, von Prof. Karl Schaffer. (Sitzungsb. 
d. psych.-neur. Sekt. d. kgl. Ärztegesellsch. 1908. 30.Nov.) Ref.: Hudovernig. 
Nach kritischer Besprechung der differential diagnostischen Momente zwischen 

progressiver Paralyse und luetischer Pseudoparalyee schildert Verf. folgenden Fall: 
46 jähriger Mann, vor 20 Jahren Lues. Seit 1906 zeitweise epileptische Anfälle, 
beginnend im rechten Arm, dann Gesicht und Bein, schließlich Übergang in 
allgemeine Konvulsionen mit Pupillenstarre. 1907 Stauungspapille mit raschem 
Übergang in Atrophie. Kopfschmerzen. Dysarthrische Sprachstörung. Progre- 
dierender geistiger Verfall, dabei doch Krankheitseinsicht. Sprachstörung, Anfälle 
und die stets nach 48 Stunden restituierte Monoplegia sensitivo-motorica facio- 
brachialis sprechen für progressive Paralyse; hingegen sprechen für luetische Hirn¬ 
erkrankung die Nenroretinitis, lokale Kopfschmerzen und Krankheitseinsicht. 
Sektionsbefund: von der Zentralwindung bis an den Frontalpol reichende meningeale 
Verdickung der linken Hemisphäre mit partiellen gummösen Veränderungen und 
Erweichungen der Hemisphärensubstanz. Als diagnostisch für Hirnlues verwertbar 
bezeichnet Verf.: lokale Kopfschmerzen, Neuroretinitis und Krankheitseinsioht; 
gleichzeitig bestehende Sprachstörung, Herdsymptome und Verblödung sprechen 
nicht dagegen. 

34) Über zwei weitere Fälle von Kombination zerebraler gummöser Lues 
mit progressiver Paralyse nebst Beiträgen zur Frage der „Lues oerebri 
difiusa“ und der „luetischen Enzephalitis“, von Dr. Ernst Sträussler. 
(Mon. f. Psych. u. Neur. 1910. Heft 1.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. weist an der Hand eigener Fälle und der Literatur nach, daß die 
meisten der als diffuse zerebrale Lues diagnostizierten Fälle atypisch verlaufende 
Paralysen sind, kombiniert mit syphilitischen Herden. Wenn in der Remission 
der Paralyse die histologischen Veränderungen fortbestehen und es sich bei den 
als „geheilte Paralyse“ publizierten Fällen auch nur um eine sehr lange andauernde 
Remission mit Stillstand, aber nicht um Heilung des anatomischen Prozesses handeln 
sollte, so ist doch schon eine Heilung im klinischen Sinne genügend, um die 
bezüglich des Ausganges für die Existenz einer „diffusen Hirnlues“ gegenüber der 
Paralyse geltend gemachten Argumente zu Falle zu bringen. Denn ein Sektions¬ 
befund einer „geheilten“ diffusen zerebralen Lues liegt bisher nicht vor. Die 
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sogen, „diffuse zerebrale Lues“ besitzt weder klinisch noch anatomisch eine ent¬ 
sprechende Grundlage. Als Syphilis des Gehirns sind, um eine scharfe Trennung 
von „syphilitischen“ und parasyphilitischen Prozessen zu ermöglichen und der Ver¬ 
wirrung ein Ende zu machen, nur spezifische, gummöse Prozesse za bezeichnen. 
35) Beiträge zur Kenntnis der Syphilis der Wirbelsäule und der Basis 
oranii, von Karl Petrin. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXI. 
Heft 5.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Verf. beschreibt ausführlich einen sicheren, klinisch beobachteten Fall von 
syphilitischer Karies der Halswirbelsäule mit nachfolgender Ankylose; ferner 2 Fälle, 
welche mit großer Wahrscheinlichkeit als syphilitische Periostitiden der Hals¬ 
wirbelsäule zu deuten sind. Schließlich wird ein klinisch beobachteter Fall von 
Hirnsyphilis mitgeteilt, bei welchem das Röntgenbild eine syphilitische Karies der 
Basis cranii vermuten läßt. Aus der herangezogenen Literatur ergibt sich, daß 
die Syphilis der Wirbelsäule weitaus am häufigsten in der Halswirbelsäule lokalisiert 
ist. Neumann erwähnt 36 Fälle von Syphilis der Halswirbelsäule, während nur 
9 Fälle in der Brustwirbelsäule, 8 in den Lendenwirbeln und 2 im Kreuzbein 
lokalisiert waren. In nicht weniger als 17 Fällen ist lediglich durch antisyphi¬ 
litische Behandlung Heilung erzielt worden. 

86) Lamineotomy for postsy phitic nerve root pain, by Frank R. Fry and 
S. J.Schwab. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 8.) Ref.: Arthur Stern. 
64jähr. Arzt. Lues vor 12 Jahren. Erkrankt mit Parästhesien im rechten 
Arm, Bein, Rumpf, weniger im linken Bein, später heftige Schmerzanfälle im 
Gebiet des 5. und 6. Dorsalsegmentes rechts mit Hyperästhesie im gleichen Gebiet. 
Sonst keine objektiven Symptome. Diagnose: luetische Meningitis. Energische 
Schmierkuren ohne Erfolg, desgleichen Lumbalpunktion. Röntgenbild negativ. Die 
Schmerzen halten mehrere Monate hindurch mit wechselnder Heftigkeit an. Hyper¬ 
ästhesie ist so stark, daß die Kleider kaum vertragen werden. Parästhesien in 
rechter Schulter und beiden Fußsohlen. Verlangsamung der Lichtreaktion der 
Pupillen. Kein Hinweis auf Tabes. Laminektomie des 3. bis 5. Dorsalwirbels: 
bei Eröffnung der Dura reichlicher Liquorabflnß. Starke Verwachsungen der 
5. hinteren Wurzel mit der Dura — sorgsame Lösung. Durchschneidung der 
4. und 5. hinteren Wurzel dicht am Rückenmark. 2. und 6. Wurzel schienen frei 
zu sein. Operation zunächst gut Überstunden, Pat. war völlig schmerzfrei im 
früheren Schmerzgebiet, starb aber in folgender Nacht im Kollaps. 

Es handelte sich um eine diffuse luetische Meningitis mit spezieller Beteiligung 
der 5. hinteren Wurzel rechts. Klinisch unterschieden sich die Schmerzen von 
tabischen Krisen durch das Fehlen von Intermissionen. 

37) Bin Beitrag zur Kenntnis der zerebrospinalen Erkrankungen im sekun* 
dären Stadium der Syphilis, von Dr. H. Stursberg. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXXIX.) Ref.: Borchardt (Berlin). 

Der mitgeteilte Fall ist dadurch bemerkenswert, daß schon wenige Monate 
nach der Infektion, bei noch bestehender syphilitischer Roseola, schwere zerebrale 
Erscheinungen auftraten, die kurz nach der Aufnahme in die Klinik zum Tode 
führten. Es fanden sich bei der Sektion eine ausgebreitete Leptomeningitis und 
zahlreiche kleine Erweichungsherde in beiden Großhimhälften, die wohl dureh 
thrombotischen Verschluß kleiner Arterien entstanden sind. Mikroskopisch zeigte 
sich an einigen kleinen Arterien eine hyaline Entartung der Media; allerdings 
ließ sie sich gerade in den thrombosierten Gefäßen selbst nicht finden, sondern 
an anderen Arterien von demselben Querschnitt. Die großen Arterien dagegen 
waren frei, auch die gewöhnlichen endarteriitischen Veränderungen fehlten. Es 
ist möglich, daß die Erkrankung gerade der kleinen Gefäße für die frühesten 
Stadien der Lues neben der Meningitis eine besondere Rolle spielt, doch sind zur 
Bestätigung dieser Annahme erst noch weitere Untersuchungen erforderlich. 
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38) Observation» on a esse of protraoted oerebrospinal syphilis with striking 
lntermitteney of Symptoms, by J. J. Putnam, E. E. Southard and 
H. Ruggles. (Journ. of nerv, and ment. dis. 1910. Nr. 3.) Ref.: Arthur Stern. 
Ausführliche klinische und anatomische Beschreibung des Falles. Es handelte 

sich um eine 23jähr. Frau, die 1889 Syphilis akquirierte. 1894 heftige Kopf¬ 
schmerzen (Migräne) und Attacken von Parästhesieu. 1901 heftige Rückenschmerzen, 
Gehstörungen. 1902 Schwindel, stärkere Gehstörungen, Spasmen in den Beinen. 
Schmerzen und Hyperästhesie der Brust, Krämpfe in den Beinen. Besserung unter 
antisyphilitischer Behandlung. 1902 vorübergehende Gesichts- und GehörestöruRgen, 
epileptiforme Anfälle. 1904 totale Taubheit, später Besserung. Verlust der Knie¬ 
phänomene, später teilweise Wiederkehr. November 1904 absolute Lähmung und 
ausgedehnter Dekubitus. Tod 1905 im Alter von 39 Jahren, 4 Jahre nach Beginn 
der Myelitis, 11 Jahre nach Beginn der ersten Nervensymptome, 16 Jahre nach 
syphilitischer Infektion. Sektion: chronische diffuse Leptomeningitis cerebro¬ 
spinalis. Destruktive und atrophische Veränderungen der grauen Substanz beider 
Corpora striata mit Atrophie der vorderen Segmente der inneren Kapseln. Atrophie 
des rechten 3. u. 6.. linken 7., 8. u. 5. Hirnnerven, sensible Wurzel. Herde in 
linker Kleinhirnhemisphäre. Graue Degeneration der langen RückenmarkBbahnen. 
Herderkrankung in den Vorderhörnern des Lumbalmarkes. Atrophie von Fasern 
der Cauda equina. Ausführliche Erörterungen über die Beziehungen zwischen 
klinischem und anatomischem Befund. 

39) Untersuchungen über die Wirkung des Quecksilbers und Jods bei der 
experimentellen Syphilis, von Tomaozewski. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. das Hg zeigt bei der experimentellen 
Kaninchensyphilis eine präventive Wirkung, aber nur bei Anwendung hoher Dosen. 
2. Die Wirkung des Hg beruht zum Teil auf der Steigerung der Wehrstoffe des 
Organismus, zum Teil auf entwicklungshemmenden Faktoren, in der Hauptsache 
aber auf spezifisch-bakteriziden Eigenschaften; der Krankheitserreger wird durch 
das Hg direkt beeinflußt. 3. Das Jod läßt keine präventive Wirkung erkennen. 
4. Die Wirkung des Jods ist indirekt, also völlig verschieden von der des Quecksilbers. 

40) Die Indikation für die Queoksilberbehandlung bei der einfachen Seh¬ 
nervenatrophie, von Schultz• Zehden. (Therapeut. Monatshefte. 1910. 
Mai.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Daß Quecksilber in therapeutischer Dosis eine Schädigung der peripheren 
Nerven oder des N. opticus verursacht, ist weder durch das Tierexperiment, noch 
durch klinische Beobachtungen erwiesen. Bei einfacher Sehnervenatrophie, sobald 
diese als einziges Krankheitszeichen besteht und Syphilis vorausgegangen ist, ist 
eine vorsichtige Hg-Behandlung (Hydrarg. oxycyanat. l°/ 0 , jeden 2.Tag 1 / 2 Spritze, 
20 bis 30 Injektionen) durchaus angezeigt und hat Verf. in mehreren Fällen sehr 
gute Erfolge gegeben. (Die Atrophie war dann wahrscheinlich nicht tabischer 
Natur. Ref.) Auch bei der tabischen Opticusatrophie kann in kleinen Dosen eine 
Iujektionskur eingeleitet werden, wenn frühere, mangelhaft beobachtete Lues an¬ 
genommen werden muß, Wassermann positiv ausfällt, der Kräftezustand gut ist 
und günstige äußere Bedingungen (Ernährung, Schonung in körperlicher und 
geistiger Hinsicht) gewährleistet werden können. Unter solchen Umständen ist eine 
Quecksilberkur nicht nur ungefährlich, sondern*kann in seltenen Fällen anscheinend 
sogar Remissionen des Prozesses begünstigen. Sie hat unter genauer Kontrolle 
des Gesichtsfeldes und der Sehschärfe zu geschehen. (Sehr ermutigend scheinen 
also auch die Erfahrungen des Verf.’s mit der Hg-Behandlung nicht zu sein. Ref.) 

41) Influenoe du traitement merouriel sur la composition du liquide oephalo- 
raohidien, par A. Javorski. (Revue neur. 1910. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 
Untersuchungen an 8 mit Quecksilberinjektionen behandelten Fällen (2 mit 
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Lues cerebrospinalis, 2 Tabiker). Es zeigte sich in 7 Fällen eine deutliche, 
quantitative und qualitative Veränderung des Liquor cerebrospinalis nach der Kur: 
zuweilen deutliche Verminderung der Lymphozytenzahl, insbesondere auch der 
polynukleären Zellen, mehrmals wurde eine Veränderung in der Form der Lympho¬ 
zyten konstatiert (die amöboide Form ging in die rundliche über), die Globulin¬ 
reaktion (Nonne) zeigte geringere Intensität, sie verschwand zuweilen vollständig, 
und zwar in Fällen, wo die Verminderung der zellulären Elemente nicht bedeutend 
war. Das Quecksilber wirkt wahrscheinlich auf die Entzündungselemente der 
Rückenmarkshäute ein. 

42) Le contröle de Wassermann et le traitement des acoidents paraeyphi- 
litiques, par Dr. A. Marie. (Psychiatr.* neurolog. Wochenschrift. 1909. 
Nr. 34.) Ref.: H. Bendixsohn (Greifswald). 

Verf. ist der Ansicht, daß mit dem Nachweis der Wasser mannschen Reaktion 
im Blutserum und in der Zerebrospinalflüssigkeit die Möglichkeit gegeben sei, 
um die Frage zu entscheiden, unter welchen Bedingungen bei parasyphilitischen 
und hereditärsyphilitischen Kranken eine spezifische Behandlung noch nutzbringend 
und wann sie eher schädigend wirken könne. Er teilt hiernach die parasyphilitischen 
Erkrankungen in zwei Kategorien ein. Zu der ersten rechnet er les paralysies 
generales incipientes und paralysies g6n6rales in den Phasen beginnender Remission, 
bei denen die VVassermannsche Reaktion in der Zerebrospinalflüssigkeit schwächer 
sei und auch häufig fehle, im Blutserum sich dagegen deutlich zeige. Im Gegen¬ 
satz hierzu finde sich bei „les paralysies generales vraies confirmees et a ante- 
cedents specifiques les plus nets et les plus anciens“ die Was s er mann sehe Reaktion 
in der Zerebrospinalflüssigkeit nahezu immer vor, sie sei um so ausgesprochener, 
je fortgeschrittener die Paralyse wäre. Ira Blutserum trete sie schwächer auf und 
fehle oft. Bei ihnen könne eine merkurielle Behandlung eher Schaden stiften als 
nützen. Zur Erklärung seiner Ausführungen stellt Verf. eine Hypothese auf, die 
schon deshalb zum Widerspruch herausfordert, weil er bei ihr die Begriffe Antigen 
und Antikörper ohne Einschränkung auf die Vorgänge bei der Wassermann sehen 
Reaktion überträgt. Gegen seine Einteilung läßt sich geltend machen, daß seine 
Paralysies generales incipientes sich vielleicht doch nur mit der klinisch gebräuch¬ 
licheren Bezeichnung „Lues cerebri“ decken, da der mikroskopische Nachweis, das 
allein sicher Entscheidende, fehlt. 

Ähnliche Anschauungen wie bei der Parasyphilis vertritt Verf. bei der Erb¬ 
syphilis. Seine Einteilung in die eventuell heilbare her^do-Syphilis vraie und 
in die therapeutisch nicht zu beeinflussende heredo-para-syphilis bedarf wohl noch 
eingehender Nachprüfung. 

43) Bemerkungen zu Ehrliche Erwiderung: „Über Blasenstörungen nach 
Anwendung von Präparat 000“ in Nr. 30 der Wiener klin. Wochen¬ 
schrift, von BohaS und Sobotka. (Wiener klin. Wochenschrift. 1910. 
Nr. 34.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. bemühen sich neuerdings (s. d. Centr. 1910. S. 893) darzutun, daß 
die von ihnen beobachteten Erscheinungen „durchaus nicht irgendwelchen bisher 
bekannten Symptomen der Methylalkoholvergiftung entsprechen. Auch betonen 
sie, daß sie streng nach der von Ehrlich angegebenen Technik vorgegangen sind. 

44) Bericht über die bisherigen Resultate der Behandlung der Syphilis 
mit dem Präparate von Ehrlioh-Bata (120 Fälle), von Walther Pick. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 33.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus dieser höchst interessanten Arbeit sei, als für den Neurologen von Be¬ 
lang, nur folgendes hervorgehoben: 

Bei 27 Fällen, wobei es sich oft um vorgeschrittene Tabes und progressive 
Paralyse handelte, konnte sich Verf. von sichtbaren Effekten der Behandlung nicht 
überzeugen. Bei einem Falle von Gumma pontis cerebri, bei welchem auf Drangen 
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der Angehörigen fast in ultimis «ne intravenöse Injektion verabfolgt wurde, 
konnte diese den Exitus nicht hindern. In einem Falle von Lues cerebri hatte 
die Injektion aber eine offenkundige Einwirkung. Pat. ward psychisch sehr ge¬ 
bessert, schreibt flott und fehlerlos, rechtsseitige motorische Schwäche geringer, 
Gang gebessert. 

Schädigungen, wie von Boha£ und Sobotka (s. vor. Ref.) beschrieben, be¬ 
obachtete Verf. niemals. 

45) Meine Erfahrungen mit Ehrlich 606, von Jv&nyi. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1910. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. teilt u. a. die Krankengeschichte eines Paralytikers mit, dessen Zustand 
auf Injektion mit Ehrlich 606 nach einer kurzen Remission sich progredient ver¬ 
schlimmerte. Ein Fall von Tabes mit bedeutender Ataxie, heftigen lanzinierenden 
Schmerzen und beständiger Incontinentia alvi et urinae zeigte bezüglich Schmerzen 
und Inkontinenz eine entschiedene Besserung. 

Der größte Teil dieser Publikation enthält keine speziell den Neurologen 
interessierenden Daten. 

46) I. Über weitere 21 mit „Ehrlich 606“ behandelte Syphiliskranke. — 
II. Bericht über die Behandlung der ersten 100 Fftlle mit „Ehrlich 

606*% von v. Zeissl. (Wiener med. Woch. 1910. Nr. 34 u. 38.) Ref.: Pilcz. 
Aus deu beiden Arbeiten von wesentlich syphilidologischem Interesse sei, als 
für den Neurologen wichtig, u. a. eine Stelle aus einem von Ehrlich an den 
Verf. gerichteten Briefe angeführt: „Die Behandlung von metasyphilitischen Fällen 
und Tabes ist mir aus leicht verständlichen Gründen nicht sehr sympathisch. Bei 
fortgeschrittenen Fällen mit zerstörtem Zentralnervensystem halte ich die Ein¬ 
wirkung direkt für gefährlich. Ebenso sehe ich die Injektion bei Hemiplegie für 
sehr bedenklich an.“ Auch Verf. ist der Meinung, daß man das Mittel nur dann 
bei Nervenfällen anwenden soll, wenn dieselben ganz im Beginn sind und der 
N. opticus vollständig intakt ist. 

In einem Falle 8jähriger Tabes mit hochgradiger Ataxie sah Verf. selbst 
keine Besserung; nur der Pat. berichtete, daß seine kardialgischen Beschwerden 
nicht mehr so stark wären. Ebensowenig .Erfolg hatte das Verfahren in einem 
Falle 2jähriger Tabes, der sich unter Hg- und Atoxylmedikation gebessert hatte. 
Unbeeinflußt blieb ein Fall vorgeschrittener Paralyse; dagegen ward eine weibliche 
initiale Paralyse wesentlich gebessert. (Nichts Näheres angegeben, speziell nicht, 
ob Patientin gefiebert hatte; die Paralyse datierte auf Juli 1910 zurück; die 
Publikation erschien am 17. September; Ref.) 

Bei einem Hemiplegiker (Infektion vor 8 Jahren), dem eine Merkurialkur 
Besserung gebracht hatte, gestaltete sich der Verlauf nach einer Injektion von 
Ehrlich-Hata 60.6 noch günstiger. (Verf. stellt vergleichende Schriftproben in 
Aussicht.) 

47) Weitere Erfahrungen bei syphilitischen, para- und metasyphilitisohen 
Erkrankungen mit Ehrlich-Hata-Injektionen, von G. Treupel. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1910. Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine weiteren Erfahrungen mit der Ehrlich-Hata-Behand¬ 
lung (vgl. d. Centr. 1910. S. 892% Innere Erkrankungen wie Tuberkulose, Dia¬ 
betes, Nephritis, Herzerkrankungen, Aortenaneurysma geben keine Kontraindikation 
gegen die Injektion ab. Injiziert wurden 0,4 bis 0,8 g. Besonders guten Erfolg 
erzielte Verf. bei Fällen von frischer Gehirnsyphilis. Tabes im Beginn und pro¬ 
gressive Paralyse ganz im Anfang können günstig beeinflußt werden. In vor¬ 
geschritteneren Fällen kann wenigstens ein Stillstand der Krankheit erreicht werden. 
Ein Schaden aus der Vornahme der Injektion ist jedenfalls nicht zu befürchten. 
Bei Tabes werden im Verlauf der nächsten Wochen nach der Injektion die Sensi¬ 
bilitätsstörungen gebessert, der Gang wird sicherer, der Romberg schwindet oder 
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wird geringer, auch können die Blasenstönungen nachlassen. Bei der Paralyse 
scheint der rasche Stimmungswechsel gemildert und ein größeres psychisches 
Gleichgewicht in bezug auf alle psychischen Funktionen erreicht zu werden. In 
der Auswahl der Fälle und Ausführung der Injektionen muß peinliche Sorgfalt 
walten. 

48) I. Über die Bedeutung des Ehrlich sehen Arsenobensols für die Syphilis¬ 
behandlung, von A. Neuser und E. Kuznitzky. (Berliner klin. Wocb. 
1910. Nr. 32.) — II. Kritische Bemerkungen sur Ehrlich- Hata- Behand¬ 
lung, von A. Bla sch ko. (Ebenda. Nr. 35.) — III. Beobachtungen an 503 
mit Dioxy-Diamido-Arsenobenzol behandelten Krankheitsfällen, von 
Wechselmann. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 32.) — IV. Er¬ 
fahrungen mit dem Ehrlioh-Hatasehen Präparat, von Hügel und Ruete. 
(Münchener med. Woch. 1910. Nr. 39.) — V. Le „606“, par Milian. 
(Progr. m6d. 1910. Nr. 43.) — VI. Erfahrungen mit 606, von W. Wein- 
traud. (Med. Klinik. 1910. Nr. 43.) — VII. Ehrlich-Hata, by Nichols 
and Fordyce. (Journ. of Amer. Assoc. 1910. 1. Oktober.) — VIII. Er¬ 
fahrungen mit 606, von H. Ritter. (Münch, med. Woch. 1909. Nr. 43.) 
— IX. Erfahrungen mit Ehrlich-Hata“, von K. Zieler. (Deutsche med. 
med. Woch. 1910. Nr. 44.) — X. Das Ehrlich sehe Präparat bei Augen¬ 
krankheiten, von Fritz Schanz. (Münchener med. Woch. 1910. Nr. 45.) — 
XI. Nebenerscheinungen nach 606, von E. Eitner. (Ebenda.) — 
X1L Ehrlioh-Qata, insbesondere bei Lues des zentralen Nervensystems, 
bei Tabes und Paralyse, von G. Treupel. (Ebenda. Nr. 46.) — XIIL Neu¬ 
ritis opt. als Rezidiv nach Ehrlioh-Hata, von Kowalewski. (Berliner 
klin. Wocb. 1910. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Neisser-Kuznitzky: Die Verhütung der Paralyße durch Ehrlich- 
Hata ist möglich. Bei Tabes ist die Verhütung zweifelhafter. Es ist aber mög¬ 
lich, daß bei Tabes und Paralyse im Gange befindliche Prozesse durch die Injektion 
beeinflußt werden. 

II. Blaschko: „Bei den parasyphilitischen Affektionen des Nerven- und 
Gefäßsystems wird man wohl nur in den allerersten Stadien Versuche mit dem 
neuen Mittel anstellen dürfen. Ob sich hierbei greifbare Erfolge ergeben, wird 
sich ja schon in allernächster Zeit zeigen.“ 

III. Wechselmann: „2 Fälle von zerebraler Lues mit Tumorbildung ver¬ 
trugen trotz schwerer Symptome, ebenso wie 2 Fälle von frischer und ein Fall 
von einige Wochen alter luetischer Apoplexie, den Eingriff vorzüglich, und die 
drei letzten Falle wiesen eine deutliche Besserung auf.“ „Bei einigen Fällen von 
Tabes war eine schnelle Besserung der Pupillenetarre deutlich erkennbar. Über¬ 
haupt sind Tabiker sehr zufrieden. Einzelne Symptome scheinen sich in einzelnen 
Fällen zu bessern, z. B. das Gürtelgefühl, der dumpfe Kopfschmerz, schwere Inter¬ 
kostalneuralgien, in einem Fall die seit Jahren bestehende Schwäche der Schluck¬ 
muskulatur; auch wurde die herabgesetzte Potenz in einem Falle so gebessert, 
daß unverständigerweise täglicher Verkehr aufgenommen wurde. Eine seit acht 
Jahren bestehende Schwäche des Sphincter vesicae schwand wenige Tage nach der 
Injektion. Ob es sich in diesen Fällen um wirkliche objektive und dauernde Er¬ 
folge handelt oder nur die suggestive und stark exzitierende und roborierende 
Wirkung des Mittels eine Rolle spielt, kann ich noch nicht entscheiden. Dies 
gilt ebenso von den in Anfangsstadien der progressiven Paralyse angegebenen 
Besserungen. Bei fortgeschrittenen Fällen ist ein Erfolg nicht zu erhoffen.“ 

IV. Hügel-Ruete: Ein Fall von Lues cerebri durch 0,5 Ehrlich-Hata 
günstig beeinflußt, Pupille reagiert besser und nahm Form und Größe der anderen 
Pupille wieder an. Ein Fall von beginnender Paralyse zeigte nicht die geringste 
Besserung. 
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V. Kilian: Bei progressiver Paralyse kein Erfolg, bei Tabes zuweilen 
Besserung der lanzinierenden Schmerzen, der Blasenstörungen und des Ganges. 
Jedenfalls soll man bei Tabes im Anfangsstadium Ehrlich-Hata versuchen. 
Wahrscheinlich beruhen aber viele Erfolge auf suggestiver Wirkung. 

VI. Weintraud: Die Beobachtungen bei Tabes und Paralyse berechtigen 
uns nicht, von Erfolgen zu sprechen. W. behandelte etwa 20 solcher Kranker, 
vorwiegend Tabiker, auch im Anfangsstadium. Bei Tabes werden weder die 
Schmerzen, noch die gastrischen Krisen, noch die Ataxie irgendwie beeinflußt, die 
Pupillenreaktion kehrte nie wieder; ein Paralytiker, ganz im Beginn, zeigte keinerlei 
Besserung. Es ist fraglich, ob die Behandlung der frischen Syphilis mit Ehrlich- 
Hata die metaluetischen Erkrankungen einschränken wird; denn es ist möglich, 
daß bei dazu disponierten Menschen durch den einmaligen luetischen Infekt das 
Nervensystem schon für immer derart gezeichnet wird, daß ungeachtet der gründ¬ 
lichsten Behandlung später durch bestimmte Momente die tabische Erkrankung 
ausgelöst wird. 

VII. N iohols und Fordyce: Bei syphilitischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems keine nennenswerten Erfolge. 

VIII. Ritter: In einem Fall von Lues cerebri mit motorischer Aphasie ent¬ 
schiedene Besserung aller Symptome, insbesondere wurde Romberg negativ. 

IX. Zieler: Von 5 Tabesfällen wurde einer überhaupt nicht beeinflußt (er 
war sehr vorgeschritten), von den übrigen (vor 1 bis 2 Monaten injizierten) ver¬ 
schwanden bei dem einen innerhalb von 3 Wochen die Blasenstörungen. Die 
lanzinierenden Schmerzen wurden nicht beeinflußt (bei zwei anderen). 

X. Schanz: In keinem Fall Schädigung der Augen. Bei 2 Fällen mit 
spezifischer Neuritis optica Besserung durch 606, ein Fall mit einseitiger Opticus¬ 
atrophie zeigte keine Veränderung nach der Injektion. Bei tabischer Sehnerven- 
atrophie kann man, wenn die anderen Mittel erfolglos angewandt sind, einen 
Versuch mit 606 machen, vorausgesetzt, daß die Patienten über den Sachverhalt 
belehrt und mit der Behandlung einverstanden sind. 

XI. Eitner: Nach der Injektion mit 606 (kein Methylalkohol benutzt!) 
Harnverhaltung, Stuhl Verstopfung, Fehlen des Trizeps-, Patellar-, Kremasterreflexes 
(vor Injektion normale Reflexe!). Harnentleerung wird normal, Reflexe bleiben 
anfangs fehlend, waren später schwach nachweisbar (vgl. Boha£ und Sobotka, 
d. Centr. 1910. S. 893). Verf. nimmt an, daß das in seinem Fall eingespritzte 
Präparat nicht ganz frisch, sondern zersetzt war, es war aus den Resten von zwei 
schon früher geöffneten Röhrchen genommen worden. 

XII. Treupel: 6 Fälle von Lues des Zentralnervensystems: in 4 Fällen 
rascher, guter, anhaltender Erfolg. 21 Fälle von Tabes (Taboparalyse): 2 bis 
3 Tage nach Injektion Zunahme der lanzinierenden Schmerzen, dann Abnahme 
derselben, Besserung des Allgemeinbefindens, der Sensibilitäts-, Blasen- und Sprach¬ 
störungen und der Ataxie; Besserung nicht von dauerndem Bestand. Nur in 
einem kleineren Teil der Fälle wurde Wassermann negativ. 10 Fälle von 
progressiver Paralyse: Milderung des schroffen Stimmungswechsels; in 2 Fällen 
starke Zunahme der Erregung (vgl. Ref. 47). 

XIII. Kowalewski: 28jähr. Frau, Frühjahr vom Mann infiziert, Injektion 
606, im Juli Kopfschmerz, Sehstörung, Neuritis nervi optici utriusque. Heilung 
durch Hg in kurzer Zeit. Die auffallend schnelle Heilwirkung des Hg vielleicht 
dank der Vorangeschicken Injektion von 606. 

49) I. Über Syphilisbehandlung mit Ehrliche Heilmittel, von Riehl. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1910. Nr. 45.) — II. Über Syphilisbehandlung 

mit Ehrlioh8 Heilmittel, von Kren. (Ebenda.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus diesen beiden für praktische Ärzte bestimmten Vorträgen von vorwiegend 
syphilidologischem Interesse sei, als für den Neurologen wichtig, hervorgehoben, 
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daß beide Autoren mit der größten Entschiedenheit als K o n trai ndikation 6 t 
„ 606“-Anwendung neben Herz- und Gefäßerkrankungen schwere Nervenkrankheit 
(Tabes, Paralyse) betrachten. R. sah Auslösung von Krisen und Verschlimmere 
des Zustandes. Nach K. ergibt auch eine Opticusaffektion eine absolute Eoctrs- 
indikation. 

50) Erfahrungen über das Ehr lieh-Hata sehe Präparat in internen usd 
neurologischen Fällen, von H. Schlesinger. (Wiener med. WochenseLnr 
1910. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In mehreren Fällen von Meningomyelitis sah Verf. eine günstige Einwirlm: 
bezüglich einzelner Symptome, in einem Falle auch des gesamten Krankheitsbilds; 
in anderen Fällen dieser Erkrankung aber auch eine Verschlimmerung nach fe 
Anwendung von „606“. 

Über seine Erfahrungen bezüglich met&luetischer Affektionen kann sich Veit 
zurzeit noch nicht aussprechen; bei schwereren Fällen von Tabes oder Paraivr* 
progressiva sei Ehrl ich-Hata jedenfalls nicht anzuwenden. 

Besonders bemerkenswert ist ein Fall luetischer akuter Ataxie, der am 2. 
der Erkrankung in Behandlung des Verf/s getreten war. Der Zustand hatte er: 
unter Jod und Hg von Tag zu Tag gebessert. Nach Injektion „606“ sofort be¬ 
deutende Verschlimmerung, dann fast komplette Paralyse durch 5 Wochen. Ae 
neuerliche Quecksilberkur gingen allmählich die Lähmungserscheinungen znrüd 
Verf. spricht die Überzeugung aus, daß bei den Erkrankungen des Nervs* 
Systems das alte Jod und Quecksilber auch später noch eine bedeutende Reu? 
spielen wird. 

5L) Abstinenz oder Mäßigkeit? von A. Forel. (Wiesbaden, J. F. Bergmct 
1910. 21 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fordert für alle gesunden Menschen die Totalabstinenz mit Bezug 
alkoholische Getränke als die einzig hygienisch indizierte Normaldiät. Bei Krasi* 
heiten „sollte endlich die Indikation des Alkohols als Stärkungs- und Reixmir;* 
als abgetan beseitigt werden. Der Alkohol lähmt; er stimuliert nicht“. Bei Be¬ 
nutzung des Alkohols als Arznei besteht stets die Gefahr r unabsichtlich den Ai:* 
holismus hervorzurufen (diese Gefahr wird vom Verf. sehr überschätzt; Ref.); & 
Euphorie folgt oft der viel schädlichere Katzenjammer. Als Narkotikum stcJ; 
der Alkohol nur ein „angenehmes Vehikel des Ichs zur schmerzlosen Überfuhrcr; 
in den Tod“ dar; man hat viel bessere Narkotika als den Alkohol. In der eigen* 
liehen Therapie schrumpfen die Indikationen des Alkohols (von seiner äußer* 
Anwendung und seinem Gebrauch als Lösungsmittel abgesehen) fast auf Null — 
Die Arbeit enthält zahlreiche Übertreibungen; wie bei allen ähnlichen Bewegung 
(Freudsclie Lehre, Nervenpunktlehre usw. usw.) wird stets in Superlativen dis¬ 
kutiert, alles über Gebühr verallgemeinert und so schließlich das in den Grco 
ideen enthaltene Wahre verwischt und diskreditiert. 

52) Sülle alterazioni indotte dall* intossloasione alcoolioa nel sistema net* 
voso centrale dei conigli. Contributo all’ istopatologia delie paiccs: 
tossiche, per G. Montesano. (Rivista sperim. di Freniatria. XXXV. I9»d 
Fase 2 u. 3.) Ref.: G. Perusini (Rom). * 

Die sorgfältige, durch zwei Textabbildungen und fünf lithographische Tarri: i 
illustrierte Arbeit enthält sehr wichtige Angaben. Hier sei nur hervorgehor-r- I 
daß Verf. bei einer großen Anzahl von Kaninchen, die mit verschiedenen Ätsy* f 
Alkoholmengen vergiftet worden waren, stets Veränderungen der Ganglien- cs* '* 
Gliazellen, der Pia und der Gefäße hat beobachten können. Die auf das 
Nervensystem ausgedehnten Untersuchungen sind mit ganz geeigneter TechE* 
durchgeführt worden; das Material wurde in 96°/ 0 igem Alkohol, in FormollöscE 
nnd in der Weigertschen Gliabeize eingelegt; die bei dem heutigen St&ndpuxi 
der Histopathologie des Zentralnervensystems so wichtigen Abbauvorgänge wnrds 
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lorgfältig und eingehend berücksichtigt. Dos größte Interesse der Mitteilung 
>esteht aber darin, daß Verf. bei einigen seiner Versuchstiere deutliche Infiltrate 
n der Pia und in den Gefäßscheiden des Nervengewebes beobachten konnte. 
Solche Infiltrate bestanden aus Lymphozyten, manchmal aus Plasmazellen; sowohl 
Lymphozyten als Plasmazellen waren manchmal auch im Blute vorhanden. Die 
;ahlreichen Kontrollen und die Strenge, mit der an Pneumonie oder anderen 
Krankheiten zugrunde gegangene Tiere nicht berücksichtigt wurden, lassen eine 
Beziehung der obenerwähnten infiltrativen Vorgänge zum verabreichten Alkohol 
'Qnehmen. Was dies aber für eine Beziehung sei und in welcher Weise die 
nfiltrativen Vorgänge zu erklären seien, läßt Verf. unentschieden. Er bemerkt, 
laß die neuen Untersuchungen festgestellt haben, daß bei verschiedenen Intoxi- 
ationen Plasmazellen im Blute Vorkommen können, und daß bei verschiedenen 
lichtparalytischen und nichtluetischen Hirnrindenerkrankungen Lymphozyten und 
’lasmazellen in der Pia und in den Adventitialscheiden der Gehirngefäße zu 
eobachten sind. Diesbezüglich teilt Verf. die Krankengeschichte und die patho- 
jgisch-histologische Untersuchung eines Falles von sogen. Korsakow scher Psychose 
lit, bei dem — obwohl eine Paralyse oder eine Lues cerebri sicher auszuschließen 
rax — deutliche Infiltrate in den Adventitialscheiden einiger Gehirngefäße sich 
undgaben. Zu bemerken ist, daß Verf. schon seit 1907 im Gauppschen Zentral- 
latt auf solche Gefäßinfiltrate bei durch Alkohol vergifteten Kaninchen auf- 
aerksam gemacht hat. 

>3) Bopra un* alterazione stistomioa delle vie oommissurali dell* enoefalo 
neir alooolismo oronioo, per Marchiafava e Bignami. (Bendic. della 
B. Accad. dei Lincei, Classe di scienze fisiche, matematiche e naturali. XIX. 
1910. Serie 5. I. Semestre. Fase. 3.) Bef.: G. Perusini (Born). 
Bekanntermaßen haben die Verff. schon 1903 besondere Balkenveränderungen 
ei Alkoholisten beschrieben! In dieser Mitteilung kommen die Verff. auf die Frage 
urück und berichten über 12 Fälle, die zur Untersuchung gelangten. Sie kommen 
u dem Schluß, daß bei den chronischen Alkoholisten mit einer gewissen Frequenz 
ine typische und charakteristische Läsion des Großhirns beobachtet wird, welche 
lit dem klinischen Syndrom und mit dem Verlauf der Krankheit in Beziehung ge¬ 
rächt werden kann. Es handelt sich um eine degenerative Veränderung toxischen 
Frsprungs, die besondere Segmente oder Faserbündel der Kommissurbahnen des 
rroßhirns betrifft; sie kann also als eine systematische Erkrankung der Kom- 
lissuren betrachtet werden. 

4) Süll’ istologia patologioa di una speoiale alteraxione desoritta da 
Marchiafava nel oorpo oalloso degli alooolisti, per 0. Bossi. (Biv. di 
Pat. nerv, e ment. XV. 1910. Fase. 6.) Bef.: G. Perusini (Born). 

Als Beitrag zur Kenntnis der von Marchiafava und Bignami (s.vor.Ref.) ge¬ 
milderten Veränderungen der Kommissuralbahnen beim chronischen Alkoholismus 
3ilt Verf. die Befunde mit, welche er bei der Sektion zweier schwerer Trinker zu 
eobachten Gelegenheit hatte. Besonders beschäftigt er sich mit den Achsenzylindern, 
lit den Gliaveränderungen und mit den Abbauprodukten, wobei leider die Beob- 
chtung auf den Balken beschränkt, also nicht auf die gesamten Kommissural¬ 
ahnen des Gehirns ausgedehnt wird. Caja Ische Präparate sollen vorgeschrittenere 
r eränderungen der myelinhaltigen als der myelinlosen Fasern gezeigt haben; Prä- 
arate zur Darstellung der fasrigen Glia sollen keine Sklerose ergeben haben, 
ie der mit Markscheidenmethoden sich ergebenden Lichtung der medialen Balken- 
artie entsprochen hätte. Im Balken sollen stets bei Individuen, die Verf. 
praktisch“ als normal bezeichnen will, amöboide Gliazellen Vorkommen; letztere 
ollen bei dem in Frage kommenden Prozeß keine bedeutende Bolle spielen. 
>ie8es im Gegensatz zu den bis jetzt gesammelten Erfahrungen vom Verf. betonte 
Vorkommen von amöboiden Gliazellen unter „normalen“ Verhältnissen erscheint 
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jedoch ganz eigentümlich, da nicht eine einzige der zahlreichen vom Verf. be¬ 
schriebenen und abgebildeten „amöboiden“ Gliazellen als amöboide angesehen werden 
kann. Was weiter die in den gliogenen Körnchen- und in den Adventitiazellen 
enthaltenen Abbaustoffe betrifft, so beschreibt Verf, manche fetthaltige Substanzen, 
die er je nach dem Verhalten der Ciaccioschen und der Fi sc her sehen Färbung 
gegenüber in verschiedene Kategorien einzuteilen versucht, und wieder andere 
Stoffe, die sich mit Anilinblau usw. färben lassen. Auch betont Verf., er habe vor 
Alzheimer die basophil-metachromatischen Granula beschrieben; die von Alz¬ 
heimer aufgestellte Hypothese, nach der diese Granula einer Vorstufe der Fett¬ 
umwandlung entsprechen, sei als unnütz und zu kühn zu betrachten. Als basopbil- 
metachromatisch bezeichnet aber Verf. gerade diejenigen Granula, welche weder 
basophil, noch metachromatisch (mit manchen Thiazinen rötlich gefärbt) sind, 
d. h. diejenigen, welche durch Anwendung von Toluidinblau oder Thionin infolge 
einfacher Kombination ihrer eigenen gelblichen Farbe mit dem blauen Farbstoff 
grün erscheinen. Diese Granula stellen aber nichts anderes dar als die seit vielen 
Jahren bekannten, in Nisslschen Präparaten sich grün färbenden Pigmente und 
dürfen deswegen mit den von Alzheimer beschriebenen „besonderen basophil¬ 
metachromatischen Abbauprodukten“ keinesfalls verwechselt werden. Das Be¬ 
sprochene mag vielleicht dazu dienen, die Harmlosigkeit der vom Verf. gegen 
Alzheimer gerichteten polemischen Einwände darzulegen. 

66) Zur Alkoholfrage, von Fiade. (Hygien. Rundsch. 1910. Nr. 17.) Ref.: K. Boas. 

Halbjährliche Zusammenstellung über die Fortschritte der alkoholgegnerischen 
Bewegung, zumeist nach den Berichten der vom Deutschen Verein gegen den 
Mißbrauch geistiger Getränke herausgegebenen Monatskorrespondenz und unter 
Berücksichtigung der übrigen Fachpresse. 

66) Pupillenanomalien bei Alkoholisten, von Max Margulies. (Archiv f. 

Psych. u. Nervenkrankh. XLV1I. 1910.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Verf. hat in dieser verdienstvollen Arbeit seine Resultate über Pupillen¬ 
anomalien bei Alkoholisten, nach den verschiedenen Alkoholstörungen getrennt 
(Delirium tremens akute Alkoholparanoia [Korsakow, chronisches Delir, Alkohol¬ 
paralyse]), unter Zugrundelegung zum Teil selbst beobachteten Materials, nieder¬ 
gelegt: 

Verf. kommt dabei zu folgenden Schlüssen: 

Dauernde isolierte Starre bez. Trägheit kommt beim unkomplizierten Alkoho¬ 
lismus nur dann vor, wenn es sich um sehr fortgeschrittene Alkoholvergiftung 
handelt, die unter dem Bild des Korsakow oder ähnlicher Zustände verläuft. 
Diese Zustände sind aber differential-diagnostisch oft schwer von der Paralyse zu 
unterscheiden, so daß unbedingt zur Klärung der Sachlage die Untersuchung des 
Liquor cerebrospinalis auf Lymphozytose und vermehrten Eiweißgehalt, sowie 
der Wassermann, vorzunehmen sind. Kommt bei den übrigen Formen des 
chronischen Alkoholismus dauernde Starre oder Trägheit der Pupillenreaktion 
vor, so handelt es sich um komplizierten Alkoholismus. Als Komplikationen 
haben zu gelten: Lues, Arterienverkalkung, Trauma, Senium, gelegentlich vielleicht 
auch die Epilepsie. Auch vorübergehende Pupillarstörungen sind selten, wenn es 
sich um unkomplizierten akuten Alkoholismus handelt; als Komplikationen 
sind hier neben den oben angeführten noch angeborener Schwachsinn und chronische 
alkoholische Degeneration zu nennen; eine besondere auffällige Neigung zu Pupillen¬ 
anomalien zeigen Epilepsiekranke; träge Lichtreaktion bei der akuten Alkohol¬ 
paranoia führt Verf. auf den Angstaffekt, der zum Bild dieses Krankheitszustandes 
gehört, zurück. 

67) Zur Würdigung der Quinquaudsohen Fingerkrepitation, von Prof. Für¬ 
bringer. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wenngleich der Quinquaudsohen Fingerkrepitation die ihr ursprünglich 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1315 


zugeschriebene Bedeutung für die Diagnose des Alkoholismus nicht zukommt, das 
Zeichen in dieser Richtung dem Tremor sogar unterlegen ist, so steht es doch 
wahrscheinlich in gewisser Abhängigkeit vom Potatorium. Die Angaben der Autoren, 
welche diese Abhängigkeit bestritten haben, sind nicht beweiskräftig genug. Verf. 
hatte nun Gelegenheit, in 2 Fällen, die deutlich das Quinquaudsche Zeichen 
boten, die anatomische Untersuchung machen zu lassen; in dem einen fand sich 
in dem betreffenden Gelenk etwas mehr Flüssigkeit als in den Nachbargelenken, 
sonst aber weder raakro- noch mikroskopisch irgendwelche Veränderung (insbesondere 
Gelenkflächen, Sehnen und Sehnenscheiden normal), im zweiten Falle war der 
anatomische Befund durchaus regelrecht. Demnach hat das Quinquaudsche 
Zeichen mit sinnfälligen anatomischen Gewebsveränderungen nichts zu tun. Seine 
Deutung als Sehnenschwirren hat wenig Wahrscheinlichkeit für sich; vielmehr 
kommt es offenbar im Bereiche der Fingergelenke zustande, stellt also eine 
Phalangenkrepitation im Sinne der französischen Autoren dar. In der Tat wird 
das Geräusch am deutlichsten im Niveau der Gelenkverbindungen gefühlt bzw. gehört. 

58) Über infantile Alkoholneuritis, von H. Eich borst. (Korrespondenzbl. f. 

Schweizer Ärzte. 1910. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

8jähr. Knabe. Seit 2 Jahren Schmerzen in der Lendengegend, dann zu¬ 
nehmende Schwäche in den Bein- und Rückenmuskeln. Es entwickelt sich das 
klinische Bild der Dystrophia muscul. progr. mit Pseudohypertrophie der Musku¬ 
latur, typischem Emporklettern beim Aufstehen usw. Druck auf die Nerven 
schmerzt nicht besonders, die Patellarreflexe sind sehr lebhaft. Einfache Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit. Nach vielen Monaten entdeckt man zufällig, 
daß der Bube ein Branntweintrinker ist, nachts heimlich das Bett verläßt, um 
den Spiritus aus den Laboratoriumslampen auszutrinken usw. So kommt man auf 
die Vermutung, daß es sich um eine infantile Alkoholneuritis handelt, nicht um 
eine Dystrophia muscul. progr. Der weitere Verlauf bestätigt diese Annahme: 
Pat. wird sehr streng bewacht und verläßt nach 8 Monaten geheilt das Kranken¬ 
haus. Bemerkenswert iBt im vorliegenden Falle die Lebhaftigkeit der Kniereflexe, 
das Fehlen von spontanen und von Druckschmerzen und von Parästhesien, sowie 
die überaus starke Fettentwicklung in den Wadenmuskeln. Die Beobachtung zeigt 
ferner, daß man in der Auffassung von angeblich geheilten Kranken mit Dystrophia 
muscul. progr. sehr vorsichtig sein muß. 

59) Alooolisme chronlque aveo oomplioation de psyehose alooolique, par 

Stoenesco. (Journ. de möd. de Paris. 1910. Nr. 34.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt die Gutachten zweier Ärzte und sein davon abweichendes über 
einen 60jähr. Trinker mit, bei dem die Entmündigung eingeleitet worden war. 
Das erste Gutachten kam auf Grund eingezogener Erkundigungen und persön¬ 
licher Beobachtung zu dem Resultat, daß bei dem Pat. die Dispositionsfähigkeit 
wegen chronischen Alkoholismus aufzuheben sei. Über den Geisteszustand sprechen 
sich die Gutachter reserviert aus und nehmen nur eine momentane Geistesstörung 
während des Rausches an. Demgegenüber kam Verf. in seinem Gutachten zu 
dem Ergebnis, daß der Kranke an chronischem Alkoholismus mit komplizierender 
alkoholischer Psychose paranoischen Charakters leide, was Verf. mit zahlreichen 
Äußerungen des Pat. belegt. Im übrigen schließt auch er sich dem Antrag auf 
Entmündigung an. Das Gericht schloß sich den beiden Gutachten an und bewirkte 
die Entmündigung. 

60) Selbstbeschuldigung eines Alkoholikers, von Sch war tz. (Annales medico- 

psychol. 1908. November-Dezember.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Ein Mann beschuldigt sich selbst, eine Frau, mit der er ein Verhältnis hatte, 

dadurch getötet zu haben, daß er sie in einen Wuß gestoßen habe. Die Nach¬ 
forschungen ergaben die völlige Haltlosigkeit dieser Behauptungen. Bei der 
näheren Untersuchung stellte es sich dann heraus, daß es sich um einen hereditär 
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belasteten, alkoholischen Deg6nör6 handelte, der Gehörshalluzinationen, Gedächtnis¬ 
schwäche, Tremor der Hände und sonstige Erscheinungen des chronischen Alko- 
holismus darbot. 

61) Zur pathologischen Histologie des Delirium tremens, von Dr. Rudolf 
Allers. (Mon. f. Psych. u. Neur. 1909. Heft 6.) Ref: Bratz (Dalldorf). 
Yerf. hat bei Alkoholdeliranten, die an Herzkollaps gestorben waren, die 

Gehirne unmittelbar post mortem eingelegt Er konnte den bereits von Kürbitz 
beschriebenen Markscheidenzerfall im Kleinhirn, besonders im Wurm, bestätigen 
und sah auch einen ausgesprochenen Zerfall in den Fasermassen, welche in den 
Globus pallidus eintreten. Die Fibrillenbilder aus der Großhirnrinde haben nichts 
Charakteristisches. Dagegen weisen die Purkinje-Zellen eine bei den Kontrollfällen 
nicht gesehene Veränderung auf; ihr Kern ist dunkel, das Zellinnere mit zackigen 
Krümeln erfüllt, die anscheinend aus dem Zellleib hervorragen. Die Zellfortsätze 
sind fibrillenarm, manchmal von Schollen erfüllt. Der perizelluläre Korb besteht 
aus dicken, knotigen Fibrillen, die in geringerer Anzahl vorhanden sind. Eine 
Deutung dieser Befunde zu geben, ist wohl unmöglich. 

62) Die Frequenz des Delirium tremens in Stockholm während des Aiko- 
holverbotes August-September 1909. Ein Beitrag zur Frage der Existenz 
von „Abstinenzdelirien“, von V. Wigert. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. I. 1910. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Plötzliche Abstinenz kann bei chronischen Alkoholisten ein Delirium tremens 
auslösen; allerdings wurde früher die Häufigkeit dieser Abstinenzdelirien weit 
überschätzt. Yerf. hat nun eine Prüfung der Frequenz von Delirium tremens in 
Stockholm während des Generalstreikes im August 1909 angestellt, wo ganz un¬ 
erwartet ein, praktisch betrachtet, absolutes Alkoholverbot die Stadt traf und 
Tausende von Trinkern vor eine unmittelbar durchgeführte Abstinenz stellte; die 
Abstinenz traf den Trinker in vollkommener Freiheit unter den gewöhnlichen 
hygienischen Verhältnissen. Das Alkoholverbot war total bezüglich des Brannt¬ 
weinhandels, während Bier in kleineren Mengen erhalten werdeu konnte. Stock¬ 
holm ist aber wesentlich eine branntweintrinkende Stadt (4400000 Liter während 
1908). Alles in allem zeigte sich nun, daß sich unmittelbar nach dem Alkohol¬ 
verbot eine nicht unbedeutende Steigerung der Frequenz von Delirium tremens 
(nahezu das Vierfache der Durchschnittszahl) einstellte. Dies liegt nach Verf. 
mit großer Wahrscheinlichkeit daran, daß die erzwungene Abstinenz aus¬ 
lösend auf das Delirium tremens wirkte, ln der zweiten Woche des 
Alkohol Verbotes sank dann die Delirantenzahl, die auf 16 in der ersten Woche 
gestiegen war, auf 1, darauf kamen 4 Woeben ohne einen Fall (sc. in den 
Krankenhäusern). Mit Aufhebung des Alkoholverbotes kehrten dann die Deliranten 
wieder, zuerst vereinzelt, dann, als der Kleinverkauf von Branntwein wieder be¬ 
gann, in ungefähr gewöhnlicher Zahl. 

63) Über die Glykosurie der Alkoholdelir&nten, von Dr. Max Arndt. (Mod. 
f. Psych. u. Neur. 1910. H. 3.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Verf. hat seine früheren Versuche über Glykosurie bei Alkoboldeliranten in 
großem Umfange wiederholt und dabei die inzwischen erfolgten, sehr beachtens¬ 
werten Experimente von Raimann berücksichtigt. Raimann wich von dem 
etwas schematischen Verfahren ab, das die meisten bisherigen Autoren angewandt 
hatten, indem sie den Kranken eine bestimmte Menge, meist 100 g, Traubenzucker 
verabreichten und daun die Fälle, je nachdem im Urin Zucker nachgewiesen 
werden konnte oder nicht, in solche mit positivem und solche mit negativem Ver¬ 
suchsausfall sonderten. Raimann bestimmte vielmehr für jeden Kranken die 
Assimilationsgrenze für Traubenzucker, d. h. diejenige Menge Dextrose, welche in 
den Organismus eingeführt werden mußte, damit in dem darauffolgend entleerten 
Harn mit den gebräuchlichen klinischen Proben Zucker eben nachweisbar war. 
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Hierzu waren in der Segel mehrere Versuche mit verschieden großen Zuckerdosen 
erforderlich. Die schließlich als notwendig erkannte TraubenzuckermeDge ergab, 
dividiert durch das Körpergewicht, einen allgemein vergleichbaren Wert. Es be¬ 
darf keiner Auseinandersetzung, daß diese Art der Versuchsanordnung einen Fort¬ 
schritt gegenüber der bisher üblichen bedeutet und geeignet war, neue Aufschlüsse 
zu bringen. Raimanns Untersuchungen erstreckten sich auf 28 Deliranten und 
ergaben folgendes bemerkenswerte Resultat: „Bei allen diesen Patienten nahm die 
Assimilationsgrenze ihren tiefsten Stand ein unmittelbar nach dem kritischen Ab¬ 
schlüsse des Delirs; sie stieg von da binnen wenigen Tagen zu durchwegs hohen 
Werten an.“ 

Die neuen Untersuchungen des Verf.’s bestätigen nun für eine große Zahl 
der Fälle, daß die Glykosurie postdeliriös auftritt. Aber daß dies durchgängig 
der Fall sein muß, entspricht nicht den vom Verf. gefundenen Tatsachen. Denn 
in etwa zwei Drittel seiner Fälle von spontaner Glykosurie trat dieselbe bereits 
vor der Krisis auf. Es existiert also fraglos bei Alkoholdeliranten eine richtige 
„deliriöse“ Glykosurie. In anregenden Erörterungen spricht Verf. über die Gründe 
der Glykosurie. Er faßt jetzt das Delirium als einen spezifischen, wenn auch 
selbstverständlich auf der Basis des chronischen Alkoholmißbrauches entstandenen, 
toxischen Prozeß auf. Es erscheint ihm am plausibelsten, daß außer der indi¬ 
viduellen Veranlagung wesentlich die toxische Wirkung des Alkohols auf irgend 
welche mit dem Kohlehydratstoffwechsel in Verbindung stehende Organe es ist, 
auf welche man die Glykosurie der Alkoholisten zurückzuführen hat. Über die 
eigentliche Pathogenese dieser Glykosurie wissen wir ebenso wenig wie über die 
des Deliriums selbst. 

64) Der Traum als Ursprung von Wahnideen bei Alkoholdeliranten, von 

D. Pachantoni. (Zentr. f. Nerveuh. 1909. Nr. 297.) Ref.: Kurt Mendel. 

Viele wahnhaften Ideen des Deliranten stammen nicht aus Halluzinationen 
und Illusionen, sie sind keine Erinnerungsfalschungen oder konfabulatorische 
Momentsprodukte, sondern dem Traum entnommene Vorstellungskomplexe. Traum 
und Delirium haben inhaltlich viel Gemeinsames, sind ausgezeichnet durch dieselbe 
Kritiklosigkeit, denselben phantastischen und inkohärenten Inhalt, dieselbe Neigung 
des Gedankenverlaufes, in Nebenassoziationen zu geraten. 

In 2 Fällen des Verf.’s wurde eine im Traum entstandene Gedankenkonstella¬ 
tion im Anfänge des Deliriums ins wache Leben als Realität aufgenommen, sie 
machte den Inhalt des deliranten Zustandes zum Teil aus. Die aus dem Traum 
stammenden Wahnideen zeigten eine große Nachhaltigkeit und beherrschten das 
ganze Krankheitsbild. 

66) Über. Residual wahn bei Alkoholdeliranten, von Stertz. (Allg. Zeitsohr. 

f. Psych. LXVII.) Ref: Zingerle (Graz). 

Der Eintritt der raschen, fast plötzlichen Krankheitseinsicht bei Alkohol¬ 
deliranten wird durch zwei Momente begünstigt: durch den sich unmittelbar auf- 
drängenden Gegensatz zweier ganz verschiedener Bewußtseinszustände, und durch 
den absurden, zum Teil traumhaften, dem normalen Bewußtsein nicht assimilier¬ 
baren Charakter der wahnhaften Erlebnisse. 

lu manchen Fällen verzögert sich aber die Krankheitseinsicht; unter 30 Fällen 
fand Verf. 9mal Pereistieren von Wahnresten, Erklärungsvorstellungen, Ansätze 
von Systematisierung bei völliger Klarheit des Sensoriums und Fehlen aller aktiv 
deliranten Erscheinungen. 

Dieser Residualwahn entwickelt sich dann, wenn der Gegensatz zwischen den 
zwei Bewußtseinszuständen während und nach Ablauf des Delirs, entweder infolge 
der geringeren Bewußtseinstrübung oder des lyttischen Ausganges kein so krasser 
ist wie gewöhnlich. Ferner braucht das Kriterium des Absurden nicht bei allen 
deliranten Erscheinungen vorhanden zu sein, oder es können dieselben — wie b'ei 
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den systematisierenden Delirien — durch Ausbildung von ErklärungswaliDideeii cbe 
B ewußtsein nähergerückt werden. Ein weiteres die Krankheitseinsicht erschwere- 
des Moment bilden mangelnde Initiative und Energie zu kritischer Ged&nken&i:- 
keit als Teilerscheinung eines postdeliranten, stuporösen Schwächezust&ndes. 

Es sind also nicht Intelligenzdefekte, sondern atypische Verlauiseigentümüe 
keiten für die Erschwerung der Krankheitseinsicht verantwortlich zu machen. 

Die Atypie ist wahrscheinlich auf eine schon länger bestehende körperlich 
Kachexie zurückzuführen und Ausdruck einer torpiden Reaktion des Organist 
Die Prognose der Wahnresiduen ist eine günstige. Niemals kommt es r. 
einer progressiven Wahnbildung. 

66) Pathologischer Raasoh and § 51 des 8trGB., von Dr. Landsberg-:: 

(Ärztl. Sachv.-Ztg. 1909. Nr. 19.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Begutachtung eines Matrosen der Kaiserl. Marine. Dieser wurde, sobald 
in den Tropen Dienst leistete, wiederholt wegen Entfernung vom Schiff uni Ti 
lichkeiten bestraft. Unter dem Einfluß von Alkoholabusus und starker Hitze k* 
gann er an Bord zu exzedieren, nach starker Erregung mehrstündiger Schlaf 
einer lückenhaften Erinnerung der Vorgänge. 

Die Untersuchung ergab normales körperliches Verhalten, geistig etwas ver¬ 
langsamte Reaktion, sonst ohne Störung. Während der Beobachtung wurde» 
Versuche mit Gaben von 75, 100 und 125 g Arrak gemacht. Die letzte Do? 
rief eine schwere Erregung mit Beeinträchtigung der Pupillenreaktion hervor, k 
Anfall glich genau demjenigen, der die Veranlassung zur Beobachtung gegehe. 
hatte. Verf. schließt daraus in seinem Gutachten, daß bei dem Matrosen t: 
pathologischer Rauschzustand Vorgelegen habe bei durch Tropendienst und Hit: 
bereits widerstandsunfähigem Nervensystem und hält die Anwendung des > 5‘ 
für gerechtfertigt. 

67) Einfache Betrunkenheit oder pathologischer Rausch, von Weber G 
tingen). (Klin. f. psych. u. nerv. Krankh. IV. 1909. H. 3.) Ref.: G.Drejfa 
Ein ausgesprochen degenerativ veranlagter Mann ließ sich nach Alkohol^. 

eine Strafhandlung zuschulden kommen. Verf., welcher diesen Mann begutacht 
mußte, stellte zur Entscheidung der Frage, ob einfache Trunkenheit oder pa¬ 
logischer Rausch Vorgelegen habe, einen Alkoholversuch an, der ein negativ: 
Resultat ergab. Die durch Reichung von Alkohol bedingten Wirkungen stacc- 
immer im richtigen Verhältnis zur Menge, die genossen worden war. Der path- 
logiscbe Rausch wurde infolgedessen ausgeschlossen. 

Der Angeklagte wurde auf Grund des Gutachtens vom Gerichte renne:' 

68) Zur forensischen Beurteilung von Trunkenheitsdelikten, von E Strand; 
(Wiener klin. Rundschau. 1909. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). . 

Verf. beleuchtet die Gefahren, die die außerordentlich rigorosen Bestimmung 

der §§ 81 u. 82 des österreichischen Strafgesetzes — sie sind ungleich strec.' 
als die analogen Bestimmungen in vielen anderen Kulturstaaten — gerade 
leichter Berauschte mit sich bringen; denn in diesen Paragraphen wird der r 
ringste tätliche Widerstand gegen ein Amtsorgan dann, wenn durch ihn, $£■ 
unbeabsichtigt, eine auch nur ganz unbedeutende körperliche Beschädigung- 
selben erzeugt worden ist, mit der Strafe des schweren Kerkers von nicht c* 
einjähriger Dauer bedroht. Verf. verkennt die soziale Berechtigung solcher tr 
Stimmungen keineswegs, glaubt aber, daß sie, auf harmlose Gelegenheitsexzess« 
Gelegenheitsräuschen angewandt, ihren Zweck verfehlen und in voller Schärfe 
bei brutalen Gewohnheitsexzedenten anzuwenden wären; zumal in Anbetracht 
schweren Konsequenzen, welche die Kerkerstrafe in jeder Hinsicht mit sich bnß- 
Bis zur Gesetzwerdung der Lex feranda, die diesen Wünschen gerecht wetf- 
könnte, wäre nach dem Befürworten des Verf.'s in den Vorschriften der §?• 
u. 523 österr. StrG. eine Art Ersatzmittel für geeignete Fälle zu finden, da & 
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Paragraphen die Trunkenheit energisch bedrohen und eine Art Zwangsabstinenz 
durch längere Arreststrafe — und Arrest ist doch lange nicht Kerker — ermög¬ 
lichen. Verf. betont besonders, daß die Vorstellung der besonders strengen juristischen 
Qualifikation von Tätlichkeiten gegen Amtspersonen, als rein technisch-juristische, 
aber nicht im allgemein menschlichen Empfinden wurzelnde, für den Berauschten 
ja auch dann schon ihre dominierende Rolle verloren haben kann, wenn der Rausch 
noch kein so schwerer ist, daß Strafausschließung nach Ep 2 lit c österr. StrG. 
möglich wäre; es wird Pflicht des Begutachters sein, in entsprechenden Einzel¬ 
fällen auf dieses Moment stets hinzuweisen. 


III. Bibliographie. 

1) Handbuoh der Untellerkrankungen einschließlich der Invalidenbegut¬ 
achtung, von C. Thiem. 2., gänzl. umgearb. Auflage. Bd. II: I. Teil 746 S.; 
II.Teil 777 S. (Stuttgart, Ferdinand Enke, 1910.) Ref.: Adler (Berlin-Pankow). 

Mit dem Erscheinen der zweiten Hälfte des II. Bandes liegt das rühmlichst 
bekannte Werk des Verf.’s nunmehr in 2. Auflage vollendet vor. Schon äußerlich 
dokumentiert sich in dem jetzigen Umfange des Werkes, welches den der 1. Auf¬ 
lage um das 3 fache übertrifft, die erstaunliche Fülle des der Bearbeitung zugrunde 
liegenden wissenschaftlichen Materials. Wie wir schon anläßlich der Besprechung 
des I. Bandes (d. Gentr. 1909. S. 1154) bemerkt haben, stellt die neue Auflage 
eigentlich ein gänzlich neues Buch dar, in welches — abgesehen von der Dis¬ 
position des Stoffes — kaum noch etwas aus der 1. Auflage übergegangen ist. 
Galt es doch, die vor 11 Jahren in der 1. Auflage wiedergegebenen, jetzt teil¬ 
weise veraltet erscheinenden Anschauungen auf Grund der enormen, inzwischen 
gesammelten Erfahrungen dem jetzigen Stande der Unfallheilkunde anzupassen. 

Dieses Bestreben zeigt sich in dem jetzt erschienenen .speziellen Teil nicht 
minder als in dem allgemeinen. Die Augenerkrankungen und Augenverletzungen, 
sind von Gramer (Kottbus), die Verletzungen und Erkrankungen des Gehör¬ 
organs von Passow (Berlin) bearbeitet. An den übrigen speziellen Kapiteln haben 
sich neben dem Verf. auch seine langjährigen Mitarbeiter Kühne und Schmidt 
(Kottbus) beteiligt. Die Einfügung einer größeren Anzahl von Krankengeschichten 
nebst Gutachten und gerichtlichen Entscheidungen im Rentenverfahren bietet dem 
Praktiker willkommene Beispiele und Anhaltspunkte für seine Gutachtertätigkeit. 
Darstellung, Illustrationen und Ausstattung sind durchweg auf der Höhe, und so 
kann bestimmt erwartet werden, daß des Verf.’s verdienstvolles Werk sich noch 
weit mehr als bisher als unentbehrlicher Ratgeber für alle an der Ausführung der 
Arbeiterwohlfahrtsgesetze beteiligten Organe bewähren wird. Wie unsere soziale 
Versicherung im Auslande fast allenthalben vorbildlich gewirkt hat und noch 
wirkt, so wird es auch dies Werk, ein Kind unserer sozialen Gesetzgebung, tun! 

2) Psyohlatrie. Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte, von Emil Kräpelin. 
I. Allgemeine Psychiatrie. (Achte, vollständig umgearbeitete Auflage. Leipzig 
1909, Joh. Ambrosius Barth.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Anschließend an die Besprechung der letzten Auflage des Kräpelin sehen 
Lehrbuches in d. Centr. 1907. S. 177, wäre über den bis jetzt vorliegenden ersten 
Band nur zum kleineren Teil Neues zu vermerken. Im ganzen ist der Aufbau 
des Werkes der gleiche geblieben; einzelne Gruppen sind erheblich bereichert 
worden, z. B. die Erkennung des Irreseins, in der ein neues Kapitel, die Diagnose, 
eingefügt ist. Es gibt uns einen summarischen Rückblick über die Wandlungen, 
welche die diagnostische Benennung der Psychosen im Laufe der Zeit durch¬ 
gemacht hat, und bringt Richtlinien für die noch folgende spezielle Psychiatrie. 
Die Melancholie wird danach wenigstens für die 8. Auflage ihren Charakter als 
selbständige Psychose einbüßen und als Zustandsbild des manisch-depressiven Irre« 
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seins nach dem Vorgang Dreyfus’ figurieren; die Amentia (Meynert) scheint 
nach der neuen Auffassung ganz verschwinden zu sollen, die Dementia praecox 
wird, wie man schon nach den Arbeiten der Kräpelinschen Schule aus den letzten 
Jahren vermuten konnte, zugunsten des manisch-depressiven Irreseins weit weniger 
häufig diagnostiziert werden dürfen. Mit übernommen ins Lehrbuch wurden im 
Kapitel „Krankenuntersuchung“ die neuen und neuesten Ergebnisse der Pupillen¬ 
forschung und der Blutuntersuchung (Zyto- und Serodiagnostik). Kaum genannt 
und verwertet sind dagegen die Ergebnisse der Arbeiten Liepmanns u. a. 

Fast gänzlich neu ist die Darstellung der allgemeinen und persönlichen Prä¬ 
disposition, wo auch der Versuch gemacht wird, vergleichsweise die Psychosen 
verschiedener Völker und Rassen zu beschreiben. 

Die dem Buch beigegebenen, im Text eingefügten photographischen Abbildungen 
hätte der Verleger besser herausbringen können, sie sind zu dunkel und nicht 
bezeichnend genug, allerdings sind die Aufnahmen selbst auch nicht gerade gut 
zu nennen, z. B. mußte das Bild des Wachsaals von einem erhöhten Standpunkt 
aufgenommen werden und nicht in Betthöhe. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14. November 1910. 

Ref.: Kurt Mendel. 

1. Herr M. Bernhardt demonstriert eine nach Busoh-Momburg operierte 
Patientin mit peripherer Fazialislähmung. Vor 4 Jahren rechtsseitige peri¬ 
phere Fazialislähmung mit Spuren von Entartuugsreaktion. Eine zwischen Fazialis 
und Hypoglossus ausgefiihrte Nervenpfropfung brachte keinerlei Erfolg. Patientin 
wurde dann nach Busch-Momburg (s. d. Centr. 1910. S. 811) operiert, und 
zwar mit dem Erfolge, daß von der Qesichtsasymmetrie in der Ruhe nichts zu 
merken ist; hingegen ist bei mimischen Bewegungen alles beim alten ge¬ 
blieben, an der Lähmung selbst nichts gebessert. Die Operation kann lediglich 
als eine „Schönheitsoperation“ gelten. 

2. Herr Schuster: a) Periphere Fazialislähmung nach Zahnextraktion. 

In der Dezembersitzung des vorigen Jahres machte Vortr. gelegentlich der Demon¬ 
stration eines operativ behandelten Falles von Fazialislähmung durch Herrn Unger 
auf die Entstehung des vorgestellten Falles nach einer Zahnextraktion aufmerksam. 
Er erwähnte einen derartigen Fall seiner eigenen Beobachtung und sprach die 
Vermutung einer von der Mundhöhle ausgehenden toxischen Einwirkung auf den 
Gesichtsnerven aus. In der Diskussion riet Herr Kollege Krön zur Skepsis 
gegenüber der Annahme der Entstehung der Fazialislähmung nach Zahnextraktionen 
und wies auf die Häufigkeit der Fazialislähmung hin. Vortr. kann nun heute 
abermals einen Fall zeigen, bei welchem die Gesichtslähmung nach einer Zahn- 
extraktion entstanden ist. Dies junge Mädchen bemerkte etwa l / 2 Stunde nach¬ 
dem ihr in dem zahnärztlichen Institut ein oberer Backzahn rechts gezogen worden 
war, eine totale Lähmung der rechtsseitigen Gesichtshälfte. Sie fuhr nach der 
Extraktion, welche übrigens nach Injektion von einer minimalen Novocainlösung 
vorgenommen war, im geschlossenen Omnibus nach Hause und legte sich hier auf 
das Sopha. Hierbei bemerkte sie, daß sie das rechte Auge nicht schließen konnte 
und daß der rechte Mundwinkel verzogen war. Die Lähmung ist seitdem — seit 
etwa 3 Wochen — schon etwas zurückgegangen. Es besteht jetzt eine totale 
rechtsseitige Fazialislähmung mit partieller Entartungsreaktion. Der Geschmack 
ist vielleicht eine Spur rechts herabgesetzt, jedoch ist dies nicht sicher. Der 
ganze übrige Untersuchungsbefund ist negativ, besonders kein Anzeichen für Lues, 
gesunde innere Organe. Der Zusammenhang zwischen Extraktion und Lähmung 
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ist hier ein so evidenter, daß die ursächliche Bedeutung der Operation nicht be¬ 
zweifelt werden kann. Ich bemerke dabei noch, daß Herr Prof. Williger mir 
schreibt, daß er auf keinen Fall die Novocaininjektion für ätiologisch bedeutungs¬ 
voll halte. Er habe viele Tausende derartiger Injektionen ohne Folgeerscheinungen 
gemacht. Außerdem sind die in der Literatur veröffentlichten Fälle zum großen 
Teil nicht lokalanästhetiBch vorbehandelt worden. Frankl-Hoch wart hat 7 und 
WilliamB 3 ähnliche Fälle publiziert. Williger selbst hat nach einer kürzlich 
gemachten Mitteilung 2 Fälle von Fazialislähmung nach Zahnextraktion beobachtet, 
einer dieser Fälle betraf eine syphilitische Person. Wenn sich Vortr. im vorigen 
Jahre bei Erwähnung seines ersten Falles für die Möglichkeit einer von der 
Mundhöhle ausgehenden toxischen Einwirkung auf den Nervenstamm aussprach, so 
kann er diese Vermutung, welche Frankl-Hoch wart wohl zuerst aussprach, 
nicht mehr aufrecht halten angesichts des vorliegenden Falles. Denn bei unserer 
Patientin trat die Lähmung schon l / t Stunde nach der Operation auf, kann also 
wohl kaum toxischer Natur sein. Es bleibt nichts übrig, als eine mechanische 
Irritation des Nerven (vielleicht Quetschung hinter dem Kieferwinkel beim weiten 
Offnen des Mundes?) anzunehmen. Nach den Erfahrungen des Vortr. glaubt er, 
daß der Zusammenhang vielleicht doch etwas häufiger vorkommt, als wir alle 
Früher angenommen haben. Autoreferat. 

In der Diskussion fragt Herr Ziehen, welcher Zahn gezogen wurde und ob 
lie Tränensekretion geschädigt war, Herr K. Mendel fragt, wie Vortr. die Ge- 
üchmacksstörung erklären will. 

Herr Schuster: erster oberer Molarzahn, Tränensekretion nicht herabgesetzt, 
lie Geschmaoksstörung ist unsicher; zur Not könnte man sich dieselbe durch die 
Annahme eines Aufwärtskriechens des neuritischen Prozesses nach der Chorda 
:ympani hin erklären. 

b) Fall von zerebraler Muskelatrophie. Der 42jährige Mann, den Vortr. 
/orstellt, ist vor etwa 11 Wochen überfahren worden und dabei auf die rechte 
Kopfseite gefallen. Er war 4 Stunden bewußtlos, ein Rnochenbruch bestand nicht. 
Wegen einiger Kontusionen der linken Hand bekam Pat. einen Verband um den 
inken Vorderarm. Als dieser nach 10 Tagen entfernt wurde, bemerkte Pat. eine 
Lähmung der linken oberen Extremität und Schwäche des linken Beines. Auch 
soll schon damals der linke Arm und das linke Bein abgemagert gewesen sein. 
Beit dem Unfall will Patient auch an Zuckungen im linken Arm leiden, welche 
>ald ohne, bald mit Bewußtseinsverlust einhergehen. Die Untersuchung zeigt jetzt 
;ine Hemiparesis sinistra mit leichter Fazialisbeteiligung. Der linke Arm ist 
hochgradig, das Bein weniger betroffen. Deutliche Spasmen im Arm. Sie sehen 
lun eine hochgradige Atrophie der linken Deltoideusgegend (etwa 5 cm Manko), 
>ine Abmagerung des Oberarmes von etwa 3 cm und eine ebensolche des linken 
Beines gleichfalls von 3 cm. Die Finger der linken Hand sind deutlich verdünnt, 
md zwar scheint die Atrophie auch die Knochen zu betreffen. Der Interosseus I 
st stark atrophisch, die anderen Interossei weniger. Thenar und Hypothenar 
lind nicht abgemagert. Die Hand ist kühl, bläulich, schwammig. Die Nägel der 
Finger sind längsgerifft. Schmerzgefühl ist auf der ganzen linken Seite herab¬ 
gesetzt, die Tiefensensibilität ist an der linken oberen Extremität aufgehoben. 
Jer stereognostische Sinn ist geschwunden: Pat. weiß nicht, ob man ihm ein 
rroßes Geldstück in die Hand gelegt oder schon wieder herausgenommen hat. 
)ie Sehnenreflexe sind am Arm und Bein gesteigert, der Babinskische Reflex 
st vorhanden. Am Arm ist ein eigentümlicher Reflex zu beobachten: isolierte 
Jeltoideuskontraktion beim Beklopfen der Gegend des Cond. ext. liumeri. Die 
jeripherischen Nerven sind nicht druckempfindlich und zeigen auch sonst nichts 
>esonderes. Die elektrische Untersuchung zeigt keine nennenswerten Veränderungen, 
^ortr. will hier nicht auf die zahlreichen Theorien eingehen, welche man zur 
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Erklärung der zerebralen Atrophie aufgestellt hat Zerebrale Atrophien kommen 
beim Sitz des Herdes in der Binde, in den großen Ganglien und in tieferen Hin- 
teilen vor. Auch finden sich keineswegs stets Veränderungen in den Yorderhom- 
zellen des Rückenmarkes, von einem sogen. Übergehen des Prozesses auf die gre* 
Rückenmarkssubstanz kann man somit nicht sprechen. Auch die Annahme, k ä 
stets Gelenkerkrankungen vorhanden waren, welche die Atrophien bedingten, trf. 
nicht zu. Alle Theorien, auch die Syrapathioustheorie, sind bisher nicht genügend 
gestützt. Experimentell hat man (Sherrington und Günbaum, Hunk, Stier 
zerebrale Atrophien bei Rindenoperationen gesetzt. Die Monako wsche Ve¬ 
rnutung, daß es sich um recht große Herde im Bereich des 3. Astes der Art. fas, 
Sylvii handeln müsse, kommt unseren gesamten physiologischen Vorstellungen vol 
noch am meisten entgegen, ln ihrem Sinne spricht die starke SensibilitätatönE; 
unseres Falles und besonders das absolute Fehlen der Tiefensensibilität und fe 
Stereognose bei dem Pat. Autoreferat 

Diskussion: Herr Toby Cohn: Bei Hemiplegikern sind weder Atropb: 
noch SenBibilitätsstörungen etwas Seltenes. In Anbetracht dieser Tatsache eracirr. 
es nicht gerechtfertigt, einen inneren Zusammenhang zwischen Atrophien 
Störungen der tiefen Sensibilität bei Hemiplegie zu konstruieren. 

3. Herr 0. Aronsohn: Zur Psychologie und Therapie des Stötten« 
Vortr. unterzieht zunächst die von Kussmaul aufgestellte Spasmentheorie i* 
Stotterns einer kritischen Besprechung und kommt auf Grund letzterer in de: 
Schluß, daß es sich bei den Sprachhemmungen oder Sprachunterbrechungen 
Stotterer nicht um unwillkürliche Muskelzusammenziehungen handelt, sondern n: 
solche willkürlicher Art, daß psychische Gründe vorliegen müssen, welche ci- 
Stotterer zwingen, willkürlich den Redefluß in der charakteristischen Weise r* 
unterbrechen oder zu hemmen, und daß diese Gründe sich unschwer aus eins 
Betrachtung der markantesten Charaktereigenschaften der Stotterer ergeben. Aj 
der einen Seite besitzen die Stotterer einen außerordentlichen und nur schwer t- 
unterdrückenden Rededrang, weil ihnen die Vorstellungen rasch, lebhaft as: 
mühelos Zuströmen und das Bewußtsein, in der Theorie die Rede zu beherrsch 
sie ungemein mutig macht, so daß ihre ursprüngliche Intention zu sprechen & 
übereifrige, affektbetonte, mit Erregung verbundene ist. Auf der anderen Seite ix 
die Stotterer gleich den krankhaften Errötern aufs eifrigste darauf bedacht, ^ 
Affekte, trotz der Lebhaftigkeit, mit der sie bei jeder Gelegenheit ftufzutre^ 
pflegen, sofort zu unterdrücken und sich möglichst einer neutralen, indifferente 
leidenschaftslosen Sprechweise zu bedienen, wobei ihre Aufmerksamkeit vorwiegti: 
auf die Form ihres Sprechens gerichtet ist und von dem Inhalt abgelenkt ersehe- 
Die Stotterer befinden sich also fortwährend in einem Widerstreite, in ein- 
psychischen Konflikte, weil sie dasselbe, was sie mit der ihnen ursprünglich eigene 
Affektbetonung sagen oder gesagt haben würden, dennoch nicht sagen 
solange sie es nicht mit der ihnen notwendig erscheinenden Ruhe und Gleichet: 
keit sagen können. Und nun ergibt sich für sie die zwingende Notwendig!? 
ihren allzustürmischen Redefluß solange zu unterbrechen oder zu hemmen. 
sie einen ruhigeren, ihrer Meinung nach auch angemesseneren Ton für ihr Spre& : 
haben oder, wenn ihnen dies, wie so häufig, nicht gleich gelingt, die 
oder Unterbrechungen des Redeflusses solange fortzusetzen, bis sie wirklich nto : 
geworden sind oder bis sie zu Ende gesprochen haben. — Eine Reihe von Mo®«^ . 
sind geeignet, diesen dem Stottern zugrunde liegenden psychischen Konflikt hiutr j 
zu machen und zu vertiefen. Einmal der Umstand, daß die Stotterer iß ^ j 
Situationen, wo sie Leuten gegenüberstehen, denen sie Hochachtung schuld : 
sein glauben, wo es ihnen darauf ankommt, einen möglichst guten Eindmcl r 
machen, oder wo sie sich von vielen beobachtet wissen, immer, entsprechend . 
Erröteranlage, bestrebt sind, sich einen anderen und natürlich weit besseren A’ 
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schein zu geben als ihnen zukommt, sich jedesmal aber sofort in ihrer Schau¬ 
spielerei, Pose oder Hohlheit erkannt glauben und wie Schulkinder, die auf einer 
Lüge ertappt sind, erröten. Die Folge dieser Empfindungen ist, daß schon der 
Beginn der Rede willkürlich verzögert wird, nicht nur, um Erregungen zu unter¬ 
drücken, sondern auch, um das, was sie sagen wollen, stilistisch so umzuformen, 
daß es schlichter, einfacher, natürlicher, angemessener erscheint. Des weiteren ist 
auch die Angst vor dem Sprechen, die nichts weiter bedeutet als die Angst vor 
dem Auftreten des psychischen Konfliktes und vor den damit verbundenen Unlust¬ 
gefühlen, durchaus geeignet, die willkürlichen Unterbrechungen oder Hemmungen 
des Redeflusses zu vermehren oder zu verlängern, während die Angst vor bestimmten 
Worten oder vor Worten mit bestimmtem Anlaut ganz unbegründet erscheint, da 
das Stottern überall da' auftritt, wo Affekte zu unterdrücken sind, und nicht an 
bestimmte Worte gebunden ist. Auch die Gewohnheit spielt, namentlich bei alten 
Stotterern, eine beträchtliche Rolle bei dem Auftreten der willkürlichen Sprach¬ 
hemmungen, und manchmal verbirgt sich hinter dem Stottern auch eine sachliche 
Verlegenheit. Schließlich muß aber auch alles, was von außen her auf die Stotterer 
einstürmt und ihre Erregbarkeit steigert, das Auftreten des psychischen Konfliktes 
begünstigen und häufiger machen. — Das Stottern hat also in allen Fällen eine 
einheitliche ätiologische Grundlage, und diese Grundlage bildet der beim Sprechen 
fortwährend sich erhebende psychische Konflikt Das gilt auch von den Spät- 
formen des Stotterns, wo eine organische Veränderung die eine Komponente des 
Stotterns, die gesteigerte Erregbarkeit und das stärkere Hervortreten der Affekte, 
hervorruft, während die andere Komponente, die Erröteranlage, bei ihnen ebenso 
wie bei den Frühformen des Stotterns in früher Jugend entstanden ist und mit 
größter Wahrscheinlichkeit das Produkt einer falschen Erziehung darstellt — Ent¬ 
sprechend dieser psychischen Grundlage des Stotterns kann auch die Behandlung 
nur eine psychische sein. Vortr. verwirft aus den verschiedensten Gründen eine 
einfache Suggestivbehandlung. Die psyohische Behandlung des Stotterns soll nicht 
überreden, sondern überzeugen und dasjenige nachholen, was die Erziehung ver¬ 
säumt oder verschuldet hat. Es ist zunächst notwendig, die Stotterer über das 
Zustandekommen ihres Sprachfehlers im Sinne der vorausgegangenen Erörterungen 
aufzuklären. Sodann aber muß das Auftreten des psychischen Konfliktes vereitelt 
werden, indem man Beine Komponenten zerstört oder unwirksam macht. Bei den 
Spätformen des Stotterns ist die gesteigerte Erregbarkeit durch Beseitigung ihrer 
organischen Ursache nicht selten herbeizuführen, während dieselbe Komponente 
bei den Frühformen des Leidens für die Dauer nicht beeinflußbar ist. Hier muß 
lediglich die Erröteranlage bekämpft werden, um das Leiden zu beseitigen. Durch 
erzieherische Belehrungen müssen die Stotterer immer wieder darauf hingewiesen 
werden, alle Rücksicht auf die Außenwelt in ihrem Benehmen und Sprechen fallen 
zu lassen, ihre gesamte Aufmerksamkeit von der Form der Sprache lediglich auf 
den Inhalt, auf die Sache hinzulenken und sich stets so wahr, so einfach, so 
natürlich zu geben, wie ihnen irgendwie möglich ist. Von demselben Geiste müssen 
auch die Sprachübungen der Stotterer erfüllt sein und nicht die Einübung der 
Sprachelemente zum Ausgangspunkte haben, die in den meisten Fällen entbehrlich 
ist, sondern auf die Einübung des freien Sprechens, des Sprechens im Zusammen¬ 
hänge, ihr Hauptaugenmerk legen, da nur hier der psychische Konflikt sich erheben 
kann. Auf Leseübungen ist nicht ganz zu verzichten, aber auch nicht ein über¬ 
trieben großer Wert zu legen. Autoreferat. 

. ^Diskussion: Herr Ziehen: Mit der Theorie des Vortr. stimmt es nicht, daß 
viele Stotterer so glatt singen. 

Herr Arsonsohn: Singen geht — wie rhythmisches Sprechen — fast auto¬ 
matisch; Rhythmus, Takt und Note gibt den Stotterern Sicherheit. Viele stottern 
übrigens auch beim Singen, besonders im Anfang des Gesanges. 
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Herr Liepm&nn bemerkt, daß man doch nicht generell die Stotterer als 
Menschen mit besonders reicher Ideenproduktion hinstellen könne. Unter den 
Geistesschwachen gäbe es doch viele Stotterer. 

Herr Aronsohn: Der VorBtellungsinhalt der Stotterer ist relativ ein reicher, 
d. h. er ist reicher als man dem Stotterer Zutrauen möchte; letzterer wird verkannt. 

Herr Maas: Im Gegensatz zu dem Herrn Vortr. nehme ich an, daß das 
Stottern in einer großen Zahl von Fällen auf organischen Hirn Veränderungen be¬ 
ruht und stütze mich bei dieser Annahme darauf, daß häufig dem Beginn des 
Stotterns akute Infektionskrankheiten vorhergingen. Ich vermute, daß in diesen 
Fällen enzephalitische Prozesse in der Sprachregion aufgetreten sind. Da „die 
Sprache als das feinste Reagens für den normalen Tonus der sie produzierenden 
Muskeln anzusehen ist“ (Peritz), so ist es sehr wohl denkbar, daß nur beim 
Sprechen Störungen der betreffenden Muskeln nachweisbar sind. Der von mir 
geäußerten Annahme, daß das Stottern auf organischen Hirnprozessen beruhe, hat 
sich auch Herr Stier angeschlossen, er hat aber eine von mir dafür verwertete 
Beobachtung nicht bestätigt, daß nämlich bei Stotterern auffällig häufig die heraus¬ 
gestreckte Zunge nach einer Seite deviiert. Vielleicht beruht der Unterschied 
unserer Resultate darauf, daß Herr Stier hauptsächlich Erwachsene (Soldaten) 
untersuchte, während ich in der Poliklinik von Herrn Prof. Gutzmann meist 
Kinder sah. Nun verschwinden ja auch bei Hemiplegikern im allgemeinen nach 
einiger Zeit die Zungendeviationen, und dasselbe könnte auch bei Stotterern der 
Fall sein. (Näheres s. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXIV. 1903.) 

Autoreferat 

Herr Stier: Die Theorie des Vortr. kann nicht auf alle Fälle ausgedehnt 
werden. Viele stotternde Kinder kommen zum Stottern ohne besondere Erziehung, 
viele sind schwachsinnig; Erblichkeit und andere Gründe spielen mit Eine ein¬ 
heitliche Erklärung kann nicht für alle Fälle gegeben werden. Der Prozentsatz 
der Linkser ist bei Stotterern relativ hoch, wenn auch nicht so hoch, wie es St. 
noch vor einem Jahr annahm. Bei einem Teil der Fälle wirken sicher organische 
Störungen mit, bei einem anderen kommen psychogene Elinflüsse (Angst vor dem 
Sprechen usw.) in Betracht 

Herr Aronsohn: Daß das Organische sehr wohl eine Rolle spielen kann, 
habe er nicht geleugnet Seine Theorie stehe nicht in Widerspruch mit dem, 
was die Diskussionsredner behauptet haben. 

4. Herr Peritz: Über Eunuohoide (s. Original 2 in d. Nummer d. Centr. 

Diskussion: Herr Liepmann macht auf den ungewöhnlich langen Penis des 

dritten Falles aufmerksam. 

Herr Hirschfeld fragt, ob bestimmte Krankheiten in der Familie solcher 
Kranker vorhanden sind, was Vortr. verneint. 

Herr Ziehen: Bei Dementia praecox, also einer Krankheit, die mit der 
Pubertät zu tun hat, sind Disproportionen des Wachstums, die sich auch auf die 
Genitalien beziehen, sehr häufig. 

Herr Peritz (Schlußwort) hält die Bemerkungen des Herrn Ziehen für sehr 
interessant, einmal in Hinsicht auf Untersuchungen von Bornstein, der den Gas¬ 
wechsel der Hebephrenen als infantil bezeicbnete, und zweitens in Hinsicht auf 
die Störungen seitens der Drüsen mit innerer Sekretion, die ja von verschiedenen 
Seiten als Regulatoren des oxydativen Stoffwechsels angesehen werden. 

5. Herr Kutzinski: Fall von Rindenblindheit. 45jähr. Patientin. Vater 
Diabetiker. Vor 16 Jahren aus dem Schlitten geschleudert, damals Bewußtlosig¬ 
keit und Erbrechen. Vor 5 Jahren nach Überanstrengung Depressionszustaüd, 
davon völlig geheilt. 2. Dezember 1909 Operation wegen doppelseitiger Ovarial- 
zyßte. Vom 2. bis 12. Dezember apathisch, klagt über Kopfschmerzen und Schwäche, 
wiederholt Erbrechen, schläft sehr viel. Am 11. Dezember unruhig, beschmutzt 
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sich. Am 13. Dezember gibt sie an, nichts sehen zu können, nur einen Licht¬ 
schein, seit wann, weiß sie nicht. Sie verschüttete das Essen. Als die Schwester 
sagte: „Sie tun ja, als ob Sie nicht sehen können“, sagte sie: „Ich werde ja wohl 
sehen können; ich habe immer gesehen.“ Während des Aufenthaltes in der 
Frauenklinik zeitlich und räumlich nicht orientiert. Hielt ihren 18jähr. Sohn für 
2jährig. Zu Hause kehrten allmählich Erinnerungen an die Vorgänge im Dezember 
zurück. Psychisch: bald lustig humorvoll, dann wieder grübelnd. Etwa Mitte 
Januar 1910 Verfolgungsvorstellqngen. Man wolle sie ins Gefängnis bringen. 
Gleichzeitig vereinzelte Visionen: „Feuerflammen, verstorbene Mutter.“ Schreck¬ 
liche Träume. Sie glaubte Tierstimmen zu hören. Gelegentlich Versündigungs¬ 
vorstellungen, z. B. der Verlust des Sehens sei eine Strafe für ihre Sünden. Selbst¬ 
mordgedanken. Anfang Mai 1910 Angstzustände, desorientiert, macht aber richtige 
anamnestische Angaben, jammert fortgesetzt wegen ihres Augenlichtes. Bei Vor¬ 
halt ihrer Visionen bezeichnet sie diese als Träume. Einmal äußert sie plötzlich, 
ihre rechte Gesichtshälfte käme ihr höher vor als die linke. Ihre Nase sei kleiner. 
Die Finger seien kürzer und dicker. Sie selbst sei kleiner geworden. Ihre Stimmung 
in der Klinik ist auffallend schwankend; delirante und vereinzelte puranoische 
Vorstellungen. Ihre zeitlichen Angaben bezüglich der Vergangenheit sind unsicher 
und fehlerhaft Die Intelligenzprüfung ergibt eine ausreichende Merkfähigkeit 
und keinen Urteilsdefekt. Die körperliche Untersuchung bei der Aufnahme stimmt 
mit dem jetzigen Befunde überein. Eine leichte Differenz im Fazialis und eine 
Zungenabweichung zuungunsten der rechten Seite ist zu wenig ausgesprochen, um 
verwertet werden zu können. Geruch beiderseits herabgesetzt (1. = r.). Die Licht¬ 
reaktion der Pupillen schwankte sehr in ihrer Ausgiebigkeit, bald minimal, bald 
sehr ergiebig. Konvergenzreaktion +, aber schwach, Blinzelreflex bald + (Luft¬ 
erschütterung?), bald—. Augengrund normal. Hell, dunkel richtig unterschieden. 
Gesichtsfeld nicht aufzunehmen. Die Lichtquelle wird meist nach links lokalisiert, 
dabei findet aber häufiges Danebenzeigen statt. Das Farbengedächtnis intakt. 
Lokalisation von Geräuschen prompt, dabei entsprechende Konvergenz. Die Größe 
von Gegenständen, Tieren, Pflanzen wird fast stets zu klein angegeben. Form¬ 
angaben von geläufigen Gebrauchsgegenständen, wie Tisch, Stuhl usw., prompt. 
Stereogno6e prompt. Auch sonst negativer somatischer Befund. Bemerkenswert 
ist ihr Orientierungsvermögen. Sie findet sich trotz 6monatigen Aufenthaltes im 
Raume nicht zurecht. Sie findet ihr Bett, die Waschtoilette, das Kloset nicht. 
Dagegen ist sie über ihren Heimatsort, ihre "Wohnung, deren Zimmer, über ver¬ 
wandte und bekannte Personen gut orientiert. Aphasische Störungen liegen nicht 
vor. Schrift auffallend klein im Vergleich zu früheren Proben. Einfache Zeich¬ 
nungen, wie Kreis, Dreieck, Viereck, annähernd richtig gemacht. Aus dem Verlauf 
ist bemerkenswert, daß Patientin mehrmals einen Schwächezustand bekam, dabei 
Erbrechen, Gesichtsverfärbung, Pulsaussetzen, einmal sogar Einnässen. Blut, 
Lumbalflüssigkeit und Röntgen-Untersuchung ohne Befund. Zusammenfassend: 
doppelseitige Amaurose, die von psychischen und deutlichen Orientierungsstörungen 
im Raume begleitet ist; dabei ist die Lichtreaktion und der Sehnerv intakt. Auf¬ 
fallend ist das Erhaltensein für hell und dunkel. Fehlende Wahrnehmung der 
Blindheit lag nicht vor. Vielleicht war sie sich zu Beginn des Umfanges ihrer 
Störung nicht bewußt Vortr. bespricht die Diagnose und schließt zunächst eine 
hysterische Amaurose aus. Er entscheidet sich fiir die Annahme eines Prozesses 
im Marklager oder im Cuneus des Okzipitallappens. Auffallend ist, daß es sich 
um eine völlige Amaurose handelte, da ja auch bei doppelseitigen Herden zwar 
eine doppelseitige Hemianopsie auftritt, aber die Stelle des deutlichsten Sehens 
gewöhnlich freibleibt. (Besprechung der Arbeit Redliche und Bonvicinis.) 
Die psychischen Störungen, die, wenn auch nicht sehr ausgeprägten, Störungen der 
Orientierung im Raume machen es wahrscheinlich, daß für das Zustandekommen 
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der Affektion die Regio oalcarina in Betracht kommt. Die Aasdehnung des Herdes 
kann wegen der spärlich vorhandenen sonstigen Symptome nur gering sein. Da 
aphasische und alektische Symptome fehlen, erfahrungsgemäß bei Markerkrankungen 
diese Störungen aber meist auftreten, so dürfte der Sitz des Prozesses im Cuneus 
am meisten wahrscheinlich Bein. Auf Grund eines von v. Monakow mitgeteilten 
Falles ist Vortr. geneigt, auch in seinem Falle eine Embolie der Arteria occipitahs 
anzunehmen. Als Ätiologie käme der starke Blutverlust nach der Operation in 
Betracht. Der Prozeß ist übrigens nicht völlig, symmetrisch, wie das Verhalten 
bei der Lokalisation der Lichtquelle zeigt, die auch bei Annäherung von rechts 
meist nach links lokalisiert wird. Vielleicht erklärt auch die Annahme eines 
größeren Herdes in der rechten Hemisphäre das Fehlen von ausgeprägter Seelen¬ 
blindheit und aphasischen Symptomen. 

Diskussion: Herr Liepmann: Wenn es sich, wie es nach den Mitteilungen 
doch scheint, um einen organischen Fall von Blindheit handelt, so müssen in der 
Tat doppelseitige Herde in den Hinterhauptlappen im Bereich der Arteria cerebri 
post. (Sehrinde oder Sehstrahlung) angenommen werden. Die erhaltene Pupillen¬ 
reaktion spricht gegen weiter nach vorn gelegenen Sitz. Der Umstand, daß bei 
der Patientin ein zentraler Gesichtsfeldrest nicht ohne weiteres zutage tritt, 
spricht nicht gegen sogen. Rindenblindheit, denn erstens ist wohl das Vorhanden¬ 
sein eines solchen nicht ausnahmslos, zweitens ist er nur durch sehr mühselige 
Untersuchung festzustellen, die ja nach dem, was wir hören, bei dieser Patientin 
gar nicht angestellt werden kann. Das Fehlen aphasischer und amnestischer 
Störungen aller Art spricht dafür, daß der linksseitige Herd an der Medianseite 
gelegen ist, denn Herde, die von der Konvexität des linken Hinterhaupt- und 
Scheitellappens in die Sehstrahlung eindringen, pflegen amnestische Aphasie, 
Störung der Farbeerinnerung usw. zu bewirken. 

Herr Kerapner: Die Mikropsie der Patientin weist vielleicht doch auf den 
hysterischen Charakter der Amaurose hin. 


Vierter Internationaler Kongreß zur Fürsorge für Geisteskranke 
in Berlin vom 3. bis *7. Oktober 1010. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

(Schluß.) 

16. Herr A. Marie und Herr Beaussart (Paris): Die Bedeutung der 
Wassermann sehen Reaktion. Beide Referenten weisen auf die Wichtigkeit der 
Wassermannschen Reaktion für die Diagnose und Therapie der Geisteskrank¬ 
heiten hin. Sowohl das Blutserum als auch die Lumbalflüssigkeit müssen unter¬ 
sucht werden. Ist die Reaktion in der letzteren stärker als im Serum, so kann 
mit Sicherheit auf eine syphilitische Erkrankung des Zentralnervensystems ge¬ 
schlossen werden. 

In der Diskussion stimmen die Herren Marinesco, Tamburini, Krae- 
pelin, Alzheimer u. a. unter Hinweis auf ihre Erfahrungen zu. 

Herr Wassermann betont die Notwendigkeit exakter Methodik und die 
Verwendung syphilitischer Organextrakte. Es sollte eine Zentrale zur Herstellung 
und Prüfung von brauchbaren Extrakten eingerichtet werden. Die Syphilitischen, 
bei denen keine Reaktion nachzuweisen sei, seien der Gefahr metasyphilitischer 
Erkrankungen weniger ausgesetzt. 

17. Herr Ehrlich (Frankfurt a/M.) und Herr Mott (London) erstatten das 
Referat über die Schlafkrankheit« 

Herr Ehrlich: Die Paralyse sowohl wie die Schlafkrankheit werden in der 
Hauptsache durch Erreger verursacht, die in naher Beziehung zu einander stehen. 
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Beide Krankheiten werden durch die auf den Erreger wirkenden Mittel nur sehr 
wenig beeinflußt. Erst Robert Koch fand das Atoxyl als gegen die Schlaf¬ 
krankheit wirksam, aber es hatte zu gleicher Zeit Nebenwirkungen auf den Opticus, 
und eine Dauerheilung trat nur in 10 u / 0 der Fälle auf. Bei der Suche nach un¬ 
giftigen „Chemozeptoren“ des Parasiten fand Ref. das Arsenophenylglycin. Die 
Reaktion auf dieses Mittel erwies sich nun bei Schlafkranken aus verschiedenen 
Gegenden sehr verschieden. Patienten in Togo und am Kongo zeigten sich gegen 
Arsen wenig, diejenigen in Ostafrika sehr empfindlich. Die Parasiten waren in 
Togo leicht, in Kamerun und am Kongo schwer zu beeinflussen. Für die Pro¬ 
gnose der Schlafkrankheit ist nur die Veränderung der Zerebrospinalflüssigkeit 
von Bedeutung. Die Stämme der Trypanosomen, die bei Rezidiven auftreten, 
sind anders geartet als die ursprünglichen und bilden andere Antikörper. Die 
Etappenbehandlung mit Arsenophenylglycin hat sich nicht bewährt, da eine Über¬ 
empfindlichkeit gegen das Präparat auftrat. Solche Arsenvergiftungen traten bei 
606 weniger in Erscheinung. Bei der vom Ref. eingeführten „Therapia magna 
sterilisans“ wurde beobachtet, daß ein Bruchteil der Maximaldosis genügte, um 
Heilung zu erzielen. Große Dosen erwiesen sich als gefährlich. In manchen 
Fällen versagten sogar diese gefährlichen Dosen. In Togo wurde Sterilisatio 
magna erreicht mit Dosen, die in Ostafrika nicht heilten und das Leben gefähr¬ 
deten, in Leopoldville trat zwar keine Heilung auf, es wurde aber auch das Leben 
durch dieselbe Menge des Präparates nicht gefährdet. Ref. kombinierte deshalb 
die Behandlung mit Trypanrot, die sich alsdann wirksam erwies und in einigen 
Fällen nunmehr seit 8 Monaten anhält. Ebenso wie bei der Paralyse beruht die 
Schwierigkeit der Heilung bei der Schlafkrankheit wahrscheinlich darauf, daß die 
Endothelien der Rückenmarks- und Gehirnhäute den Übertritt von Heilmitteln 
mit großem Molekulargewicht in die Spinalflüssigkeit verhindern. Wenn neue 
Heilmittel gefunden werden, die diese Barriere überwinden, so hofft Ref., daß 
Paralyse und Schlafkrankheit geheilt werden könnten. 

Herr Mott (London) demonstriert zahlreiche instruktive mikroskopische Präpa¬ 
rate, die die Veränderungen am Gehirn und speziell die perivaskuläre Infiltration mit 
Lymphozyten und Plasmazellen zeigen. Es zeigt sich eine ausgesprochene Glia- 
proliferation, aber keine Endarteriitis. Strangdegenerationen wurden nicht gefunden, 
aber deutliche Atrophie der Tangentialfasern. Die Großhirnrindenzellen zeigen 
ille Stadien der perinukleären Chromatolyse. Da die Zerebrospinalflüssigkeit keine 
Phagozyten enthält und es fraglich ist, ob Arzneimittel in dieselbe eintreten 
tönnen, so erscheint es fraglich, ob die Schlafkrankheit überhaupt heilbar ist, 
venn die Infektion den Subarachnoidalraum einmal überschritten hat. 

18. Herr Thiemich (Magdeburg): Die Bedeutung einer geordneten 
läuglings- und Kleinkinderfürsorge für die Verhütung von Epilepsie, 
Idiotie und Psychopathie. Referent bespricht hauptsächlich die Eruährungs- 
törungen im weitesten Sinne des Wortes und der erst auf ihrem Boden 
löglichen Sekundärinfektionen als ätiologische Momente der obengenannten 
Krankheiten. Er weist darauf hin, daß nicht die Nahrung allein und un- 
littelbar gewisse körperliche, für die weitere geistige Entwicklung folgenschwere 
!rkrankungen hervorrufen muß, sondern daß es genügt, wenn sie eine latente 
Disposition manifest werden läßt, mag diese im Nervensystem selbst oder in einem 
ie Funktion des Nervensystems beeinflussenden Organe oder Organsysteme liegen, 
uerst wird kurz darauf hingewiesen, daß Sekundärinfektionen, welchen nur das 
rnährungsgestörte Kind anheimfällt, zu entzündlichen Erkrankungen des Gehirns 
ad seiner Hüllen führen können, aus denen später, wenn das Leben erhalten 
leibt, Lähmungen und sekundäre Epilepsien hervorgehen können. Weiterhin 
ird ausführlicher die Rachitis, die Spasmophilie und die exsudative Diathese 
^schildert und auseinandergesetzt wie diese Krankheiten einerseits alimentär und 
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durch die Pflege des Kindes beeinflußbar sind, und wie sie andererseits dk 
geistige Entwicklung und die nervöse Konstitution des Kindes beeinflussen. & 
führen dabei in der Regel nicht zu ganz schweren Zuständen, lassen vornehmlii. 
Beziehungen zur Epilepsie wenig hervortreten, sie mindern aber in erheblich« 
Umfange die Wertigkeit der von ihnen betroffenen'Individuen. Unter den pro¬ 
phylaktischen Maßnahmen steht die langdauernde Ernährung an der Brust 
im Vordergründe, und so begegnen sich die auf das geistige Wohl zielenden E- 
strebungen mit denen, welche der Herabsetzung der Säuglingssterblichkeit ul 
der Aufzucht eines körperlich gesunden und tüchtigen Nachwuchses dienen, 

Autorefertt 

19. Herr P. Schröder (Breslau): Die geistig Minderwertigen und di« 
Jugendfürsorge er Ziehung. Vortr. berichtet über klinische Untersuchung« t 
Kindern und Jugendlichen der Breslauer Zentrale für Jugendfürsorge; er weis 
auf den Wert hin, den ein solches Material für das Studium der angeboren-:: 
Defektzustände hat. Die Konstatierung lediglich der Imbezillität hat für d* 
Beurteilung und für die Prognosenstellung quoad Erziehbarkeit, quoad soziale: 
Gefährlichkeit keine ausschlaggebende praktische Bedeutung. Was besonder 
häufig und besonders schwer asozial macht, sind psychische Qualitäten, die mit 
der Intelligenz nichts zu tun haben, die allerdings bei Komplikation mit Schwad- 
sinn oft besonders schwer wiegen. Vortr. geht auf eine spezielle Gruppe tc: 
angeborenen Defektzuständen ein — auf die bereits im frühen kindlichen Alter 
durchaus nicht seltenen Individuen mit jener, den Untersucher immer wieder ver¬ 
blüffenden Verständnislosigkeit für alle altruistischen Regungen, mit dem „Mm* 
an Gefühlsbetonung für alle das Zusammenleben in der Gesellschaft regeinte 
Vorstellungen“ (Hoche) und dem daraus resultierenden Bilde der sogen. Mon 
insanity; Kinder mit derartigen Erscheinungen ausgesprochenen Grades faste 
sich unter den Untersuchten und Beobachteten in verhältnismäßig großer Za:- 
Dabei ergab sich bezüglich des äußeren Verhaltens ein wesentlicher Üntersch*- 
zwischen den jüngeren und den älteren. Jenseits des 14. bis 15. Jahres war : 
es stets die bekannten verbitterten, trotzigen, widerstrebenden, oder mehr stumpte 
bei der Untersuchung auffallend indolenten Menschen. Im Gegensatz dazu wart: 
die jüngeren fast sämtlich auffallend flotte, lebhafte, ungenierte, aktiv aufnert- 
same Kinder von vorlautem, oft frühreifem Wesen, sie galten Fernerstehente 
als besonders nett, als „possierlich“ und hielten bei den Untersuchungen höchster' 
anfangs etwas scheu zurück, gaben dann rückhaltslos Auskunft. Differeutia 
diagnostisch machen diese Kinder gar nicht selten Schwierigkeiten gegenüber # 
Manie, während bei den älteren die Unterscheidung von der Hebephrenie rect* 
schwer sein kann. Vortr. neigt dazu anzunehmen, daß in nicht wenigen Fite 
der Typ der älteren Zöglinge mit ihrer Verdrossenheit und Verbittertheit sc 
aus dem „maniformen“ Typus der jüngeren und ganz jungen herausentwick : 
und daß dabei die notwendigen ständigen Kollisionen und andauernden Zurec:* 
Weisungen und Bestrafungen — neben endogenen Faktoren — als ursächli- 
Momente eine Rolle spielen; dann würden solche „unangenehmen Charaktera* 1 
schaften“ (Gramer) zu einem Teil lediglich als sekundäre Züge, als Produkte 
Lebens in der Gesellschaft und als Reaktionen auf die Erziehung im weifet 
Sinne aufzufassen sein. Die von juristischen und pädagogischen Kreisen j«- r 
vielfach geäußerte Enttäuschung über die positiven Erfolge der Jugendfirscrr 
Gesetzgebung ist für den Psychiater nicht überraschend gekommen. Die FnnoiT 
gesetze und die auf sie gebauten Hoffnungen basieren auf der weit verbreitete 
Unterschätzung des endogenen Faktors für daB Eintreten des sozialen Scheiten: 
d. h. auf der Unterschätzung der angeborenen Veranlagung. Aber diese Erkern^ 
nimmt dem Gesetz nichts von seiner Bedeutung; denn das nicht ganz vollwertig 
Kind ist sehr viel empfindlicher gegenüber ungünstigen äußeren Bedingung 611 u 
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das psychisch vollwertige Durchschnittskind und kommt deshalb ganz besonders 
als Objekt der Fürsorge in Betracht. Ein Teil der praktischen Arbeit mutt dabei, 
abgesehen natürlich von den höheren Graden des Schwachsinns, der Epilepsie und 
den ausgesprochenen psychischen Störungen, dem Erzieher überlassen werden; nur 
wird man wünschen müssen, daß der Erzieher noch mehr als es jetzt der Fall 
su sein scheint, sich die klinischen Erfahrungen der Ärzte über die Minderwertigen 
zunutze macht Autoreferat 

20. Herr Pastor Seiffert (Strausberg, Mark): Wie weit ist die Mithilfe 

der Psyohiater in der Fürsorgeerziehung notwendig und inwiefern können 
Pädagogen und Psyohiater an minderwertigen und psyohopathisohen Für¬ 
sorgezöglingen gemeinsam arbeiten P Vortr. schildert das traurige Milieu der 
Familien, aus denen 89,6°/ 0 der Kinder stammen. Das neue Fürsorgeerziehungs¬ 
gesetz vom 2. Juli 1900 habe einen gewaltigen Abgrund sozialen, seelischen, sitt¬ 
lichen Elends bei etwa 50000 Zöglingen offenbart Die Mitarbeit der Psychiater 
bei der Fürsorgeerziehungaarbeit hält Vortr. nicht nur als ein- und erstmalige 
Untersuchung bei Einleitung der Fürsorgeerziehung für nötig, sondern besonders 
nach Erledigung der richterlichen Maßnahmen reichlich und dauernd in der Zeit 
der Fürsorgeerziehung. Die Fürsorgeerziehungsbehörden hätten im letzten Jahr¬ 
zehnt immer mehr die Bedeutung dieser Spezialfrage erkannt. Besonders die 
Provinz Brandenburg sei hier bahnbrechend vorgegangen (3 Sonderanstalten 
iu Potsdam, Strausberg, Templin). Vortr. schildert dann an einigen Beispielen 
das gemeinsame Pflegen, Erziehen, Heilen und Retten von belasteten, hyste¬ 
rischen, neurasthenischen Fürsorgezöglingeo. Er hofft vom Zusammenhalten der 
Psychiater und Pädagogen eine Einwirkung auf die Gesetzgebung (vorbeugende 
Verbesserung des § 1 des Strafgesetzes, Beibehaltung der Schutzgrenze des 
18. Jahres trotz erster Lesung der Reichstagsjustizkommission), einen weiteren 
Fortschritt im Errichten von SonderanBtalten für schwerer psychopathische Für¬ 
sorgezöglinge bei den Verwaltungsbehörden, eine Hebung des Verständnisses für 
solche Kinder auch im Volksleben durch Mitarbeit der Psychiater in den Fürsorge¬ 
erziehungskolonien, eine höhere Wertung und Vertiefung der Fürsorgeerziehungs- 
Facharbeit durch gemeinsame Fortbildungskurse. Vortr. bringt Zahlen aus der 
Erfolgsstatistik der Fürsorgeerziehung. 88 °/ 0 männliche, 93 °/ 0 weibliche unter 
14 Jahren in Fürsorgeerziehung gekommene Kinder seien zu braven, produktiven 
Bürgern umgewandelt worden. Nach einem Autoreferat. 

21. Herr Hoppe (Uchtspringe): Die Bedeutung einer geordneten Säug¬ 
lings- und Kleinkinderfürsorge für die Verhütung von Epilepsie, Idiotie 
und Psychopathie. Der endogene Faktor, die hereditäre Belastung, spielt bei 
der Idiotie und der Epilepsie des frühesten Kindesalters bei weitem nicht die 
hervorragende Rolle, die man ihm früher zu wies, nur bei 45 bis 55°/ 0 ist here¬ 
ditäre Belastung nachweisbar, wobei schon Tuberkulose und Lues mit inbegriffen 
sind. Bei 21 bis 30°/ o werden Infektionskrankheiten als Ursache des geistigen 
Schwächezustandes und der kindlichen Epilepsie angegeben. Sehr wichtig ist die 
Bekämpfung der Ernährungsstörungen mit ihren Folgen, doch auch Scharlach, 
Maseru, Lungenentzündungen usw. können nachteilige Folgen für das sehr reizbare 
kindliche Nervensystem haben. Die Tuberkulose steht, abgesehen von den Hirn¬ 
hautentzündungen, nicht in augenfälligem Zusammenhang zu den Erkrankungen 
des kindlichen Zentralnervensystems, anders die Lues. Infolge der verbesserten 
Diagnostik (von Wassermann) findet man bei etwa 9 bis 15 bis 25°/u der 
Idioten kongenitale Syphilis. Hier mutt die Behandlung eingreifen. Kinder in 
Idioten- und Waisenanstalten, sowie in Wöchnerinnenheimen usw. sollten syste¬ 
matisch mit Hilfe der Wassermannschen Reaktion untersucht werden, manches 
Kind würde durch geeignete Behandlung dann vor geistigem Siechtum bewahrt 
worden. Besonders geeignet für die Behandlung ist die von Ehrlich ange- 
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gebene Substanz 606. (Der Vortrag erscheint in extenso in der Münchener med. 
Wochenschrift) 

22. Herr A. v. 014h (Budapest-Lipötmezö) und Herr Fabinyi (Budapest- 
Augyalföld): Weiterentwicklung der Familienpflege iu Ungarn. 014h teilt 
mit, daß die Idee der Familienpflege in Ungarn anfangs wenig Beifall gefunden 
habe. Es wurde vorausgesetzt, daß die magyarischen Rassen nur schwer zu diesem 
System erzogen werden könnten. Auch wurde von juristischer Seite eingeworfen, 
daß die Fürsorge der nicht anstaltsbedürftigen Geisteskranken auf Gesetzes« 
hindernisse stößt Alle Bedenken erwiesen sich als falsch. Die Ministerialrats 
Chyser und Ronrad haben die Familienpflege in Ungarn zum raschen Aufblühen 
gebracht Nicht nur in den rein magyarischen Gegenden, sondern auch bei 
Sachsen, Rumänen, Serben wurde die Familienpflege eingeführt, ja selbst bei seß¬ 
haft gewordenen Zigeunern, und überall gestaltete sich das Verhältnis zwischen 
der Familie und den Kranken genau so wie in Frankreich oder in Belgien, nur 
ins Ungarische, Slowakische usw. übersetzt. Vortr. ist der Überzeugung, daß es 
gar nicht einer Erziehung oder Angewöhnung bedarf, und daß die Familienpflege 
in allen Zonen und Ländern eingeführt werden kann. Die größte Kolonie in 
Ungarn und zugleich die östlichste ist Dicsöszentm&rton — das ungarische Gheel 
— mit über 500 Kranken. Der Vortrag wurde durch Fabinyi mit einigen 
interessanten Bildern aus dieser östlichsten Kolonie Europas illustriert 

23. Herr Westphal, Herr Hübner und Herr Hennes (Bonn): Kinemato- 
graphiaohe Demonstrationen von Bewegungsstörungen. Die Vortr. demon¬ 
strieren eine größere Anzahl (19) Films der mannigfaltigsten Bewegungsstörungen 
bei Neurosen und Psychosen. Der Zweck der Demonstration war zu zeigen, daß 
kinematographische Projektionen eine vorzügliche Unterstützung des Unterrichtes 
in der Neurologie und Psychiatrie sein können. So z. B. wird es möglich, Be¬ 
wegungsstörungen, die schwer oder gar nicht zu beschreiben sind, klar und deut¬ 
lich zur Anschauung zu bringen. Die Films sind (mit Ausnahme von zweien) 
mittels des kleinen Ernemannschen Amateurkinematographen durch Dr. Hennes 
von Kranken der Bonner Nervenklinik, der Prov.-Heil- und Pflegeanstalt und der 
Anstalt „Hephata“ in M.-Gladbach (Dr. Kröber) aufgenommen und projiziert 
worden. Die zwei anderen Films sind von der Firma Ernemann-Dresden auf¬ 
genommen worden und stammen von Kranken der Landes-Heil- und Pflegeanstalt 
Sonnenstein bei Pirna. 

24. Herr Neisser (Bunzlau): Über die Bedeutung von Bazillenträgern 
in Anstalten. 1. Die Entdeckung der Bazillenträger stellt einen bedeutsamen 
Wendepunkt nicht nur für die theoretische Auffassung, sondern auch praktisch 
hinsichtlich der gebotenen Abwehrmaßnahmen dar. Denn wenn auch die Be¬ 
dingungen, unter denen Epidemien entstehen und vergehen, zum guten Teil auch 
jetzt noch in Dunkel gehüllt sind, so steht doch so viel fest, daß, wo immer an 
bestimmten Örtlichkeiten Infektionskrankheiten, insbesondere Typhus und Ruhr, 
endemisch herrschen, es der systematischen Untersuchung in der Regel gelingt, 
Bazillenträger zu ermitteln, und daß von diesen unter Umständen viele Jahre hin¬ 
durch virulentes Material abgeschieden wird. Es ist deshalb unerläßlich, daß die 
Sanierungsbestrebungen bei Endemien auch darauf gerichtet werden, die Bazillen¬ 
träger ausfindig und für die Umgebung unschädlich zu machen. 2. Auch in 
Irrenanstalten ist die Ermittlung von etwa vorhandenen Bazillenträgern durch¬ 
führbar. Durch keine Tatsache ist die Annahme gestützt, daß die Irrenanstalten 
in besonders häufigem Maße Bazillenträger beherbergen und somit besonders ge¬ 
fährliche Seuchenherde darstellen. Weit über ein Dritteil der deutschen Anstalten 
haben seit Jahren, zum Teil seit Jahrzehnten, überhaupt keinen Fall von Ruhr 
oder Typhus gehabt. 3. Die Unschädlichmachung von Bazillenträgern in Irren¬ 
anstalten hat dadurch ihre besondere Schwierigkeit, daß die Mitwirkung derselben 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1331 


bei der Durchführung der hygienischen Maßnahmen naturgemäß meist nicht mög- 
lieh ist. Ihre völlige Absonderung ist deshalb zum Schutze der anderen Anstalts¬ 
insassen erforderlich. Gefährdet bleibt auf alle Fälle das Pflegepersonal, auf dessen 
Auswahl und Anweisung deshalb besondere Sorgfalt zu verwenden ist. Selbst¬ 
verständlich muß dasselbe getrennt von den Kranken essen und schlafen. Die 
räumliche Anordnung muß so getroffen sein, daß die Durchführung der Desinfek¬ 
tionsmaßnahmen keinerlei Unbequemlichkeiten bietet. Die Absonderung von 
Typhusbazillenträgern darf erst dann aufgehoben werden, wenn mindestens 1 / s Jahr 
lang die Defaktionen sich frei von Bazillen erwiesen haben. Ruhrbazillen und 
alle Kranke, welche Ruhr durchgemacht haben, sind dauernd sorgfältig zu be¬ 
obachten und bei der geringsten Verdauungsstörung abzusondern. Für die Be¬ 
kämpfung endemischer Ruhr ist es erforderlich, daß die bakteriologischen Unter¬ 
suchungen sofort an Ort und Stelle vorgenommen werden. Bei nicht ganz frischem 
Material sind Bazillen meist nicht zu ermitteln. Ob Diphtheriebazillenträger ab¬ 
gesondert zu halten sind oder nicht, ist eine noch offene Frage. In solchen An¬ 
stalten, in welchen nicht eine größere Zahl von Kindern verpflegt werden, dürfte 
die Absonderung von Diphtheriebazillenträgern durch längere Zeit nur dann ge¬ 
rechtfertigt sein, wenn der psychische Zustand derselben darunter nicht merklich 
leidet. 4. In allen Anstalten, in welchen Typhus oder Ruhr herrscht oder welche 
in durchseuchten Gebieten liegen, empfiehlt es sich, alle neuen Aufnahmen und 
alle Angestellten bei dem Dienstantritt auf Typhusbazillen zu untersuchen; bei 
denjenigen Anstalten, welche nicht in gleichem Maße gefährdet sind, genügt es, 
nach etwa überstandenem Typhus oder Ruhr zu forschen und nur die Verdächtigen 
3iner möglichst wiederholten Untersuchung zu unterziehen. 

25. Herr Lentz (Berlin): Die Bedeutung der Keimträger in Irren¬ 
anstalten. Die noch heute in vielen Irrenanstalten endemisch herrschenden akuten 
Infektionskrankheiten nehmen in der Mehrzahl der Fälle ihren Ausgang von 
^ironischen Keimträgern, die sich unter den Insassen der Anstalten oder dem 
Pflegepersonal befinden. Von diesen wird die Krankheit entweder durch direkten 
Kontakt oder auf indirektem Wege durch infizierte Gegenstände oder Nahrungs- 
nittel auf Gesunde übertragen; letzteres wird durch den Brauch, die weiblichen 
rren bei häuslichen Verrichtungen und in der Anstaltsküche zu beschäftigen, 
vesentlich begünstigt. Die von solchen Keimträgern in Irrenanstalten drohenden 
■fefahren können gänzlich beseitigt werden, wenn 1. durch systematische bakterio- 
ogische Untersuchung der Insassen und des Pflegepersonals, ferner aber auch.aller 
leu in die Anstalten eintretenden Personen alle Keimträger festgestellt, 2. alle 
Keimträger in besonderen Isolierabteilungen isoliert und 3. durch zweckmäßige 
lesinfektion die von den Keimträgern ausgeschiedenen Infektionskeime unschädlich 
emacht werden. — Die zur Durchführung dieser Aufgabe notwendigen bakterio- 
^gischen Laboratorien und Isolierabteilungen könnten zweckmäßig für mehrere 
instalten eines größeren Bezirkes, z. B. einer Provinz, gemeinsam eingerichtet 
rerden und wären dann einer Anstalt des Bezirkes anzugliedern. In den Labo- 
atorien würden auch die serologischen Untersuchungen (WassermannBche Raak- 
ion) für die Anstalten auszuführen sein. 

26. Herr van Deventer (Amsterdam) erstattet ein Referat über die soziale 
Wiedergeburt 1 der Geisteskranken durch geregelte Arbeitstherapie. Vortr. 
shildert die Bedeutung der Arbeit und die Schädigungen der Untätigkeit bei 
resunden und Kranken. Besonders in Irrenanstalten entsteht durch Mangel an 
Li'beitsgelegenheit das bekannte Bild der Anstaltsartefakte (dömence asilaire). Die 
.rbeit muß in jedem einzelnen Fall genau dosiert werden unter Berücksichtigung 
er Art, der Dauer, der nötigen Anstrengung und Aufmerksamkeit, die sie er- 

1 soll wohl „lleiluug in sozialer Hinsicht“ heißen (Ref.). 
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fordert. Individualität, Rasse, Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand usw. des 
Kranken müssen in Betracht gezogen werden« Ein Übermaß von Arbeit und un¬ 
zweckmäßige Arbeit knnn auch schaden. Das subjektive Müdigkeitsgefähl darf 
hierbei nicht allein ausschlaggebend sein. Die Ermüdung wirkt in manchen Fällen 
direkt heilend. Die Indikationen der Bettbehandlung und der Arbeitstherapie 
müssen vom Arzt gegeneinander abgewogen werden. Der Individualität des Kranken 
angepaßte Arbeit gibt ihm das Selbstvertrauen zurück, erzieht ihn zur Ordnung, 
Reinlichkeit usw. Die Form der Krankheit hat keinen prinzipiellen Einfluß auf 
die Arbeitsfähigkeit. Im allgemeinen empfiehlt sich die Einstellung in eine Gruppe 
von Arbeitern, nachdem der Kranke eine Zeitlang bei Einzelarjbeit beobachtet 
worden ist. Man fange möglichst frühzeitig mit der Arbeitstherapie an. Spiel 
und Sport müssen in den freien Stunden gepflegt werden. Die Arbeit muß den 
Kranken bezahlt werden. Auch nach der Entlassung aus der Anstalt ist für die 
Beschäftigung der Kranken zu sorgen. Bei Unfallkranken sind ebenfalls Resultate 
durch systematische Arbeitstherapie zu erzielen. 

27. Herr Dannemann (Gießen): Payohiatrie und Armenweaen. Vortr. 
wünscht, daß die Psychiater sich mehr, wie es bisher geschehen, an der Erforschung 
der Ursachen des Pauperismus, soweit hier psychiatrische Momente in Betracht 
kommen, beteiligen möchten. Er verweist auf die Verhandlungen und Berichte 
des Deutschen Vereins für Wohltätigkeitspflege und Armenwesen (Leipzig, 
Duncker & Humblot), in denen in höchst anerkennenswerter Weise seit einem 
Vierteljahrhundert versucht werde, die Grundlagen einer rationellen Methodik der 
Armenpflege herauszustellen. Doch sei infolge ungenügender Beteiligung psychia¬ 
trischer Ärzte an den angestellten Sammelforschungen und Erhebungen der psy¬ 
chiatrische Kern so manohen Problems nicht hinreichend gewürdigt worden. Vortr. 
erläutert dies an einem Beispiel. Er empfiehlt den Fachkollegen, Fühlung mit 
den leitenden Persönlichkeiten der Armenämter anzustreben. Wo solches gewünscht 
werde — und es sei zu erwarten, daß wohl fast allerwärts von der Gelegenheit gern 
Gebrauch gemacht werde —, da solle man sich psychiatrischerseits bemühen, unter 
den Armenpflegern usw. populär-psychiatrisches Wissen zu verbreiten. Man werde 
dann auch hoffen dürfen, verständigere Vormünder für so manchen entmündigten 
Alkoholiker, Schwachsinnigen, Epileptiker zu gewinnen, wie man sie gegenwärtig 
zumeist antreffe. Vortr. hat an seinem Wohnsitz bereits diese Fühlung ge¬ 
nommen. 

28. Herr Fischer (Wiesloch, Baden): Die Irrenffirzorge im Großhenog- 
tum Baden, speziell die neue Irrengesetzgebung. Das badische Gesetz vom 
25. Juni 1910, die Irrenfürsorge betreffend, trifft Bestimmungen über die 
Unterbringung vou Geisteskranken in Irrenanstalten ohne oder gegen ihren 
Willen. Erforderlich sind dazu 1. der Antrag einer berechtigten Person (Eltern, 
Kinder, Vormund usw.) oder Behörde, 2. das Zeugnis eines in Deutschland appro¬ 
bierten Arztes (also nicht mehr wie seither des beamteten Arztes, Bezirksarztes) 
und 3. die Statthafterklärung des Bezirksamtes. Wenn der Kranke gemeingefähr¬ 
lich, für die öffentliche Sittlichkeit anstößig oder verwahrlost ist, kann ferner das 
Bezirksamt von Amts wegen die Unterbringung anordnen. Diese Anordnung, wie 
auch die Statthafterklärung kann von den Beteiligten durch verwaltungsgericht¬ 
liche Klage angefochten werden. Die wichtigste Bestimmung enthält der § 7 des 
Gesetzes, wonach die sofortige fürsorgliche Aufnahme eines Kranken ohne 
Antrag und ohne Statthafterklärung erfolgen kann, wenn sie im Interesse des 
Kranken oder seiner Umgebung erforderlich ist und dies vom ßezirksarzt oder 
von einem Arzt der Anstalt bestätigt wird. So ist es möglich, die Kranken ohne 
jeden Verzug in die Heilanstalt zu bringen, wie dies auch bei jedem anderen 
öffentlichen Krankenhaus der Fall ist. Zur Beobachtung können Untersuchung«- 
und Strafgefangene, Zwangszöglinge, Insassen des polizeilichen Arbeitshauses und 
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Militärpersonen in jede der öffentlichen Irrenanstalten aufgenommen werden. ‘ Gegen 
seine Zurückhaltung kann der Pflegling und auch seine Angehörigen Einspruch 
beim Bezirksamt erheben. Handelt es sich um die Entlassung eines gemein¬ 
gefährlichen Kranken, und zwar auch nach ursprünglich freiwilliger Aufnahme, 
so entscheidet das Bezirksamt, ob der Kranke in der Anstalt zurückzuhehalten 
sei. Geisteskranke, die keiner speziell psychiatrischen Behandlung mehr bedürfen, 
können auch in öffentlichen Armen- und Krankenanstalten untergebracht werden. 
Die Vollzugs Verordnung zu diesem Gesetz vom 30. Juni 1910 beschäftigt sich 
des Genaueren mit dem Aufnahme- und EntlassungBverfahren und mit den Auf¬ 
gaben der einzelnen Anstalten in der Irrenversorgung des Landen ihren Auf- 
nahmebtzirken usw. Hier begegnen wir auch der Bestimmung über die frei¬ 
willigen Aufnahmen, wonach volljährige Nerven- und Geisteskranke auf ihren 
eigenen Antrag Aufnahme finden können, sofern sie sich nur nach dem Ermessen 
der Direktion für die Anstalt eignen und die Zahlung der Kosten sichergestellt 
ist — Der zweite Teil enthält Anordnungen hinsichtlich der Privatirren¬ 
anstalten, die fachärztlich geleitet sein müssen und mit wenigen Einschränkungen 
die gleichen Befugnisse haben wie öffentliche Anstalten. Auch gelten diese Be¬ 
stimmungen in der Hauptsache für die Anstalten für Schwachsinnige, Kretinen, 
Idioten und Epileptische. Die auch nur vorübergehende Aufnahme Geisteskranker 
in private Krankenanstalten (Sanatorien), die nicht als Privatirrenanstalten kon¬ 
zessioniert sind, ist vorboten. Unstatthaft ist es, Kranke bis zur Überführung in 
die Irrenanstalt in Ortsarrestlokalen und Amtsgefängnissen zu verwahren. Im 
wesentlichen handelt es sich beim Gesetze wie bei der Vollzugsverordnung um 
eine Neuzusammenfassung und Verbesserung der alten, im ganzen freiheitlichen 
Bestimmungen, so daß man mit Vertrauen ihrer Bewährung in der Praxis ent¬ 
gegensehen kann. 

Herr Pfarrer Behrendt (Buch-Berlin) berichtet von Anstalten in griechi¬ 
schen Klöstern und von mohammedanischen Anstalten, die er auf seiner Studien¬ 
reise im Orient im Jahre 1908 gesehen habe. Die Kranken seien vielfach in 
Ketten wegen eines weitverbreiteten Aberglaubens, z B. daß der heilige Georg 
die Ketten löse, wenn der Kranke wirklich gesund sei. 

Herr Mariano R. Castex machte statistische Angaben über Anstalten und 
Zahl der Geisteskranken in Argentinien. 

Herr Jenner (Göttingen) berichtet über die Fortschritte, die der Bau von 
Irrenanstalten gemacht hat unter Demonstration von Photographien und Plänen. 
Vortr. bezeichnet 800 Betten als die höchste zulässige Zahl für zweckmäßige 
Anstalten, die Gelegenheit zu Arbeiten auf dem zur Anstalt gehörigen Gutshof 
bieten sollen, und zwar Beien für je 100 Kranke 10 bis 15 Hektar Land zu 
berechnen. Trinkwasser, Kanalisation, Beobachtungsstationen und Isolierabteilungen 
für Infektionskrankheiten seien unerläßliche Einrichtungen. Die Kosten belaufen 
sich auf 6000 bis 7000 Mark pro Bett. 

Herr SoBsinka (Scheibe bei Glatz) sprach über die Schwierigkeiten, die sich 
für den Sachverständigen vor Gericht durch die Begriffe „BewuAtloaigkeit, freie 
Willensbestimmung, geistige Störung“ in bezug auf die Geschäftsfähigkeit 
nach den §§ 104,2 und 105 des BGB. ergeben. 

Herr van Deventer (Amsterdam): Die poliklinische Behandlung der 
Geisteskranken sei angezeigt vor, während und nach dem Auftreten von Psychosen. 
Vor dem Ausbruch geistiger Störungen müsse die Poliklinik den Kranken beob¬ 
achten, um ihn sobald als möglich und nötig einer Anstalt zuzuführen. Nach der 
Entlassung aus derselben sei die poliklinische Beobachtung wegen der Rezidive 
und die Fürsorge für eine Arbeitsgelegenheit nötig. Einzelne Krankheitsfälle 
können auch dauernd zu Hause bleiben und dort poliklinisch behandelt werden. 
Die psychiatrische Poliklinik liefert zugleich geeignetes Unterrichtsmaterial und 
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muß mit allen modernen Hilfsmitteln zur Untersuchung und Beobachtung von 
Kranken aasgestattet sein. Mit der Poliklinik müßte ein Stellen- bzw. Arbeit»- 
yermittlungsburean in Verbindung stehen. Aufklärende Vorträge und eventuell 
auch gesellige Anregungen für die Krankeu, deren Familien und die Kranken¬ 
pfleger könnten von der Poliklinik abgehalten werden. 

Herr Warncke (Berlin): Über einen praktischen Versuch mit der 
Durchführung des Möbius sehen Projektes „Kolonie Priedau“ bzw. seiner 
Grundtendenzen. Vortr. definierte das Projekt Kolonie Friedau als einen ersten 
Ansatz in der Fürsorge für gewisse Gruppen leichter und meist chronischer, 
nervöser und psychischer Erkrankungsfälle, bei denen die vorwiegende Ruhe- 
bebandlung der Sanatorien, sowie die Behandlung in der geschlossenen Anstalt 
kontraindiziert bzw. nicht durchführbar sind, wo eigentlich lediglich die Indikation 
besteht, die betreffenden Patienten im Rahmen eines geeigneten angenehmen, 
gesunden, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Milieus sich gesund arbeiten bzw. 
gesund leben zu lassen, soweit dies nach Lago des Falles möglich ist. Vortr. hat 
auf eigenen und gepachteten größeren Landflächen Landwirtschaftsbetriebe zweck¬ 
mäßig organisiert, die dann einer gewissen ärztlichen Kontrolle unterstehen. Die 
betreffenden, als Landerholungsheime bezeichneten Institute unterscheiden sich von 
einfachen Erholungsheimen im wesentlichen durch diese Angliederung an größere 
wirtschaftliche Betriebe, speziell Landwirtschaftsbetriebe. Außerdem bestehen 
natürlich psychiatrische Oberleitung, Alkoholabstinenz u. dgl. Derartige Institute 
haben neben dem Vorzug einer relativen Billigkeit des Betriebes die wertvolle 
Eigenschaft, daß sie als gewiesener Ausgangspunkt dienen können für die bisher 
noch völlig im Argen liegende Organisation der Fürsorge bei gewissen Grenz¬ 
zuständen geistiger Gesundheit, deren Wesen darin besteht, daß die betreffenden 
Patienten vermindert leistungs-, arbeite- und erwerbsfähig sind. Autoreferat. 

Herr Stabsarzt Krause (Berlin): I. Über Beachtung de» Geisteszustände» 
bei Einstellung und Dienstleistung im Heere und in der Marine. In der 
deutschen Wehrmacht zeigt sich dieselbe Erscheinung wie in allen anderen Kultur¬ 
staaten: eine Zunahme der Geisteskrankheiten, die sicher zum größten Teil durch 
die bessere Erkenntnis dieser Krankheiten zu erklären ist. In der preußischen 
(einschließlich der sächsischen und ivürttembergischen) Armee entfällt die Hälfte 
der Zugänge an psychischen Störungen auf den angeborenen Schwachsinn. Unter 
den Geisteskrankheiten im engeren Sinne steht an erster Stelle Dementia praecox 
mit 35°/ 0 , ihr folgen die psychopathischen Konstitutionen mit 17°/ 0 , das epi¬ 
leptische Irresein mit 12°/ 0 , das manisch-depressive Irresein mit 9,7°/ 0 (Stier). 
Es sind dies Formen des Irreseins, für welche endogene ätiologische Momente in ganz 
überwiegender Weise verantwortlich zu machen sind. Nach einer Statistik der 
Medizinalabteilung des preußischen Kriegsministeriums hatte bei der großen Mehr¬ 
zahl der in den letzten 20 Jahren wegen Geisteskrankheit Entlassenen der krank¬ 
hafte Geisteszustand vor der Einstellung bestanden. Die Untersuchung bei der 
Einstellung hat auch den geistigen Zustand zu berücksichtigen. Eines patho¬ 
logischen Geisteszustandes Verdächtige sind in und außer Dienst im Zusammen¬ 
arbeiten mit militärischen Vorgesetzten zu beobachten. Jeder, dessen psychische 
und nervöse Konstitution sich den militärischen Verhältnissen nicht anpassen kann, 
ist auszumerzen. Suizidversuche haben in der deutschen Armee bestimmungsgemäß 
Lazarettbeobachtung zur Folge, über Simulationsverdacht ist dem Korpsarzt zu 
berichten. Die Bestimmungen über die psychische Untersuchung der in Arbeiter¬ 
abteilungen und Festungsgefängnisse zu Überführenden sind neuerdings verschärft. — 
In allen größeren Garnisonen stehen in Irrenanstalten und Kliniken mehrere jahre¬ 
lang spezialistisch ausgebildete Sanitätsoffiziere zur Verfügung, die auch die drei 
bisher bestehenden Lazarettbeobachtungsstationen für Geisteskranke leiten. Ein 
Teil dieser Spezialisten wirkt an Arbeiterabteilungen und Festungsgefängnissen. 
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Von kleinen Garnisonen aus sind Leute, deren Geisteszustand zweifelhaft ist, 
bestimmungsgemäß in größere Lazarette überzuführen, bleiben noch Zweifel, in 
öffentliche Irrenanstalten. Die Militärgerichte erfordern immer häufiger psychiatrische 
Gutachten und entscheiden meist in deren Sinne. Verurteilte Psychopathen sind 
durch das Dienstunbrauchbarkeitsvei fahren aus den militärischen Verhältnissen zu 
entfernen. Jahrelanges Zusammenarbeiten von Militärpsychiatern, Militäijuristen 
und Offizieren hat sehr erfreuliche Ergebnisse im Sinne eines Schutzes der Psycho¬ 
pathen zur Folge gehabt. Reformwünsche bezüglich weiterer Verbesserung der 
Maßregeln zur Ausschaltung von Debilen und Psychopathen aus der Armee bleiben 
noch. Fürs erste aber müssen sich die neuen Bestimmungen in der Praxis befestigen, 
die neuen Einrichtungen vollendet werden. Die dabei gemachten Erfahrungen 
werden sicher zu weiteren Fortschritten führen. 

II. Fürsorge für psychisch Erkrankte im Felde mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der deutsehen Verhältnisse. Die Statistik aller großen Kriege 
der letzten Jahrzehnte zeigt, daß in ihnen die Geisteskrankheiten im Heere 
EUgenommen haben, zum Teil in sehr erheblicher Weise. Strapazen und Ent¬ 
behrungen, Verletzungen, die erhöhten Anforderungen an die geistigen Leistungen, 
gemütliche Erregungen, Infektionskrankheiten, Alkoholexzesse sind ohne Zweifel 
von ätiologischer Bedeutung. Die Vermehrung der Geisteskrankheiten tritt erst 
im Laufe des Krieges ein und erreicht erst am Ende desselben ihre volle Höhe, 
entsprechend der Summation der Schädlichkeiten. Eine spezifische Kriegspsychose 
gibt es nicht, doch treten gewisse Formen von Geisteskrankheiten im Kriege mit 
besonderer Häufigkeit auf, vor allem akute Erregungszustände. Russische Psychiater 
berichten, daß sie im russisch-japanischen Kriege besonders in der Schlacht auf¬ 
traten und sich häufig mit hysterischen Krampfanfällen verbanden. Vortr. hat in 
Ostasien in gefahrvollen Situationen Angstzustände und Halluzinationen beobachtet, 
die sich nicht selten zu hysterischen Verwirrtheitszuständen steigerten und erfahren, 
daß sich die Halluzinationen, insbesondere Visionen, zuweilen auf eine Gruppe 
von Menschen suggestiv übertragen. Das Studium der in Südwestafrika beob¬ 
achteten Krankheitsbilder führt ihn zu der Auffassung, daß ein großer Teil der 
dort vorgekommenen akuten Erregungs- und Stuporzustände akute Erschöpfungs- 
psychosen waren. Bemerkenswert war oft die ganz kurze Dauer mit völliger Genesung. 
Alle diese Tatsachen zeigen die hohe Bedeutung der Fernhaltung aller psychisch 
und nervös Unrüstigen bzw. Ausscheidung derselben aus der Armee im Frieden. 
Die strengsten Anforderungen an psychische und nervöse Intaktheit sind an die¬ 
jenigen zu stellen, die sich zu einer Kolonialtruppe melden. Diejenigen, die im 
Kriege Zeichen erheblich geminderter psychischer und nervöser Widerstandskraft 
zeigen, sind in die Heimat, ins Etappengebiet oder wenigstens hinter die Gefechts¬ 
linie zu schicken. Während ruhige Geisteskranke leicht rückwärts befördert werden 
können, wird sich die Behandlung akuter Erregungszustände, besonders im Gefecht, 
oft sehr schwierig gestalten. Sanitätskompagnien und Feldlazarette sind zwar mit 
Hyoszin versehen, aber nicht immer wird es im Gefecht angewandt werden können, 
so daß in manchen Fällen nur der mechanische Zwang übrig bleibt. In den Feld¬ 
lazaretten wird die Behandlung oft modernen Prinzipien noch nicht entsprechen 
können, dagegen wird sich eine solche durchführen lassen in den in der Kriegs¬ 
ordnung vorgesehenen Geisteskrankenabteilungen des Etappengebietes. Sie werden 
nach dem Vorbild einer modernen Irrenanstalt eingerichtet werden. Alle Mittel 
zur Durchführung der Bett- und Dauerbehandlung sind in reichlicher Menge vor¬ 
handen. Die Beförderung der Kranken in die Heimat wird sich mittels der 
Lazarett- und Hilfslazarettzüge, die sich leicht für diesen Zweck herrichten lassen, 
vollziehen. Autoreferat. 

Herr Moerchen (Ahrweiler): Über degenerierte Frauen höherer Stände. 
Die in letzter Zeit hervortretende Anhäufung gewisser „Seusationsprozesse“ 
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(Steinbeil, Tarnowska, v. Schönebeck u. a.), deren soziale Schädlichkeit un¬ 
zweifelhaft und vielseitig ist, läßt eine von psychiatrischen Gesichtspunkten 
ausgehende Betrachtung der im Mittelpunkt der „Affäre“ stehenden Frauen als 
praktisch wichtig erscheinen. Die Prozeßberichte, eine Definition Lombrosos, 
schließlich bestimmte klinische Erfahrungen machen es uns zur Wahrschein¬ 
lichkeit, daß wir es bei diesen Frauen mit einem einheitlichen Typus psychischer 
Degeneration zu tun haben. Klinisch betrachtet, handelt es sich um mehr oder 
weniger erblich belastete, konstitutionell psychopathische Frauen, bei deren dege- 
nerativer Charakterbildung ein bestimmtes gesellschaftliches Milieu wesentlich mit¬ 
wirkte. Sie erweisen sich als debile, d. h. in ihrer Persönlichkeitsentwicklung 
auf einer kindlichen Stufe stehen gebliebene Individuen mit abnorm überwiegen¬ 
dem Triebleben und allgemeinen ethischen Defekten bei guter formaler Begabung. 
Stets vorhandene neurotische Symptomenkoinplexe, teilweise hysteriformer Art, 
und gelegentlich auftretende Affektpsychosen lassen die krankhafte Grundlage der 
Entartung deutlicher hervortreten. Kriminalpsychologisch betrachtet, ist von be¬ 
sonderer Bedeutung die der allgemeinen Debilität entsprechende Neigung zu vor¬ 
wiegend infantiler Betätigung einer erheblich gesteigerten Sexualität. Es resultiert 
hieraus eine Analogie zu dem TypuB der „Demi-vierge“, des lasterhaften Back¬ 
fisches. Die diesem eigentümliche provozierende und perverse Erotik findet sich 
hier bei einer erwachsenen, durch körperliche Vorzüge und gesellschaftliche Ge¬ 
wandtheit imponierenden Frau. Das bedingt in erster Linie ihre durch die De¬ 
bilität begünstigte Gemeingefahrlichkeit. Forensisch gibt uus die geistige Minder¬ 
wertigkeit und stete psychotische Disposition dieser Frauen das Recht, sie als 
Geisteskranke auch im Sinne des Strafgesetzbuches zu betrachten. Ihre Ent¬ 
mündigung erscheint gegebenen Falles angezeigt und zulässig. Kommen diese 
Kranken zur Anstaltsbehandlung, so ist, mit Rücksicht auf ihre Hemmungslosig¬ 
keit und das Vorwiegen des Trieblebens bei ihnen, nur der moralische und äußere 
Zwang, wie ihn das Milieu der geschlossenen Anstalt ausübt, als zweckentsprechend 
und eventuell im ärztlich pädagogischen Sinne wirksam anzusehen. 

Herr Oeconomakis (Athen): Über die weibliche progressive Paralyse 
in Griechenland. Der progressiven Paralyse gehören in Griechenland durch¬ 
schnittlich etwa 15°/ 0 aller Aufnahmen in den Irrenanstalten an. Syphilis sicher 
in ungefähr 75°/ 0 der Fälle. Wenn somit die Paralyse in Griechenland ebenso 
oft wie in den großen Kulturländern beobachtet wird, so ist sie jedoch daselbst 
auffallend seltener beim weiblichen Geschlecht. Verhältnis der weiblichen zur 
männlichen Paralyse etwa 1:19. Der Grund dieser Seltenheit liege in der be¬ 
sonderen sozialen Stellung der griechischen Frau. Dieselbe führt, infolge der 
dortigen Gebräuche, eine viel schonendere Lebensweise als die Frauen in den 
größeren Zentren Europas und ist somit sowohl der syphilitischen Infektion als auch 
allen anderen bei der Entstehung der Dementia paralytica mit wirkenden schädlichen 
Faktoren, besonders der psycho-physischen Überanstrengung, weniger ausgeBetzt. 
Die außerhalb ihrer Häuslichkeit schwer ums Dasein kämpfenden Frauen sind 
dort noch selten. Darin liegt, allem Anschein nach, auch der Grund der ebenso 
großen Seltenheit der Tabes bei der Frau in Griechenland. Edin'gers Auf¬ 
brauchstheorie findet also darin eine weitere Stütze. Vortr. führt die Kranken¬ 
geschichte einer weiblichen Paralyse an, die in allen Punkten die obige Ansicht 
unterstützt. 

Herr Scecsi (Charlottenburg) demonstriert Präparate (die chemische und 
zytologische Untersuchung der Lumbalflüssigkeit betreffend). 

Mit dem Kongreß war (ebenso wie bei dem dritten Kongreß in Wien) eine 
Ausstellung im Abgeordnetenhause verbunden. Die Herren Binswanger (Jena), 
Weber (Göttingen), Alt (Uchtspringe) und Kluge (Potsdam) hielten hier für 
einen größeren Hörerkreis bestimmte Vorträge. 
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Herr Weber (Göttingen): Ist eine Zunahme der Geisteskranken festau- 
St eilen? Die Behauptung, daß wir notwendigerweise eine Zunahme der Geistes¬ 
krankheiten erleben müssen, weil das im Laufe der Kulturentwicklung immer 
feiner organisierte Gehirn den Anforderungen des modernen Lebens nicht mehr 
gewachsen wäre, ist unrichtig. Wenn das Gehirn des hochstehenden Kultur¬ 
menschen wirklich anders organisiert ist als das eines einfachen Naturvolkes, so 
ist der Gegensatz doch nur der, wie zwischen einem geübten und einem ungeübten 
Organ: das hochentwickelte Gehirn ist reicher an Fasern und Faserverbindungen. 
Gegen eine übermäßige Inanspruchnahme tragen die meisten sonst gesunden 
Organe ihre Schutzvorrichtung in sich. Theoretisch darf man also nicht die 
Zunahme der Geisteskrankheiten als notwendige Begleiterscheinung der modernen 
Entwicklung folgern. Die Statistik und Sammelforschung besagt einwandfrei, daß 
in allen Ländern die Zahl der in Anstalten untergebrachten Geistes¬ 
kranken im letzten halben Jahrhundert sehr stark zugenommen hat. Das beweist 
noch nicht eine Zunahme aller Geisteskranken, ein Umsichgreifen der Geistes¬ 
krankheiten. Die stärkere Füllung der Irrenanstalten wird bedingt vor allem 
dadurch, daß sich die Gesellschaft ihrer Pflicht, für die Kranken zu sorgen, mehr 
bewußt ist als früher. Die zunehmende Bevölkerungsdichte macht es auoh leichteren 
Geisteskranken unmöglich, sich im Lehen in einer Stellung zu halten. Den aus 
dem wirtschaftlichen Kampf Ausgeschiedenen zu Hause zu verpflegen, ist aber 
den Angehörigen nicht mehr möglich, weil die Arbeitskraft, die für die Pflege in 
Anspruch genommen wird, im freien Erwerb besser zu verwenden ist. Der 
zunehmende Wohlstand und das allmählich schwindende Mißtrauen gegen die 
öffentlichen Anstalten erleichtert den Angehörigen die Unterbringung in Anstalten. 
Aus den statistischen Angaben, namentlich der englisch-schottischen Irrenfürsorge, 
ist zu ersehen, daß zwar die Anstaltskranken seit 1885 immer mehr zugenommen 
haben, daß aber diese Zunahme sich in der letzten Zeit viel langsamer vollzogen 
hat als früher, besonders seitdem die Zahl der Anstaltskranken, etwa 3,6 auf 1000, 
sehr nahe an die Zahl der als hilfsbedürftig erkannten Geisteskranken heran¬ 
gekommen ist. Es ist also anzunehmen, daß dieser Prozeß der Vermehrung der 
Anstaltsinsassen zum Stillstand kommt, sobald alle wirklich hilfsbedürftigen Kranken 
aus der Bevölkerung herausgenommen sind. Die Zahl aller überhaupt vor¬ 
handenen Geisteskranken in irgendeinem Lande sicher festzustellen, ist bisher 
nooh nicht gelungen. Das liegt daran, daß eine Geisteskrankheit bei Zählungen usw. 
nicht so leicht zu erkennen ist, wie Blindheit, Taubstummheit oder Krebs. Auch 
gibt es zahlreiche Übergangsformen von der geistigen Gesundheit bis zur Geistes¬ 
störung. Ob ein bestimmter Zustand als Geistesstörung erscheint, hängt nicht, 
wie bei körperlichen Erkrankungen, nur von dem Krankheitsprozeß selbt ab, 
sondern auch von den äußeren Momenten, der Einwirkung der Umgebung. Diese 
äußeren Momente haben sich aber in den letzten Jahrzehnten in einer für die 
Geisteskranken ungünstigen Weise geändert. In Beamlenstellungen wie in freien 
Berufen ist jeder Mensch abhängiger von seiner Umgebung als früher, haben sich 
mehr Reibungsflächen gebildet, welche die geistige Invalidität erkennen lassen. 
Schulpflicht und Militärdienst stellen ebenfalls Prüfsteine für die geistige Gesund¬ 
heit dar, die früher nicht vorhanden waren. Diese Momente gelten nicht nur für 
die Geisteskranken selbst, sondern namentlich für die große Gruppe der Grenz¬ 
zustände, die Schwachsinnigen, Epileptiker, Degenerierten, Nervösen. Alle diese 
Leute sind keine Geisteskranken und wurden früher nicht dazu gerechnet. Aber 
unter besonderen Umständen, in schwierigen Situationen, die jetzt eben häufiger 
Vorkommen als früher, treten bei ihnen vorübergehend oder für längere Zeit 
abnorme psychische Zustände auf, in denen sie erkannt und dann zu den Geistes¬ 
kranken gezählt werden. Das trifft namentlich für die Fälle zu, die im Laufe 
eines Gerichtsverfahrens wegen Geisteskrankheit freigesprochen wurden oder die 
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im Strafvollzug erkranken; hier handelt es sich viel häufiger um solche Gr»:- 
zustande als um ausgesprochene Geisteskranke. Auch der Dienst beim Landheer 
und bei der Marine, ferner die Fürsorgeerziehung läßt eine Menge soleher psytb 
pathischen Individuen erkennen, an deren Existenz früher niemand gedacht k 
Im gewöhnlichen Leben können sie sich halten; bei den besonderen Anfordenropä 
der Disziplin versagen sie. Schließlich hat die Statistik auch ergeben, daß 6t 
Zahl der schweren akuten Fälle geistiger Störung abgenommen hat; die Ver¬ 
mehrung der Anstaltskranken wird hauptsächlich durch die leichten chroniKk 
Fälle und die degenerativen Formen bedingt. Die Ursachen dieser Erkrankung 
sind aber weniger in äußeren Schädlichkeiten, wie sie etwa die modernen Lhas- 
Verhältnisse mit sich bringen, als in einer abnormen, durch KeimschadipDi 
zustande gekommenen Anlage zu suchen. Diese endogene Anlage, die mi 
Degeneration, kennt man in ihren einzelnen Faktoren jetzt genauer als frühe 
und gerade die moderne Kultur, die heutigen sozialen Bestrebungen, arbeite 
daran, sie zu beseitigen. Bekämpfung des Alkoholmißbrauchs, der Tuberkel# 
und Syphilis, des wirtschaftlichen Elends, der Jugend Verwahrlosung sind Errang»- 
schäften der neuesten Zeit, Fortschritte, die noch kein Menschenalter bestck 
und erst bei den folgenden Generationen ihre segensreiche Wirkung entfalt« 
werden. Diese wird vor allem auch darin zum Ausdruck kommen, daß daa 
die Geistesstörungen nicht mehr zunehmen als es das Bevölkerungswachstuni et 
sich bringt 

Herr Alt (Uchtspringe) rückte in öffentlichem Vortrag die moderne Ir» 
anstatt und die Fortschritte der Psychiatrie in das reohte Licht Er ging TC: 
der Schilderung aus, die Beil, der vor 100 Jahren von der Universität Halle u 
die neugegründete Universität Berlin berufen wurde, von der trostlosen Lage er 
Geisteskranken gibt und stellt im Gegensatz hierzu zusammen, was zurzeit fc 
die Pflege von etwa 150000 Geisteskranken in Deutschland geschieht Derplek 
liehe Anstieg der Anstaltsplätze in Preußen seit Inkrafttreten des segensreich 
Gesetzes vom 11 Juli 1891 über die erweiterte Fürsorgepflicht der Landarme 
verbände zeigt auf das deutlichste, daß die veränderte, verbesserte Gesetzes!*? 
die Behörden, denen die Pflicht einer angemessenen Unterbringung aller anstt^ 
bedürftigen Geisteskranken, Epileptiker und Schwachsinnigen obliegt, zu eiar 
zahlenmäßig sehr in die Augen springenden erhöhten Fürsorge veranlaßt h 
Seit 1890, also in einem Zeitraum von 20 Jahren, ist infolgedessen die Zahl d-- 
Anstaltsplätze auf mehr als das Dreifache gestiegen und dementsprechend auch i* 
Zahl der im Dienste der Geisteskranken stehenden Pflegepersonen und Anti 
Vortr. zitiert die Worte des Staatsministers Grafen Posadowsky in der Reichst*^ 
sitzung vom 31. März 1898: „Wer die Literatur des Irrenwesens studiert r*- 
wer sich in diese Frage jemals vertieft hat, wird wissen, daß alle Verbessern? 
in der Irrenpflege nicht ausgegangen sind von dem Drängen der Laien, soinh 
aus dem humanitären Gefühl der Irrenärzte heraus. Die Behandlung der Ge& tr 
kranken nicht wie Verbrecher, wie Missetäter, sondern wie Kranke, die Internier 
derselben nicht kasernenartig, sondern die Behandlung nach dem somstis^ 
Verfahren, die Unterbringung familienweise, das Verfahren, ihnen möglichst f , 
sönliche Freiheit zu lassen, sie nur bei vorübergehenden Erregungszustand«! i 
den übrigen Kranken abzuschließen, alle diese humanitären, psychiatrisch«! i 
beBserungen sind von den Irrenärzten selbst herbeigeführt.“ 

Die Ausstellung selbst mußte sich schon der Transportschwierigkeiten 
im wesentlichen auf deutsche Aussteller beschränken, doch sind namentlich 
der wissenschaftlichen Abteilung zahlreiche ausländische Ärzte als Aussteller*' 
treten. 

Es wird beschlossen, den nächsten (5.) internationalen Kongreß zur Füß^ 
für Geisteskranke im Jahre 1912 in Moskau abzuhalten. (Antrag Bashefl^ 
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In das vorbereitende Komitee wurden n. a. aufgenommen R.Percy Smith 
(London), Raschid Tasshin Bey (Konstantinopel) und Obregia (Bukarest). 

Auf Antrag Kraepelins wird beschlossen: 

„Der Kongreß betont die Notwendigkeit, durch eine eingehende und über 
Jahrzehnte sich erstreckende Bevölkerungsstatistik in einem umgrenzten Landes¬ 
bezirke die nötigen Unterlagen zur Beantwortung der Frage nach der Zunahme 
der geistigen und nervösen Erkrankungen wie der mit ihnen zusammenhängen¬ 
den sozialen Erscheinungen zu schaffen. 14 

Herr Schüle beantragt, die st&tistisohe Behandlung der Brbliohkelte* 
frage auf die Tagesordnung des nächsten Kongresses zu setzen. 

Herr Morel und Herr Ferrari wollen eine internationale Verständigung 
über die Ausbildung des Personals und der diesem zu erteilenden Diplome. Ebenso 
beantragten dieselben ein internationales Regulativ für die Leiter von Irren¬ 
anstalten. 

Auch diesen Anträgen wird mit geringen Änderungen zugestimmt. 

Herr van Deventer bringt die Möbius-Stiftung in Eirinnerung. 


16. Versammlung Mitteldeutscher Psychiater und vNeurologen in Dresden 

am 22. und 23. Oktober 1910. 

Ref.: H. Haencl (Dresden). 

(Schluß.) 

12. Herr Willige (Halle): Über Erfahrungen mit Ehrlioh-Hata 606 an 
psyohiatrisoh-neurologisohem Material. Mitteilungen über 35 mit 606 behandelte 
Fälle aus der Nervenklinik in Halle, von denen 21 an progressiver Paralyse, drei 
an Taboparalyse, fünf an Lues cerebri, drei an Tabes litten, einer hatte eine Lnes 
spinalis, bei einem schwankte die Diagnose zwischen beginnender progressiver 
Paralyse und Späthebephrenie, bei einem zweiten zwischen Taboparalyse und 
Tabes mit Psychose. Von den 24 Paralytikern bzw. Taboparalytikern hatte einer 
negative Wassermann-Reaktion im Blut, aber in der Spinalflüssigkeit stark positiven 
Wassermann, deutlich positive Nonnesche Globulinreaktion und deutliche Lympho¬ 
zytose. Das gleiche Verhalten der Spinalflüssigkeit wurde übrigens auch bei den 
anderen eben erwähnten Paralytikern feBtgestellt. Von den 3 Tabesfällen zeigte 
der eine fragliche Wassermann-Reaktion im Blut, aber positiven Ausfall der 
Reaktion in der Spinalflüssigkeit, die beiden anderen wiesen im Blut und Liquor 
normales Verhalten auf. Die 5 Fälle von Lues cerebri hatten positiven Wassermann 
mit Ausnahme von zweien. Bei dem einzigen Fall von Lues spinalis war die 
Wassermann-Reaktion positiv. Die Injektionen wurden meist intraglutäal gemacht 
(24 mal bei 19 verschiedenen Fällen), in letzter Zeit wurde die subkutane Injektion 
bevorzugt, Dur lmal ist die intravenöse Injektion gemacht worden. In 4 Fällen 
wurden Reinjektionen vorgenommen, bei einem Patienten wurde 3mal injiziert. 
Die Dosis schwankte zwischen 0,3 und 0,6 g, in einigen Fällen wurde auch 0,8 
und 1,2 g injiziert. Die Auflösung des Präparates geschah meistens nach den 
Angaben von Alt-Hoppe. An unmittelbaren Folgeerscheinungen wurden im 
wesentlichen dieselben beobachtet, wie sie von den bisherigen Autoren beschrieben 
sind, bei den subkutanen Applikationen waren die lokalen Reaktionen seltener 
und weniger lange dauernd als bei den intramuskulären, auch trat bei dieser 
Anwendungsart seltener Fieber ein. Störungen seitens der Nieren wurden nicht 
beobachtet, ebensowenig Schädigungen des Opticus. Einmal trat etwa 3 Stunden 
nach der Injektion ein vorübergehender deliranter Zustand auf. Zuweilen wurden 
Pulsarhythinien und Extrasystolen beobachtet. Der Einfluß der Injektion auf die 
Wassermann-Reaktion war derart, daß die vorher stark positive Reaktion in vielen 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1340 


Fallen nach der Injektion schwächer bzw. ganz schwach wurde, in 6 Fällen wurde 
sie völlig negativ, aber nach mehr oder weniger langer Zeit wurde die Beaktion 
allmählich wieder zunehmend positiv; nur in 4 Fällen ist sie bis jetzt negativ 
geblieben, davon sind allerdings 2 Fälle erst seit einigen Wochen in Beobach¬ 
tung. Über den weiteren Veilauf kann berichtet werden, daß 17 Fälle nach der 
Injektion bislang ganz unverändert blieben, in 7 Fällen, von denen einer an Lues 
cerebri mit Aphasie, die sechs übrigen an Paralyse litten, trat Besserung ein. 
Drei weitere Fälle von progressiver Paralyse haben sich nach der Injektion so 
gebessert, duß sie zurzeit nicht mehr der Anstaltabehandlung bedürfen. 2 mal 
trat eine Verschlechterung der eigentlichen Erkrankung nach der Injektion ein. 
5 Kranke sind inzwischen gestorben, davon drei infolge der progressiven Paralyse, 
der vierte nach intravenöser Applikation (über ihn hat C. Fränkel in der 
Münchener med. Wochenschrift. 1910. Nr. 34 berichtet), der fünfte an einem dia¬ 
betischen Coma, welches sich an die Injektion anschloß. Es ergeben sich aus dem 
bisherigen Material zurzeit die folgenden Schlüsse: 1. Die Wirkung des Ehrlich- 
Hataschen Syphilisheilmittels auf die metasyphilitischeu Erkrankungen des Nerven¬ 
systems läßt sich noch nicht mit Sicherheit beurteilen. 2. Einige Erfahrungen 
sprechen für die Möglichkeit, durch Ehrlich'Hata bei Paralytikern Besserung zu 
erzielen oder den Eintritt von Remissionen zu begünstigen. 3. Die Art des zweck¬ 
mäßigsten Vorgehens, ob einmalige Injektion hoher Dosis oder mehrfache schwächere 
oder schließlich Kombination mit anderen Mitteln, muß durch weitere Versuche 
festgestellt werden. Nach unserer vorläufigen Ansicht scheinen mehrfache schwächere 
Dosen den Vorzug zu verdienen. 4. Ein deutlicher regulärer Einfluß des Mittels 
auf die Wassermann-Reaktion bei den in Rede stehenden Erkrankungen tritt 
nicht immer ein. Wenn die Wassermann-Reaktion nach Einverleibung des Mittels 
negativ wird, so ist das meist nur vorübergehend der Fall, in ganz geringem 
Prozentsatz scheint, soweit sich das bislang sagen läßt, die Wassermann Reaktion 
dauernd zu verschwinden. Dieser Einfluß auf die Wassermann-Reaktion scheint 
nicht abhängig zu sein von der Höhe der Dosis, ebensowenig geht die Beein¬ 
flussung der Wassermann-Reaktion Hand in Hand mit den nach der Injektion be¬ 
obachteten Besserungen und Verschlechterungen der eigentlichen Krankheit. 5. Bei 
den metasyphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems, einschließlich der 
Paralyse, ist die Anwendung von 606 im allgemeinen nicht gefährlicher als bei 
anderen Krankheiten. Auch die Affektionen des Opticus schließen die Anwendung 
wenigstens nicht a priori aus. 6. Die schwere Form des Diabetes ist eine Kontra¬ 
indikation für 606. 7. Einstweilen können bei der Behandlung der metaeyphi- 

litischen Erkrankungen des Nervensystems die bisherigen bewährten Methoden, und 
unter ihnen die alten Arsenpräparate, noch nicht aufgegeben werden. 

13. Herr Kühne (Cottbus): Dio Bedeutung des Schrecks für die Ent¬ 
stehung von Nerven- und Geisteskrankheiten. Es ist noch nicht viel länger 
als ein Menschenalter her, da befanden wir uns mit unseren Anschauungen über 
die Ursachen von Nerven- und Geisteskrankheiten noch tief in mittelalterlichen 
mystischen Vorstellungen. Unter dem Einfluß der Fortschritte naturwissenschaftlicher 
Forschung und einer aus den naturwissenschaftlichen Ergebnissen sich aufbauenden 
einseitig-materialistischen Auffassung des Lebens und aller Lebens Vorgänge am 
Menschen wurde mit diesen mystischen Vorgängen aufgeräumt. Aber es wurde mit 
eisernen Besen gekehrt und auch das Körnchen Wahrheit vernichtet, das in den 
frühereu Anschauungen enthalten war. Erst die Fortschritte der Psychiatrie und die 
Entwicklung der naturwissenschaftlichen Psychologie mit ihren psycho-physischen 
Meßmethoden ermöglichten es, aus den früheren mystischen Vorstellungen den ge¬ 
sunden Kern herauszuschälen und die Bedeutung der seelischen Faktoren für die 
Entstehung von Krankheiten auf das richtige Maß zurückzuführen. Was lehrt uns 
die Literatur oder die Erfahrung über die Schreckwirkung?: I. Dommrioh be- 
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riohtet von einer jungen Frau, die Zusehen mußte, wie ihr auf der Straße 
spielendes Kind von durchgehenden Pferden überfahren wurde. Sie fiel vor 
Schreck um, der Körper erholte Bich, aber die Intelligenz war geschwunden. In 
der ersten Zeit schien noch etwas die dunkle Eirinnerung ihren umnachteten Geist 
zu beschäftigen. Sie wickelte ein Tuch zusammen und nahm es in den Arm oder 
ein Stück Holz, in dem Wahne es sei ihr Kind. Die Intelligenz war bald spurlos 
erloschen und nur das dumpf begehrende Tier übrig geblieben, das gedankenlos 
in die Welt starrte, begierig uß und trank, ruhig im Schmutz der eigenep Aus¬ 
leerungen saß und geistlos fortvegetieite. II. Ein Reisender F. im Alter von 
etwa 33 Jahren war auf einer Geschäftsreise und hatte eine Reihe von Aufträgen 
erledigt, ohne daß irgend einem der Leute, die mit ihm zusaromengekommen 
waren, auch nur das geringste Anzeichen von geistiger Erkrankung aufgefallen 
war. Am Abend desselben Tages fuhr er von Cottbus nach Frankfurt. Kurz 
vor Frankfurt stieß sein Zug auf einen Güterzug. F. erschrak auf das heftigste, 
er weiß nicht, wie er in der Aufregung aus dem Wagen gekommen ist, er wartete 
etwa eine Stunde, bis ein Hilfezug kam, fuhr nach Frankfurt und suchte den Wirt 
auf, bei dem er regelmäßig auf seinen Geschäftsreisen zu sein pflegte. Der Wirt 
merkte sofort, daß mit F. etwas besonderes passiert sein müsse, er kam ihm anders 
vor als sonst, riet ihm ab, seine Tour fortzusetzen und veranlaßte ihn, nach Hause 
zu fahren. Schon am nächsten Tage kam F., als er auf der Rückreise wieder bei 
einem bekannten Wirt blieb, diesem geistig nicht klar vor. Auf Veranlassung 
des Wirtes ging er zum Arzt und dieser stellte schwere geistige Veränderungen 
fest. Etwa */ 4 Jahr später konnte ich ausgesprochene Paralyse bei F. finden. 
III. Ein in den 50er Jahren befindlicher Maurer stürzte beim Arbeiten am 
Schornstein von einem zusammenbrechenden Gerüst ab, blieb aber an einem tieferen 
Gerüst hängen und fiel von hier, ohne sich körperlich beschädigt zu haben, zu 
Boden. Um nicht von den nachstürzenden Steinen und Balken getroffen zu 
werden, sprang er sofort auf und stürzte davon. Er zitterte am ganzen Körper. 
Seit dem Tage bestehen die heftigsten Schwindelerscheinungen, Kopfschmerzen 
und Gedächtnisstörungen für die kurz vorher zurückliegende Zeit. IV. Ein schon 
etwas bejahrter Lehrer endlich verlor durch heftigen Schreck beim unvermuteten 
Anblick einer aus dem Nachharhause ausbrech enden Feuersäule das Zahlengedächtnis. 
Er wußte nicht mehr, in welchem Jahre er geboren war, wann er studiert hatte, 
welches Datum war usw., man mochte ihm dasselbe wiederholen, so oft man wollte. 
V. v. Leyden hat ein 16jähriges Mädchen behandelt, welches über einen nächt¬ 
lichen Einbruch heftig erschrak, angstvoll die Treppe hinablief, ausglitt, einige 
Stufen mit dem Kopf voran auf dem Bauch hinabrutschte, ohne aber sichtbare 
Verletzungen davonzutrageu. Das Bewußtsein blieb ständig erhalten. Sie versah 
in den nächsten Tagen ihren Dienst weiter, klagte aber über Mattigkeit in den 
Beinen; hierzu gesellten sich krampfhafte Schmerzen, schließlich trat allmählich 
völlige Lähmung aller vier Gliedmaßen ein mit Aufhebung aller Empfindungs¬ 
arten, Harnverhaltung und Unfähigkeit den Stuhl zu halten. Bei dem Bericht 
über diesen Fall erörtert v. Leyden ähnliche Fälle, welche sich bei der Be¬ 
lagerung von Straßburg unter dem Einfluß des Bombardements ereigneten, und 
die nach Jahren tödlich endigten. Bei der Leichenöffnung fanden sich schwere 
Veränderungen im Rückenmark, wie man sie bei der Rückenmarksentzündung (der 
Myelitis) beobachtet. Um die Wirkung des Schreckes zu verstehen, müssen wir 
uns klar machen, welche klinisch wahrnehmbare Erscheinungen der Schreck hervor¬ 
ruft. Dommrich schildert bereits im Jahre 1849 die Wirkung des Schrecks 
in seinem ausgezeichneten Werke: „Die psychischen Zustände, ihre organische 
Vermittlung und ihre Wirkung in Erzeugung körperlicher Krankheiten“ in geradezu 
klassischer Weise etwa folgendermaßen: „Er gleicht dem cinschlagenden Blitze 
in der Plötzlichkeit des Entstehens, der Kürze seiner Dauer und der Verderblich- 
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keit seiner Wirkungen. Im Bewußtsein tritt eine momentane Leere an Vor¬ 
stellungen ein und im höchsten Grade gänzlicher Verlust des Bewußtseins. Die 
Atmangsmnskeln werden momentan zuckend zusammengezogen, dann gelähmt. Die 
Bewegung des Herzens stockt, Leichenblässe lagert sich über das Gesicht. Die 
Knie wanken, die gelahmten Muskeln vermögen der Schwere nicht mehr Wider¬ 
stand zu leisten, der Mensch fällt sinnlos, bewegungslos und bewußtlos zur Erde. 
Nimmt jetzt die Zentralstelle der Atmung das normale Spiel der von ihr unter¬ 
haltenen Bewegungen wieder auf, dann ist die Möglichkeit der Wiederkehr des 
unversehrten Lebens gegeben. In selteneren Fällen tritt der Tod ein.“ Wir sehen 
also, der Schreck wirkt auf das Gehirn durch Ausschaltung der ganzen Hirn¬ 
rinde, wie bei der Ohnmacht oder Himerschütterung, auf die Atmung und das 
Herz, d. b. auf alle drei lebenswichtigen Organe bzw. deren Zentren. Welche 
pathologischen Vorgänge diesen Erscheinungen zugrunde liegen, zeigen die experi¬ 
mentellen Untersuchungen von Lehmann (Kopenhagen) und Berger (Jena). 
Berger faßt das Ergebnis seiner Untersuchungen über die Wirkung des Schrecks 
auf die Blutzirkulation des Gehirns dabin zusammen: „Ein Schreck geht mit einer 
fast momentan einsetzenden hochgradigen Zusammenziehung der Hirngefaße ein¬ 
her, wobei das Gehirnvolumen vermehrt erscheint. Nach wenigen Sekunden 
erfolgt eine vollständige Erschlaffung der Hirngefaße und eine Abnahme des Ge¬ 
hirnvolumens.“ Die hochgradige Zusammenziehung der Hirngefaße verursacht 
Blutleere des Gehirns, in die erschlafften Hirngefaße strömt das Blut in ver¬ 
mehrter Menge und Heftigkeit ein. Aus diesem Verhalten der Hirngefaße er¬ 
klärte sich eine Reihe der als Begleiterscheinungen des Schrecks beschriebenen 
Vorgänge. Wir werden nun verstehen können, warum die Gedankenkette ge¬ 
wissermaßen plötzlich abreißt, im Bewußtsein eine Leere von Vorstellungen ein- 
tritt, das Gesicht erblaßt, Bewußtlosigkeit einsetzt. Die durch die hochgradige 
Zusammenziehung der Hirngefäße plötzlich einsetzende Blutleere des Gehirns 
schaltet für einen Moment die Tätigkeit des Hirns aus oder setzt sie wenigstens 
herab. Nur die im obersten Abschnitt des Rückenmarkes liegenden automatisch 
arbeitenden Zentren der Atmung und Herztätigkeit ßetzen ihre Arbeit, allerdings 
häufig in unregelmäßigem und verändertem Rhythmus, fort, wenn nicht die 
Schreckwirkung derart ist, daß auch sie durch Aufhebung der Blutzufuhr aus¬ 
geschaltet werden, was dann den Tod zur Folge hat. Warum wirkt der Schreck 
bei einem so schwer schädigend und warum geht er bei anderen ohne Spur zu 
hinterlassen vorüber? Es muß als feststehende Tatsache angesehen werden, daß 
auf einen ganz gesunden Menschen mit vollwertigem Nervensystem auch der 
stärkste Schreck keinen dauernden Schaden hinterläßt. Wenn sich unter den 
Elinfluß eines überstandenen Schreckes schwere Krankheitserscheinungen entwickeln, 
so müssen bei dem betreffenden besonders günstige Verhältnisse Vorgelegen haben, 
welche es ermöglichen, daß gerade die eingetretenen Krankheitserscbeinungen sich 
cinstellen konnten. Eis muß also eine Veranlagung zu der Erkrankung bestanden 
haben. Diese Veranlagung kann angeboren oder erworben sein: 1. angeboren als 
neuropathische Veranlagung, insbesondere als individuell verschiedene Schreckhaftig¬ 
keit mit der Neigung, seelische Empfindungen in körperliche Elrscheinnngen um- 
zuformen, wie bei der Hysterie; 2. erworben durch Syphilis, Alkoholismus, Alters¬ 
erscheinungen. Betrachten wir unter diesen Gesichtspunkten die erwähnten Fälle, 
so ergibt sich, daß die verblödende junge Frau, welche, nach der Krankheits¬ 
geschichte zu urteilen, an Dementia praecox gelitten hat, sich in einem Alter 
befand, in dem diese Erkrankung infolge der sich noch im Körper abspielenden 
Umwälzungen aufzutreten pflegt. Der Paralytiker hat, wenn es sich auch nicht 
mit Sicherheit nachweisen ließ (die Wassermannsche Reaktion gab es damals 
noch nicht), doch höchstwahrscheinlich vor Jahren sich syphilitisch angesteckt 
Der abgestürzte Maurer und der bejuhrte Lehrer befanden sich in einem Alter, in 
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welchem die Schlagadern schon verhärtet sind. Die von beiden gebotenen 
Störungen unmittelbar nach dem Schreck sind Erscheinungen, wie sie sich auch 
bei hochgradiger Schlagaderwandverhärtung allmählich ausbilden. Das plötzliche 
und auffallend starke Eintreten dieser Erscheinungen ist darauf zurückzuführen, 
daß die Ausgleichsvorrichtungen des Hirns, welche den Eintritt der durch die 
Schlagaderwandverhärtung gesetzten Blutumlaufshemmnisse hintanhalten, durch 
die plötzlich eintretende Überflutung des Gehirns mit Blut vernichtet werden. 
Die Entstehung der geistigen Veränderungen bei der Frau, dem Reisenden und 
dem bejahrten Lehrer unter der Einwirkung des Schreckes hat man sich wahr¬ 
scheinlich so zu denken, daß die Ganglienzellen, von deren Unversehrtheit unser 
Geistesleben abbängt, zur Zeit des Eintrittes des Schreckes verändert waren, und 
zwar bei dem Paralytiker wohl durch früher überstandene Syphilis, bei der in 
den Jugend- und Entwicklungsjahren auftretenden, mit Verblödung einhorgehenden 
Geistesstörung, der sogen. Dementia praecox, wie sie die Frau bot, wahrscheinlich 
durch Stoffwechselstörungen im Körperhaushalt, bei dem alten Lehrer duroh die 
im Laufe der Jahre eingetretene Abnutzung. Diese schon geschädigten Ganglien¬ 
zellen hätten aber, wenn kein Schreck eingetreten wäre, diese Schädigung in den 
ersten beiden Fällen vielleicht überwunden, im letzten Falle noch eine Reihe von 
Jahren ertragen. Die im Beginn des Schreckes plötzlich einsetzende Blutleere im 
Gehirn, welche für die fein empflndlichen Ganglienzellen eine schwere Ernährungs¬ 
störung bedeutet, gibt ihnen den Rest; der doppelten Schädigung halten sie nicht 
stand. Sie gehen zugrunde, und zwar je nach der Art der ersten Schädigung in 
verschiedener Weise, d. h. es tritt im ersten Fall die progressive Paralyse, im 
zweiten Fall das Jugendirresein mit Verblödung, im dritten der Altersschwachsinn 
ein. Was die Rückenmarkserkrankungen nach Schreck betrifft, so wissen wir ja, 
daß der Schreck durch Vermittlung der Hirnrinde auf den Sympathicus einwirkt, 
daß der Sympathicus mit Rückenmarksnerven in Verbindung steht und dadurch 
auch einen Einfluß auf die Rückenmarksgefäße ausüben kann. Wir wissen, daß 
das Brustmark eine verhältnismäßig dürftige Gefäß Versorgung hat und daß Ver¬ 
schluß oder Verengerung dieser Gefäße durch Gefäßkiampf leicht zu Erweichung»* 
lierden im Rückenmark führt, namentlich der weißen Masse des Rückenmarkes, 
weil dieselbe von Gefäßen mit besonders kleinem Kaliber versorgt wird. 

Autoreferat. 

14. Herr Rehm (Dösen): Das manisch-depressive Irresein als Krank¬ 
heitseinheit. Vortr. geht auf die jüngste Entwicklung des manisch-depressiven 
Irreseins, welche eine wenig befriedigende sei, ein. Bei der Betrachtung 
funktioneller Psychosen sei das Hauptgewicht auf die Symptomatologie zu 
legen; die Prognose und die Konstitution kommen in zweiter Linie. Auf eine 
befriedigende Ätiologie sei in absehbarer Zeit nicht zu rechnen. Neben den be¬ 
kannten Symptomen müsse man den manisch-depressiven Charakter, eine spezi¬ 
fische Konstitution, besonders betonen. Auf dieser erwachse neben den ver¬ 
schiedenen Formen des manisch-depressiven Irreseins die konstitutionelle Erregung 
und Verstimmung, ferner die Zyklothymie. Mit Wellenbewegungen seien die 
Stimmungsschwankungen zu vergleichen, auch die „konträre Affektreaktion u lasse 
sich damit theoretisch erklären. Vortr. bekennt sich zu dem Entstehen von 
Schwächezuständen als möglichen Ausgang der Erkrankung — traumartige 
Verwirrtheitszustände ohne Affektabschwäohung. Die psychotisohen Zustände seien 
von der Konstitution und deren Steigerung abzutrennen; eine scharfe Grenze be¬ 
stehe nicht. Als Verlaufsformen schält Vortr. eine katatonische und eine 
delirante heraus, fernerhin eine Form mit starker Beimischung hysterischer 
bzw. psychogener Bestandteile und eine, bei welcher Zwangsvorstellungen 
eine Hauptrolle spielen. Neben unterscheidenden symptomatologischen Momenten 
seien Verschiedenheiten im Verlaufe zu konstatieren. Bei gewissen Fällen von 
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Lues cerebri könne es bei gegebener Disposition su einer Kombination mit 
manisch-depressivem Irresein kommen. Eine Kombination mit Arteriosklerose 
des Gehirns sei in der Involution nicht selten. Abzutrennen vom manisch- 
depressiven Irresein seien gewisse Involutionsdepressionen („Melancholie“ und 
depressiver Wahnsinn), denen gewisse symptomatologische Eigentümlichkeiten 
— dieselben werden aufgeführt — zukommen. 

16. Herr Schob (Dresden): Ein eigenartiger Fall von diffuser, arterio¬ 
sklerotisch bedingter Erkrankung der Groß- und Kleinhirnrinde. Paralyse- 
ihnllohes Kranheitsbild. Bei einem 26jähr. Manne ohne luetische Anamnese 
entwickelt sich nach kurzen Prodromalsymptomen ein paralytisches Kranheits¬ 
bild: geringe linksseitige Fazialisparese, Beben der Gesichtemuskulatur, ohnmacht¬ 
artige Anfälle, ausgeprägte paralytische Sprach- und Schreibstörung; psychisch 
zunächst Depression, später Erregtheit mit lebhaften Halluzinationen; während des 
weiteren Verlaufes nach mehrfachen Remissionen tiefe Verblödung. Tod nach 
löjähr. Krankheitsdftuer. Bei der Sektion findet sich eine eigenartige, annähernd 
symmetrisch über beide Hemisphären verteilte, ausgedehnte Atrophie zahlreicher 
Hirnwindungen und des Kleinhirns. Die erkrankten Windungen erscheinen an 
der Oberfläche runzlig und höckrig und lassen auf dem Querschnitt in der Binde 
zahlreiche Zystchen erkennen. Ausgedehnte Arteriosklerose der großen Hirnarterien 
und namentlich der Pialarterien. Mikroskopisch in der Rinde dreierlei Herde: 
1. Meist keilförmige, fachrige Zysten, deren Basis nach der freien Oberfläche 
gerichtet ist; gegen den Arachnoidealraum abgeschlossen durch die gliös verdickte 
Randschicht, rings von meist gliösem Narbengewebe umgeben. Jüngere Zysten mit 
Körnchenzellen gefällt. 2. Narbige Herde: von der gliös entarteten Bandschicht 
ziehen Narbenzüge nach den tieferen Rindenschichten: in ihrem Bereich Zellausfall. 
3. Meist kleinere zirkumskripte Ausfallsherde in den Ganglienzellschichten. Ähn¬ 
liche zystische und narbige Herde in den Kleinhirnwindungen. Von den Arterien 
der Pia und auch der Hirnrinde zahlreiche Äste verengert oder völlig obliteriert; 
die Entstehung des obliterierenden Gewebes ist teilweise auf endarteriitische 
Wucherung, teils auf organisatorische Prozesse im Anschluß an Thrombose zn- 
rückzuführen. Ältere und frischere Veränderungen. Vortr. vergleicht die Befunde 
mit anderen arteriosklerotisch bedingten Bindenerkrankungen, namentlich mit dem 
fitat vermoulu Pierre Maries. Ätiologisch ist zuerst an Lues zu denken; doch 
nicht sicher; einmal ist bei dem gleichzeitigen Befunde älterer und frischerer endo- 
karditischer Veränderungen die Möglichkeit einer andersartigen infektiösen Schäd¬ 
lichkeit zuzugeben, zweitens fehlen alle sonstigen für Lues sprechenden patho¬ 
logischen Veränderungen. (Demonstration von Mikrophotogrammen.) Autoreferat. 


V. Personalien. 

Am 30. November feierte unser hochverehrter Mitarbeiter, Exzellenz Erb, seinen 
70. Geburtstag. Am 6. Oktober d. J. führte Erb in einer wahrhaft rührenden Ansprache 
beim Festessen der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte aus, daß schwere Schicksalsschläge, 
die ihn im letzten Jahre heimgesuebt haben, seinen Geist geschwächt, seine Körperkralte 
untergraben haben. Die körperliche Frische, welche Erb in jenen Berliner Tagen zeigte, 
sowie gehaltvolle Arbeiten, welche auch noch in allerletzter Zeit aus seiner Feder erschienen 
sind, haben seine Worte Lügen gestraft. Möge eine freudvolle Zukunft viele Jahre hindurch 
das Gleiche tuul K. M. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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I. Originalmitteilung. 

Ein extradurales 

Chorionepithelioin im Niveau des mittleren Dorsalmarkes. 

Von Siegmund Auerbach in Frankfurt a/M. 

Während Metastasen des Chorionepithels im Gehirn mehrfach beschrieben 
sind, so Ton W. Riesel , 1 ist über solche im Rückenmark oder in dessen Häuten 
in den gebräuchlichen Lehrbüchern und Monographien nichts enthalten. Auch 
sonst konnte ich in der Literatur nichts über ein Deciduoma malignum im 
Bereich des Rückenmarks finden. Aus diesem Grunde und auch deshalb, weil 
sie diagnostisch von großem Interesse ist, sei die folgende Beobachtung mitgeteilt : 

Am 21. Juli 1908 wurde ich von den Kollegen des Krankenhauses des 
Bethanienvereins zu einer 27jährigen Frau hinzugezogen. Ich konstatierte eine 
komplette schlaffe Paraplegie der unteren Extremitäten. Die Sensibilität war vorn 
vom Rippenbogen, hinten vom Niveau des Proc. spinös, dorsal. XII ab nach ab¬ 
wärts nahezu völlig aufgehoben. Nur zuweilen wurden schmerzhafte und kalorische 
Reize empfunden. (Dies war schon am nächsten Tage nicht mehr der Fall.) Die 
Niveaugrenzen für die einzelnen Qualitäten schwankten nur um Bruchteile von 
Zentimetern. Keine hyperästhetische Zone oberhalb dieser Anästhesiegrenze. Die 
Bauchreflexe, ebenso die Patellar- und Achillesreflexe waren erloschen, kein Fuß- 
klonus, kein Babinski; Dorsalflexion der linken 2. bis 5. Zehe bei Bestreichen der 
Fußsohle. Retentio urinae et alvi. Obere Extremitäten und Hirnnerven intakt. 

Es wurde mir mitgeteilt, daß 10 Tage vorher wegen schon lange bestehender 
Metrorhagien ein Kurettement des Uterus stattgefunden hatte, und daß innerhalb 
der nächsten 4 Tage, ohne Fieber, die Lähmung eingetreten war. Es sollte sich 
um eine gewöhnliche Endometritis glandularis gehandelt haben. Die Blutungen 
hörten nach der Ausschabung auf. Verdacht auf einen malignen Tumor bestand 
nicht; die ausgekratzten Massen waren aber nicht mikroskopisch untersucht worden. 
Ich dachte deshalb zunächst an eine Embolie ins Rückenmark. Als ich aber bei 
der Patientin die Anamnese genauer erhob, erfuhr ich, daß die Frau schon seit 
etwa 10 Monaten an heftigen nagenden Schmerzen unterhalb des rechten Schulter¬ 
blattes litt, die nach den rechtsseitigen Rippen ausstrahlten; seit 2 Monaten 
bestünden sie auch links in derselben Höhe. Schon seit mehreren Monaten fühlte 
sie eine zunehmende Schwäche in den Beinen, zuerst im rechten; sie habe aber 
keinem Arzte darüber geklagt. (Auch die Pflegerinnen bestätigten, daß die schon 
lange ambulant behandelte Patientin den Untersuchungsstuhl nur mit Unterstützung 
besteigen und verlassen konnte.) 

Nach diesen Feststellungen gab ich meine ursprüngliche Annahme auf und 
stellte die Diagnose: „Wirbelkaries oder intravertebraler extramedullärer Tumor 
im Nireau der Mitte des Dorsalmarkes“. (Bei wiederholter Untersuchung war 
auch der 4. bis 6. Proc. spinös, dorsalis deutlich druckempfindlich.) Ein Tumor 
der Wirbelsäule war unwahrscheinlich, weil diese Geschwülste bekanntlich meist 
metastatisch sind und ein primärer Tumor nirgends nachzuweisen war. Ein 
Gumma oder eine Meningomyelitis luetica waren auch mit einiger Wahrscliein- 

1 Arbeiten aus dem Pathologischen Institut zu Leipzig. I. S. 80 u. 85 und dessen 
Referat in Lubarsch-Ostertag 1907. 
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lichkeit auszuschließen, da die Anamnese und der Verlauf, insbesondere die so 
schnell aufgetretene Paraplegie, dagegen sprachen. Das letztere Symptom ist 
bei der Spondylitis mit Abszeßbildung vielleicht am häufigsten, bei meningealen 
Tumoren in den letzten Jahren aber auch mehrere Male beobachtet worden. 
Eine Geschwulst war wegen der Fieberlosigkeit, der Intaktheit der Lungen und 
des Fehlens eines Gibbus wahrscheinlicher. 

Am 23. Juli wurde die Patientin auf die medizinische Abteilung des städtischen 
Krankenhauses verlegt. Herr Kollege Bingel, auf dessen Abteilung sie kam, war, 
wie ich, der Meinung, daß es sich um eine Kompression des Rückenmarkes handele, 
neigte aber, trotz negativen Ergebnisses der Röntgen-Untersuchung und obwohl 
im Lumbalpunktat keine Tuberkelbazillen gefunden wurden (auch ganz wenige 
Leukozyten), mehr zur Diagnose einer Spondylitis. Er war ebenso wie ich der 
Ansicht, daß auf alle Fälle eine Laminektomie gemacht werden müsse. 

Ich ging dann auf Reisen und kehrte Mitte September zurück. Zu meinem 
größten Erstaunen wurde mir mitgeteilt, die Frau sei vom 30. Juli bis 18. August 
auf der chirurgischen Abteilung beobachtet worden; man habe aber hier einen 
operativen Eingriff abgelehnt, da ein hinzugezogener Neurologe eine einfache 
Myelitis diagnostiziert hätte. Als ich die Frau nun wiedersah, konnte ich selbst 
nicht mehr zur Operation raten, da bereits ein großer Decubitus im Kreuzbein 
vorlag, hohe, intermittierende Temperaturen heftenden, und die Kranke außer¬ 
ordentlich reduziert war. 

Was den weiteren Verlauf anbelangt, so sei aus der mir von Herrn Kollegen 
Bingel gütigst überlassenen Krankengeschichte ganz kurz folgendes hervorgehoben: 
die Grenze der totalen Anästhesie stieg allmählich herauf, vorn bis zum Proc. 
ensiformis, hinten bis zum 9. Brustwirbel. Es traten Schmerzen in beiden Brust¬ 
seiten auf, die das Atmen öfters erschwerten. Auf den Lungen nichts als Knacken 
über beiden Spitzen auf der Höhe des Inspiriums; zuweilen hinten unten beider¬ 
seits feuchtes Rasseln; erst einige Tage vor dem Tode wurde über der rechten 
Lunge, vorn bis zur 4. Rippe herab, eine tympanitische Dämpfung konstatiert bei 
abgeschwächtem Vesikuläratmen. Niemals Tuberkelbazillen im Auswurf. Kurze 
Zeit ante exitum fiel es auf, daß beide Brüste Kolostrum sezernierten. Trotz Dauer¬ 
bades auch Decubitus an den Knöcheln, Knien und Waden; Cystitis, Pyelitis. 
Exitus am 26. November 1908. 

Das Ergebnis der Sektion und der mikroskopischen Untersuchung, 
welches von Prof. B. Fischeb im Frankfurter ärztlichen Verein am 15. Februar 1909 1 
mitgeteilt wurde, war kurz folgendes: 

Aus beiden Brüsten läßt sich leicht ziemlich viel milchige Flüssigkeit aus- 
drücken. Die rechte Lunge ist bei Eröffnung des Thorax angeschnitten. Aus den 
angeschnittenen Partien entleert sich sehr reichlich schwarzrötlich gefärbte, intensiv 
stinkende Flüssigkeit. Die rechte Lunge ist in den oberen Partien flächenförmig 
mit der Pleura costalis verwachsen. 

Der Uterus ist 10 cm lang. Das Orificium externum ist weit. Die Portio gerötet, 
die Schleimhaut hier etwas verdickt. Der Cervixkanal selbst eng. Die Uterus¬ 
schleimhaut, Tuben und Orarien ohne Belang. In den Parametrien finden sich in 
den Venen einige kleine, trockene, zum Teil der Wand fester anhaftende, graurote 
Pfropfe. Unter der Pleura der linken Lunge finden sich keilförmige, rote Herde 
mit aufgehobenem Luftgehalt, deren Spitze nach dem Hilus zu gelegen ist. Die 
Pleura der rechten Lunge ist über dem größeren unteren Teil des Oberlappens 
und im ganzen Mittellappen getrübt und mit festen, zum Teil schwer, teils über¬ 
haupt nicht mehr abziehbaren Membranen bedeckt. Hier befindet sich eine mit 

1 Vgl. Münchener med. Wochenschrift. 1909. S. 1054. 
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der anfangs beschriebenen Flüssigkeit gefüllte Höhle, an deren Wandung zundrige 
Fetzen flottiereD, und in der ein etwa wallnußgroßer, derber, grauroter Klumpen 
frei beweglich, nur durch einen dünnen Stiel mit der Wand zusammenhängend, 
erscheint. Nach dem unteren Ende des Mittellappens hin bildet die Umgebung 
einen etwa 1cm breiten, grauroten, derben, luftleeren Rand. In den zu diesem 
Bezirk führenden Lungengefäßen sieht man graurote, der Wand locker anhaftende 
Pfropfe. 

Es zeigt sich in der Höhe des 4. bis 8. Dorsalsegmentes eine I 1 ,, cm hohe, 
teils graugelbliche, teils rötliche Auflagerung auf der Dura, und zwar auf der 
Dorsalseite und in der seitlichen Zirkumferenz; rechts war sie stärker entwickelt 
als links. Die Auflagerung mißt von oben nach unten 9 cm. Das Rückenmark 
ist im Bereich dieser Auflagerung sehr stark verdünnt, etwa auf ein Drittel der 
Norm. Pia, Dura und Rückenmark, miteinander verwachsen, lassen sich nur sehr 
schwer ablösen; auf der Pia liegen kleine Kalkplättchen in großer Anzahl. Das 
Rückenmark unterhalb dieser Kompressionsstelle ist vollständig erweicht. 

Dieser Sektionsbefund war in doppelter Weise merkwürdig und ohne mikro¬ 
skopische Untersuchung nicht aufzuklären. Zunächst waren die Veränderungen 
der rechten Lunge eigenartig. Noch rätselhafter war der Befund am Rücken¬ 
mark. Die gelbbraunen, teils zähen, teils bröckeligen Massen, die hier, der Dura 
außen aufsitzend, die iiückenmarkskompression herbeigeführt hatten, hatten 
makroskopisch völlig das Aussehen eines alten, geschichteten Thrombus und 
erinnerten in keiner Weise etwa an einen Tumor. 

Hier konnte nur die histologische Untersuchung Aufklärung bringen. 
In der Tat bestand die ganze Auflagerung auf der Dura fast ausschließlich aus 
altem, eingedicktem Blut, Fibrin und Blutpigment. In diesen Massen nur ganz 
vereinzelt Zellen, auch einige auffallend große Zellen, die nicht ohne weiteres zu 
deuten waren. Nach Durchmusterung zahlreicher Schnitte aus den verschiedensten 
Stellen zeigt sich, plötzlich ein ganz unerwarteter Befund: inmitten der alten 
Blutmassen fand sich ein Geschwulstherdchen, so klein, daß es bei schwacher 
Vergrößerung kaum das Gesichtsfeld überragte, und dieser Geschwulstherd zeigte 
sehr deutlich die Struktur des malignen atypischen Chorionepithelioms. 

Nun erst stieg der Verdacht auf, daß auch die Veränderungen in den 
Lungen durch Tumorenentwicklung hervorgerufen seien, und in der Tat ergab 
die sofort vorgeuommene histologische Untersuchung, daß die Lunge von Chorion- 
epitheliomknoteu durchsetzt war. Diese Knoten waren so stark durchblutet, daß 
sie makroskopisch gauz wie hämorrhagische Infarkte aussahen. 

Der Uterus war leider nicht mehr vorhanden, konnte also nicht mehr mikro¬ 
skopisch durchsucht werden. Aber nach dem klinischen Verlauf wie nach dein 
Sektionsbefunde darf es wohl als ausgeschlossen gelten, daß hier noch Geschwulst- 
massen vorhanden waren. Möglich dagegen wäre es gewesen, daß die Thromben 
in den Parametrien schon Geschwulstthromben waren — das ließ sich leider 
nicht mehr feststellen. 

Angesichts dieses Befundes stellte ich an den Gynäkologen, der das Kurette- 
ment am 11. Juli ausgeführt hatte, die Frage, ob nicht ein Abort vorgelegeu 
haben könnte. Nachdem der Kollege nunmehr seine Notizen noch einmal genau 
durchgegangen, erwiderte er, daß die Frau sehr wahrscheinlich iÄ September 1907 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1349 


einen Mißfall überstanden hätte; die darauf folgenden Blutungen seien anfangs 
mit Pillen behandelt worden. Hiermit waren auch klinisch die Vorbedingungen 
für die Entwicklung eines Chorionepithelioms gegeben. Der Fall hatte damit 
eine merkwürdige und ganz unerwartete Aufklärung erhalten: 

Verschlepptes Chorionepithel hatte s / 4 Jahre nach einem Abort 
zur Entwicklung von Chorionepitheliomen auf der Dura mater des 
Rückenmarkes und in den Lungen, zu Kompressionsmyelitis und 
Lungengangrän geführt. Die Rückenmarkskompression ist nicht durch den 
Geschwulstknoten selbst, sondern durch die starke Blutung in dem sehr kleinen 
Geschwulstherd verursacht; daher auch das plötzliche Auftreten der Lähmung. 
Ob Reste von Chorionepithel durch die Auskratzung entfernt worden sind oder 
sich im Uterus von Anfang an keine Geschwülste entwickelt haben, bleibt un¬ 
entschieden. Wahrscheinlicher ist ersteres, weil so lange Blutungen bestanden, 
und weil die Thromben in den Venen des Parametriums möglicherweise Ge¬ 
schwulstthromben waren. Bei der Sektion war der Uterus jedenfalls frei von 
erkennbaren Geschwulstherden. Fälle von Chorionepitheliom ohne Primärtumor 
im Uterus sind schon mehrfach beschrieben, aber immerhin noch sehr selten 
und von größtem allgemeinem Interesse. 

Sehr auffallend war die Sekretion von Kolostrum in den letzten Tagen vor 
dem Tode. Dieser Befund konnte auch noch auf dem Sektionstische erhoben 
werden und wurde auch mikroskopisch bestätigt Ohne Gravidität, vor allem 
auch bei diesem schwersten Grad von Kachexie, wird aber eine derartige Sekretion 
der Brustdrüse nie beobachtet 

Ftscheb neigt zu der Annahme, daß das im Körper der Kranken so reichlich 
wuchernde Chorionepitbel die Milchsekretion veranlaßt habe, zumal da man ja 
jetzt vielfach der Meinung sei, spezifische chemische Stoffe der Placenta lösten 
die Milchabsonderung in der Brustdrüse aus. Solche Stoffe könnten auch hier 
vorhanden gewesen sein. Er meint, die Rückenmarkskompression könne nicht 
für die Mamma lactans verantwortlich gemacht werden. Ich möchte diese letztere 
Möglichkeit nicht ablehnen, da die Brustdrüsen von der 4. bis 6. Dorsalwurzel 
innerviert werden; eine stärkere Reizung der letzteren, die am oberen Pol der 
Kompression lagen — sie waren weniger lädiert als die 7. und 8. Dorsalwurzel — 
könnte meines Erachtens die Kolostrumsekretion sehr wohl erklären. Auch der 
Umstand spräche für diese Annahme, daß das erwähnte Phänomen erst kurze 
Zeit vor dem Tode beobachtet wurde, also in einem Stadium der Krankheit, in 
welchem, wie aus dem Fortschreiten des Sensibilitätsausfalles nach oben hervor¬ 
geht, gerade die die Brustdrüse versorgenden Wurzeln von dem Drucke ergriffen 
wurden. 

Die Frage, ob man die Frau hätte am Leben erhalten können, wenn man 
die Laminektomie bald nach Eintritt der Paraplegie gemacht und die Kom¬ 
pressionsursache entfernt hätte, läßt sich nicht sicher entscheiden. Nimmt man 
an, daß zur Zeit der Verschleppung des Chorionepithels nach der Dura spinalis 
diese Elemente sich in den Lungen oder Pleuren bereits ebenfalls etabliert 
hatten, dann müßte man jene Frage verneinen. Gegen diese Annahme spricht 
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aber einigermaßen das Fehlen jeglicher Symptome von seiten der Lungen zur 
Zeit des Eintrittes der Lähmung. Wenn man sich vorstellen könnte, daß die 
Lungen erst von dem Herd auf der Dura aus infiziert worden wären, dann wäre 
die Entfernung dieses letzteren allerdings eine lebensrettende Operation gewesen. 


II. Referate. 

Physiologie. 

1) Über die im Rückenmark nach AusreLßung der Wurzeln eintretenden 
Erscheinungen, von Guido Sala und Guiseppe Cortese. (Folia Neuro- 
biologica. IV. 1910. Nr. 2.) Ref.: P. Röthig (Charlottenburg). 

In tabellarischer Aufzählung schildern die Verff. die Folgen der Ausreißung 
des N. ischiadicu8, wie sie sich an Elementen der grauen Substanz der Vorder¬ 
hörner zeigen. Die beobachteten Erscheinungen sind degenerativer und regenera¬ 
tiver Natur; sie werden durch eine Reihe instruktiver Abbildungen belegt; doch 
beschränken sich die Verff. nur auf ihre Beschreibung, gehen auf eine Deutung 
derselben nicht ein. 

2) Die Strychninwirkung auf das Zentralnervensystem. I. Die Wirkung 
des Strychnins auf die Reflextätigkeit der Intervertebralganglia. Zur 
Frage nach der experimentellen Differenzierung von funktionell ver- 
schiecfenen Mechanismen des Zentralnervensystems, von J. G. Dusser 
de Barenre. (Folia Neuro biologica. IV. 1910. Nr. 5.) Ref.: P. Röthig. 

Die Versuche des Verf.’s ergaben, daß „Strychnin die Funktion der Inter¬ 
vertebralganglia, soweit es die Refiexbewegungsmechanismen betrifft, nicht beein¬ 
flußt.“ Da diese Gebilde Teile des Zentralnervensystems von spezifisch sensibler 
Natur sind, so hält der Autor hierdurch die Unrichtigkeit des Baglionischen 
Satzes (s. vor. Referat) für erwiesen, wonach „Strychnin eine allgemeine, überall 
gleiche Wirkung, die in dem elektiven Angreifen der sensiblen Mechanismen der 
Zentralorgane besteht, auf das Zentralnervensystem der verschiedenen Tiere ausübt 
und Erhöhung der Erregbarkeit jnit konsekutiven tetanischen Krämpfen erzeugt.“ 


Pathologie des Nervensystems. 

3) Beitrag zur Kenntnis der industriellen Vergiftungen mit Methylderi¬ 
vaten, von Rob. Bing. (Schweiz.Rundsch. f. Med. 1910.) Ref.: Kurt MendeL 

2 Fälle von Brommethyl Vergiftung, der erste mit Intentionsschütteln am 
rechten Arm, der zweite mit einer vorwiegend sensiblen, akuten Polyneuritis (aller¬ 
dings war Pat. gleichzeitig der Einwirkung giftiger Methylalkoholdämpfe ausgesetzt). 

4) Klinische und experimentelle Untersuchungen über die Antimon Ver¬ 
giftung der Schriftsetzer, von P. Schrumpf und B. Zabel. (Archiv für 
experim.Pathol.u.Pharmakol. LXIII. 1910. Heft3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Schriftsetzern kommt eine sichere Bleiintoxikation nicht häufig vor, hin¬ 
gegen zeigt sich bei etwa 20°/ o der Schriftsetzer Antimonvergiftung, besonders bei 
jüngeren Arbeitern; nach dem 30. Jahr ist sie selten. Symptome: Nervosität, 
Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, allgemeine Müdigkeit, Schwindel, Kopfschmerz, Muskel- 
und Nervenschmerzen, Magendarmstörungen, auffällige Verminderung der Leuko¬ 
zyten, beachtenswerte Eosinophilie, niedriger Blutdruck, Antimon im Stuhle. 
Prognose im allgemeinen gut. Therapie: 2 bis 3 wöchiges Aussetzen der Arbeit, 
Milchdiät, Spazierengehen. Prophylaxe: Verbesserung der hygienischen Verhält¬ 
nisse. Ein Teil der in den Statistiken als Bleivergiftung bei Schriftsetzern be- 
zeichneten Fälle ist wahrscheinlich nicht auf Blei-, sondern auf Antimoneinfluß 
zurückzuführen. 
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5) Über einen bemerkenswerten Fall von Intoxikationserkrankung des 
Nervensystems (chronische Arsen-Antimon vergift ungP), von H. Oppen¬ 
heim. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psycli. III. Heft 3.) Ref.: Erwin Stransky. 

Der Verf. gibt hier die genaue Beschreibung eines seinerzeit viel disku¬ 
tierten Krankheitsfalles. Patient stand im 60. Lebensjahre; keine alkoholischen, 
keine luetischen Antezedentien; intensiver Geistesarbeiter, vielfachen Aufre¬ 
gungen ausgesetzt; nervöse Beschwerden früher nur geringfügig; in den letzten 
Jahren Gichtanfälle, seit 15 Jahren Katarakt links; hat mehrfache Arsen- 
kuren durchgemacht. Im August 1909 Klagen über Ausschlag an Händen und 
Füßen und Kribbeln in den distalen Teilen der Gliedmaßen; die Parästhesien 
steigerten sich, besonders links, im Laufe des Herbstes; zunehmende erhebliche 
Abmagerung; Depression wegen Befürchtung schweren Leidens. Verf. sah den 
Pat., den er von früher her kannte, pro consilio erstmals am 22. Oktober; psychisch 
schien er intakt; sprachliche Entäußerungen erst nach auffällig langer Reaktions¬ 
zeit (angeblich Gewohnheit); subjektiv Unbeholfenheit, besonders linke Hand, 
Parästhesien wie oben (besonders linke Hand), auch im Gesicht und am Rumpf^ 
Schmerz im Hinterkopf, Gehunsicherheit; objektiv: Relicta einer chronischen 
membranösen Dermatitis an Händen und Füßen; Ataxie aller vier Extremitäten, 
besonders links; Neigung zu Spontanbewegungen; parallel der Ataxie komplette 
taktile und Bathyanästhesie bei Hyperalgesie, Temperatursinn glaublich nicht 
wesentlich gestört; Anästhesie distal > proximal; bis auf die Gegend oberhalb des 
Handgelenkes Nervenstämme nicht druckempfindlich; an den oberen Extremitäten 
keine Sehnenreflexe, Achillessehnen- und Patellarreflexe schwach, aber vorhanden; 
Hautreflexe normal; bis auf Beeinträchtigung der Inteross. und LumbricaL nirgends 
ausgesprochene Lähmungserscheinungen; Stehen und Gehen ataktisch, Romberg + ; 
keine Blasenstörung; Herz, Gefäße schienen ohne Besonderheiten. Verf.’s Diagnose 
war damals: chronische Intoxikationserkrankung des Nervensystems mit vorwiegen¬ 
der Beteiligung des peripherischen, ataktische Form der sogen. Polyneuritis, 
zentrale Veränderungen nicht auszuschließen, wohl aber nicht erheblich; am 
ehesten Arsenik, eventuell andere Gifte anzuschuldigen; gichtische Ätiologie nicht 
wahrscheinlich. Verf. erteilte den Rat, alles, besonders die grüne Tapete des 
langjährigen Arbeitszimmers des Pat. genau nach Giften zu untersuchen. Prognose 
glaubte Verf. günstig stellen zu sollen; zwecks therapeutischer Maßnahmen ein paar 
Tage später Überführung in ein Sanatorium bei Meran. Bald darauf weitere 
Zunahme der Beschwerden. Unterdessen hatte die chemische Analyse ira Ham 
minimale Spuren von Arsen und Antimon, aber auch in der Wandbekleidung und 
den Vorhängen des bewußten Zimmers deutliches Vorhandensein dieser beiden 
Gifte nachgewiesen. Am 15. November sah Verf. den Pat. wieder und konstatierte 
Zunahme der Symptome, besonders der Spontanbewegungen, aber nun auch Ataxie 
in der Kiefer-, Lippen- und Zungenmuskulatur, Durst, Dysphagie, Tachykardie 
(bis 120), zeitweise Oppressionszustände; Befürchtungen und Sorgen bei dem Pat., 
doch kein Intelligenzdefekt. Nun rapider Verfall, Zunahme der Sprachstörung, 
doch einmal unter Aufbietung von Energie noch eine lange klare Aussprache 
zwecks letztwilliger Verfügungen, dabei heftig Spontanzuckungen der Gliedmaßen 
(22. November; an diesem Tage plötzlich transitorische Erblindung); Heimfahrt 
auf Wunsch des Pat.; Somnolenz; in den letzten Stadien dunkelbraune Ver¬ 
färbung des Gesichtes und mehrere schwarzbraune Pigmentflecken an den Ohren; 
kurz nach der Rückkehr des Pat. in sein Heim Zunahme der allgemeinen Schwäche; 
Exitus letalis am 24. November. 

Epikritisch legt Verf. dar, wie er durch das neurologische Symptomenbild 
zu der Annahme einer peripherischen Erkrankung degenerativen Charakters (Nevro- 
tabes pöripherique) gedrängt ward, und wie die Hautaffektion dann im besonderen 
gerade auf Arsenik als deren ätiologische Grundlage hin wies; das gewöhnliche 
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Bild der Arsenpolyneuritis lag freilich nicht vor, es fehlten vor allem die 
Schmerzen und die degenerative Lähmung, doch kennt Verf. gleich anderen Autoren 
einen selteneren Typus derselben, der die Erscheinungen der N6vro-tabes pör. gibt; 
auch motorische Reizerscheinungen sind in der Literatur beschrieben; wenn die 
Kniereflexe entgegen dem gewöhnlichen Bilde nicht fehlten, so ist zu bedenken, 
daß im vorliegenden Falle die oberen Extremitäten der HauptBitz des Leidens 
waren; Bulbärsymptome sind in schweren Fällen nichts Unbekanntes. Das Un¬ 
gewöhnliche des Kasus liegt wesentlich in dem letalen Ausgange; und da denkt 
Verf. vor allem an die wahrscheinlich komplizierende Noxe: das AntimoD, über 
dessen Wirkungen freilich nicht viel bekannt ist. Er vermag den Gedanken 
nicht zurückzudämmen, daß es sich um eine kombinierte Wirkung von Arsen und 
Antimon gehandelt und daß bei dem Nebeneinanderwirken zweier Gifte die durch 
Jahre fortgesetzte Aufnahme geringer Quantitäten genügt hat, um einen so 
schweren Krankheitszustand zu erzeugen. 

Pathologisch-anatomisch konnte der Fall aus äußeren Gründen nur unvoll¬ 
kommen untersucht werden, die Verwertung des Befundes ist zurzeit kaum eindeutig 
möglich; es fand sich u. a. nach einem Verf. zugegangenen Berichte: eine sehr 
starke Verdickung-und Ödem der weichen Hirnhäute, auffällige Verschmälerung 
der Hirnwindungen, mächtige Erweiterung der Hirnkammern; auf einem Schnitte 
durch den Pons in dessen Mitte ein Erweichungs- (oder enzephalitischer) Herd 
(für mikroskopische Untersuchung aufbewahrt); Rückenmark, soweit untersucht, 
makroskopisch ohne Veränderung: arteriosklerotische Veränderungen besonders in 
den Nieren, an anderen Stellen wieder undeutlicher oder fehlend, doch schwere 
Veränderungen in den Coronararterien; Pneumonie (unmittelbare Todesursache); 
in den Nervenstämmen (linker Medianus, linker Plexus brach., beide Vagi und 
Hypoglossus, überall nur die Stämme verfügbar) deutliohe, wenn auch geringe 
Faserentartung; die bisher mikroskopisch untersuchten Schnitte aus dem Pons, 
der Oblongata und dem Rückenmark zeigen vor allem Sklerose der kleinen Arterien 
und teilweise starke kleinzellige Infiltration von deren Wänden; im Grau am 
Boden der Rautengrube, auch in einem der Vaguskerne derartige Herde; in den 
Pyramiden Entartungsfiguren bei Marchifärbung; genauere histologische Be¬ 
schreibungen dürften von anderer Seite noch gegeben werden (vielleicht wird dann 
auch näheres über die Art der peripheren Nervenläsion angegeben, was mit 
Rücksicht auf neuere Bearbeitungen — siehe z. B. bei Kerschensteiner — 
nicht ohne Interesse wäre. Ref.). Zentrale Veränderungen durfte man ja erwarten; 
die Deutung der Befunde ist freilich nicht leicht; die vaskulären Veränderungen 
sind wohl erst im Laufe des Leidens zur Entwicklung gelangt; vielleicht sind 
auf sie die Herdläsionen zurückzuführen, doch ist dies nicht einmal wahrscheinlich. 

6) Über eine seltenere Lokalisation von abgelagertem Sohwefelblei bei 
chronischer Bleivergiftung, von H. Knierim. (Deutsche med. Wochenschr. 
1910. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Bleikrankheit mit Bleisaum (fieckenweise angeordnete, schwarzgr&ue 
Verfärbung) an der inneren Lippenschleirahaut. Wahrscheinlich wurde die 
Schädigung der letzteren durch Reibung des durch den Bleisaum veränderten 
Zahnfleischrandes oder der benachbarten kariösen Zähne gegen die Lippenschleim¬ 
haut hervorgerufen. 

7) Examination of the nervous System in a case of ohronio lead enoe- 
phalitis, by F. W. Mott. (Arch. ofNeurol.andPsych. IV. 1909.) Ref.: Blum. 

Verf. beobachtete im Anschluß an eine chronische Bleiintoxikation bei einem 
Anstreicher delirante Zustände neben den schwersten körperlichen Erscheinungen. 
Die Sektion ergab dementsprechende Veränderungen in sämtlichen Organen. Das 
Zentralnervensystem wurde auch histologisch und chemisch untersucht. Als tarbe- 
methoden wurden Nissl-, van Gieson-, Polychromblau- und Polychromblau + Eosin- 
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färbung angewandt. Zur Feststellung der Degenerationsherde dienten die 
Weigertsche und Palsche Methode. Die Gliawucherung wurde nach Ramon 
y Cajal untersucht. 

Die weichen Hirnhäute sind verdickt, aber nicht infolge von eingewanderten 
Lymphozyten und Plasmazellen, wie bei der progressiven Paralyse, sondern von 
neugebildetem Fibrinfasergewebe; die Gefäßwände der Arterien und Venen Bind 
hyalin entartet. Die Gefäßscheiden zeigen keine Infiltration von Lymphozyten 
und Plasmazellen, dagegen sieht man infolge von Ruptur der Wände der kleinsten 
Gefäße kleine Hämorrhagien, die den perivaskulären Raum ausföllen und sogar 
noch in die Hirnsubstanz selbst eindriDgen. An den Gefäßwänden hängen große 
Mengen hypertrophischer, vielverzweigter Gliazellen. 

Die Neuroglia selbst ist stark vermehrt, sowohl in der weißen wie in der 
grauen Substanz. Ihre Ausläufer sind oft weit verzweigt und sitzen wie mit 
einem Füßchen oft den Getäßwänden auf. Die Kerne der neugebildeten Glia¬ 
zellen zeigen ein feines färbbares Netzwerk (Chromatingerüst), das mit Hyalo¬ 
plasma erfüllt ist. 

Die Ganglienzellen der Rinde zeigen den regelmäßigen Aufbau in Reihen, 
nur in der molekularen und polymorphen Schicht ist stärkere Gliaentwicklung 
zu verzeichnen. Die Betzschen Zellen sind teils blaß infolge von Verminderung 
der Nisslschen Substanz, die Dendriten sind in diesem Falle ebenfalls zart und 
nicht so gut sichtbar, teils zeigen sie eine Anhäufung von gelbem Pigment in 
einer Zellecke. Die Kerne sind oft geteilt, man zählt bis 8 Tochterkerne. 

Die Tangential- und oberen Radiärfasern zeigen geringe Abnahme, sonst 
findet sich weder im Gehirn, noch im Kleinhirn, noch im Rückenmark irgendwelcher 
Faserausfall noch Degeneration, abgesehen von einer leichten, diffusen Sklerose in 
den Pyramidenseitensträngen des Lumbalmarks. 

Die graue Substanz der Halsanschwellung bietet zahlreiche Hämorrhagien, 
die aber Artefakte sein können. Die Vorderhornzellen zeigen dagegen zum Teil 
eine perinukleäre Chromatolyse. Die Gefäßwände sind auch hier hyalin entartet, 
besonders im Choroidealplexus. Keine Ependymitis granularis. In der Medulla 
oblongata, vornehmlich im Kerngebiet des 9., 10., 11. und 12. Hirnnerven, be¬ 
stehen mikroskopische Hämorrhagien. Eine große Anzahl der Zellen zeigen liier 
schwere degenerative Veränderungen. Die Fortsätze sind abgebrochen, viele Zellen 
haben ihre Kurvenform eingebüßt und sehen nun rund aus, häufig liegt der Kern 
exzentrisch und in fast allen Zellen ist die Nisslsche Substanz vermindert. 
Letztere Erscheinung fuhrt Verf. auf eine perinukleäre Chromatolyse zurück; sie 
findet sich vornehmlich bei den Zellen des N. vagus und Glossopharyngeus. 
Chromolytische Änderungen zeigen auch die Zellen der Gollschen und Bur- 
dachschen Keine, weniger häufig finden sie sich im Kerne des Hypoglossus und 
Abduzens. In vielen Zellen ist das gelbe Pigment stark vermehrt. Nur sehr 
wenig Zellen sind absolut normal geblieben. 

Die chemische Untersuchung des Gehirns ergab keine Anwesenheit von Blei. 

8) Zur Kasuistik der Bleilähmuug. Ein Beitrag zur Edingersehen Auf- 

brauchtheorie, von Dr. Ludwig Teleky. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXXVII.) Ref: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. versucht auf Grund eines reichhaltigen Krankenmaterials die eigentüm¬ 
liche Lokalisation der Bleilähmung im Sinne der Edinger sehen Theorie zu er¬ 
klären. In einer ausführlichen anatomisch-physiologischen Einleitung wird aus¬ 
einandergesetzt, welcher Grad von Leistungsfähigkeit den einzelnen Muskeln bzw. 
Muskelgruppen des Unterarms und der Hand eigen ist, und welche Muskeln bei 
den verschiedenen Tätigkeiten der Handwerker, bei der groben oder bei der 
feineren Arbeit, am meisten angestrengt werden. Es zeigte sich nun bei der 
Durchsicht der Krankengeschichten, daß in der Tat diejenigen Muskeln am ehesten 
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oder am stärksten, unter Umständen ausschließlich von der Lähmung ergriffen 
wurden, denen bei der Arbeit im Verhältnis zu ihrer Leistungsfähigkeit eine zu 
große Anstrengung zugemutet wird. So resultieren aus der Verschiedenheit der 
Beschäftigungen jedesmal andere Lähmungstypen: bei den Anstreichern kommt es 
im wesentlichen zu einer Parese der Extensoren mit verhältnismäßig geringer 
Mitbeteiligung der Daumenmuskulatur und der kleinen Handmuskeln, während 
z. B. bei den Feilenhauern gerade die letzteren vorwiegend betroffen sind. Bei 
anderen Kranken, deren Beschäftigung eine abwechslungsreichere ist und nicht 
immer dieselben Muskelgruppen in gleichem Maße anstrengt, z. B. bei den Töpfern, 
lassen sich dementsprechend nicht so charakteristische Lähmungen feststellen, 
sondern es sind bei diesen Patienten die Muskeln in größerer Ausdehnung be¬ 
fallen, und es scheinen insbesondere auch die unteren Extremitäten mehr ergriffen 
zu sein. In ähnlicher Weise erklärt Verf. auch das vorwiegende Befallensein der 
unteren Extremitäten bei der kindlichen Bleilähmung, da bei Kindern die oberen 
Extremitäten nicht so stark in Anspruch genommen sind. Wenn also dem Blei über¬ 
haupt eine elektive Wirkung auf bestimmte Nerven bzw. Muskelgruppen zukommt, 
so spielt sie jedenfalls eine wesentlich geringere Rolle als die funktionelle Über¬ 
anstrengung. Daß die Alkohol- und Arsenikvergiftung meist andere Lähmungs¬ 
typen hervorbringt als die Bleiintoxikation, läßt sich vielleicht einer Erklärung 
näherbringen, wenn man auf die Beschäftigung der betreffenden Kranken in Zu¬ 
kunft mehr achtet. Überdies ist bei der Alkohollähmung gar nicht so selten auch 
der Typus der Bleilähmung vorhanden, den Verf. als den „funktionellen Typus 
des Handwerkers“ bezeichnet. Übrigens ist es wohl nicht nur der Arbeitsauf¬ 
brauch, der-für die Entstehung der Lähmung bzw. für die spezielle Lokalisation 
in Betracht kommt, sondern es kann auch sehr wohl eine andere Ernährungs¬ 
störung des Muskels, z. B. vorheriges Trauma, dieselbe Wirkung haben. 

9) Geheilter Fall von Psyohosis saturnina, von Robert v. Särközy. (Elme- 

es idegkortan. 1909. Nr. 2 u. 3.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Es handelt sich um eine bei einem Zimmermaler akut einsetzende Psychose 
mit vorübergehender Verwirrtheit, lebhaften Halluzinationen, vereinzelten epilepti- 
formen Anfällen und überdies somatischen Anzeichen von Bleivergiftung. Voll¬ 
ständige Heilung in wenigen Wochen. Typisches Bild einer Amentia. 

10) Über Abstinenzpsyohosen bei chronischen Vergiftungen (Saturnismus, 

Paraldehydismus), von F. Kehrer. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 

III. Heft 4.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. definiert Abstinenz als „Freisein des Organismus von nachweisbaren 
Giftresten oder unmittelbaren Giftwirkungen“. Er bringt zwei Fälle von akuter 
Geistesstörung, die schon mit Rücksicht auf die Profession der Patienten (Maler) 
auf Blei als Ätiologie hindeuteten; die sphygmoplethysmographische Untersuchung 
ergab in beiden Fällen ziemlich übereinstimmend die Erscheinung der Volumstarre 
gegenüber verschiedenen Reizen (Verf. erklärt sie sich ähnlich wie Riegel seiner¬ 
zeit seine Sphygmogramme). Bemerkenswert war nun aber, daß in dem einen 
Kasus 2, in dem anderen 3 Monate nach der letzten Hantierung mit Ölfarben 
verstrichen waren, ehe die Psychose ausbrach (Verf. bespricht bei der Gelegenheit 
eine Reihe von Befunden aus der Literatur über die Wirkung des Bleis auf die 
Körperorgane und die entsprechenden Befunde; Literaturverzeichnis beigegeben!). 
Charakteristische Bleipsychosen gibt es nicht, das Blei kann gleich dem Alkohol 
jede Form geistiger Erkrankung hervorrufen; doch ist eine besondere Neigung zu 
schwerer Bewußtseinstrübung mit motorischen Erscheinungen zu erkennen. Be¬ 
merkenswert ist, daß solche psychische Störungen relativ seltene Episoden im 
Verlauf einer monatelang bestehenden Bleivergiftung darstellen. Verf. teilt am 
Schlüsse noch einen Kasus von Paraldehydepilepsie — der Pat. ist ein Arzt, auch 
mit alkoholischen Antezedentien — mit, in dem er allerdings der Abstinenz keine 
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so sichere Rolle vindizieren möchte; auch hier wird die spärliche Literatur mit 
herangezogen. 

11) Sur la nature du tramblemeut merouriel, per Lereboullet et Lagane. 

(Progr. möd. 1909. Nr. 51.) Ref.: Kurt Hendel. 

Die Verff. berichten über 3 Fälle von Quecksilbertremor und gehen die 
Theorien durch, welche man über dieses Zittern aufgestellt hat. Zunächst hat 
man dasselbe als ein hysterisches Zittern betrachtet. Hierfür spricht das Fehlen 
von organischen, auf das Hydrargyrum zu beziehenden Läsionen, das gewöhnliche 
Fehlen von Läsionen des Nervensystems, das oft gleichzeitige Vorhandensein 
hysterischer Symptome, die Zunahme des Tremor unter dem Einfluß von Gemüts¬ 
erregungen, die Abhängigkeit des Tremor von den Jahreszeiten. Gegen die 
hysterische Natur spricht aber in gewissem Sinne ein Befund Raymonds und 
Sicards, welche bei einem ihrer Zitterer eine leichte Lymphozytose und Spuren 
von Quecksilber im Liquor cerebrospinalis fanden (letzterer Befund zeigte sich 
auch in zwei der Fälle der Verff.). Hiernach würde das Zittern eher organisch 
bedingt sein. Auf diese organische Theorie weist auch eine Beobachtung Guil- 
lains und Laroches an 2 Kranken hin, bei denen trotz Aufgebens ihres Berufes 
das Zittern bestehen blieb und bei denen auch zerebellare Symptome (Gangstörung, 
Schwindel, Diadochokinesie, nystagmiforme Bulbusbewegungen) bestanden. Eine 
dritte Theorie ist die toxische: das Quecksilber wirkt direkt auf die Nerven¬ 
zellen, indem es in ihnen entweder leichte anatomische Läsionen hervorruft oder 
eine funktionelle Reizung, die sich in Zittern äußert. Ein gewisser toxischer 
Einfluß spielt zweifellos eine Rolle bei Entstehen des Zitterns, der organische 
Einfluß ist möglich, doch nicht bewiesen; hinzu kommt nach den Verff. als sehr 
wichtig für das Entstehen und das Fortbestehen des Zitterns ein rein psychi¬ 
sches, „pithiatisches“ Moment; dasselbe entspricht durchaus dem bei den Unfall¬ 
neurosen vorhandenen psychischen Faktor. „Die unmittelbare und direkte Ursache 
des Zitterns ist ein psychischer Gedankengang, der sich unwillkürlich und un¬ 
bewußt aufdrängt und die Verwirklichung jenes Symptoms erstrebt, welches der 
Erkrankte von seinen Mitarbeitern her kennt und dessen Auftreten er seit langem 
auch für sich erfürchtet.“ Die Therapie des Quecksilberzitterns muß deshalb vor¬ 
nehmlich eine Psychotherapie sein (Isolierung, Elektrizität, Kauyphukbinden um 
die zitternden Glieder). 

12) Atropin Wahnsinn bei einem Asthmatiker, von A. Fick ler. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1910. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein nüchterner, 40 Jahre alter Mann aus gesunder Familie, der leicht erreg¬ 
bar und alkoholintolerant ist, nimmt wegen Bronchialasthma 8 Wochen lang mit 
zwei Unterbrechungen von 14 und 10 Tagen Atropin in maximaler Dosis, die 
letzten 8 Tage 1mg darüber. Er bekommt, nachdem er schon etwa in der 
sechsten Woche Sehstörungen, Trockenheit im Munde und Bewegungsstörungen 
verspürt hatte, in der achten Woche — in der siebenten nahm er kein Atropin — 
starke Schlingbeschwerden, Appetitlosigkeit, Erbrechen, Stuhlverstopfung, Seh¬ 
störungen, maximale Erweiterung und Reaktionslosigkeit der Pupillen, Puls- 
beschleunigung, dann nach einer zwei- bis dreitägigen heiteren Erregung (infolge 
von Halluzinationen?) eine akute Halluzinose in sämtlichen Sinnesgebieten und 
daraus resultierend Unruhe, Angst und Wahnvorstellungen. In den ersten acht 
Tagen der Psychose macht er den Eindruck des Alkoholdeliranten; dann schwinden 
die Gesichtstäuschungen, während die übrigen Sinnestäuschungen und ihre Folge¬ 
erscheinungen weiter bestehen. Sie lassen allmählich an Intensität nach und 
hören, am letzten die Gefühlstäuschungen, elf Wochen nach Beginn der Psychose 
ganz auf. Der Mann ist seitdem, abgesehen von leichten neurasthenischen 
Symptomen, geistig gesund. Er hat also eine akute halluzinatorische Paranoia 
von elfwöchiger Dauer durchgemacht und zwar als Folge der Atropin Vergiftung. 
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13) PolyneuritiB und polyneuritisohe Psychose auf morphinistisoher Basis, 

von Haymann. (Zentr. f. Nervenh. u. Psych. 1909. Nr. 23.) Ref.: H. Marcuse. 

Eine 31jährige Morphinistin erkrankte nach besonders hohen Dosen (mehrere 
Tage etwa 1,5 g) plötzlich mit Schmerzen und Parästhesien, ans denen sich schnell 
eine ausgesprochene Polyneuritis mit völliger Lähmung der Beine und teilweiser 
Entartungsreaktion entwickelte. Während der Entziehungskur trat eine Psychose 
hinzu, die sich anfangs in erotisch-anstößigem Benehmen äußerte, dann Merk- 
fahigkeitBstörungen und Konfabulationen, schließlich Verwirrtheit mit phantastischen 
Halluzinationen von delirantem Charakter und beängstigendem Inhalt zeigte. Pat. 
konnte nach 6 monatigem Aufenthalt in der Klinik als geheilt entlassen werden. 
Die psychischen Störungen waren erheblich früher abgeklungen als die somatischen. 
Bemerkenswert ist, daß die sehr träge Pupillenreaktion während der Entziehungs¬ 
kur wenige Minuten nach einer Morphiuminjektion prompt wurde. Auf der Höbe 
der Erkrankung bestand ein Symptomenkomplex, für den die Bezeichnung „mor- 
phinistische Pseudoparalyse“ angebracht erscheint. 

14) Über Morphinismus in strafrechtlicher Beziehung, von Dr. Förster. 

(Charit6-Annalen. XXXIV. 1910.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Pat. war infolge von Lungenkrankheit Morphinist geworden. Er wurde 
wegen Fälschung von Rezepten verhaftet. Keine erbliche Belastung, keine Psycho¬ 
pathie. Nach Durchführung völliger Abstinenz trat ein zornmütiger Erregungs¬ 
zustand im Sinne einer morphinistischen psychopathischen Konstitution auf Pat 
gab an, daß er die Rezepte gefälscht habe, weil der Drang nach dem Morphium 
ein so großer gewesen ist. § 51 war nicht anzuwenden, wohl aber kann man 
den Kranken als vermindert zurechnungsfähig bezeichnen. 

15) Die Behandlung des Morphinismus, von L. W. Weber. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anstaltsbehandlung, Bettruhe, plötzliche oder allmähliche Entziehung je nach 
dem Falle, als Narcotica Chloral, Veronal, Dionin, Opium und in Notfällen, zu¬ 
mal bei drohendem Kollaps, auch eine Morphiumspritze, Bäder, Lagerung im Freien, 
event. Digitalis, Strophantus oder Kampher, eine der Magenempfindlichkeit an¬ 
gepaßte Diät, reichliche Darmspülung mit alkalischen Wässern (Fachinger), 
psychische Erziehung des Kranken; bei erneuter körperlicher Erkrankung eines 
früheren Morphinisten besonders sorgfältige Überwachung, ebenso Berücksichtigung 
der Tatsache, daß frühere Morphinisten nicht selten dem Alkohol- oder Tabak¬ 
mißbrauch verfallen. 

16) Un oas remarquable de oooalnomanie, von Sollier. (Journ.demed.de 

Paris 1910. Nr. 3.) Ref.: K. Boas (Rostock i/M.). 

Ein Arzt, Morphinist^ der an Zahnschmerzen litt, nahm Dosen von 8 bis 12 g 
Kokain 15 Jahre lang zu sich und wurde so zum gewohnheitsmäßigen Kokainisteu. 
Er vertrug diese Dosis, unter die er nie ging, ohne besondere Beschwerden. Da¬ 
durch wird die frühere Angabe hinfällig, daß schon 4 ctg Kokain tätlich sind. 
Mit der Zeit traten Verfolgungsideen, Halluzinationen, pathologische Reizbarkeit, 
Schlaflosigkeit und Arbeitsunlust auf. Zugleich verlor der Pat. an Gewicht. Es 
wurde eine brüske Entziehungskur vorgenommen, die auf das Befinden des Kranken 
nicht nachteilig wirkte. Nach 2 monatiger Kur Zunahme von 7 kg und Besserung 
des objektiven Befindens. In einem zweiten Falle, der ebenfalls einen Arzt be¬ 
traf, handelte es sich um epileptiforme Anfälle, die nach brüsker Kokainentziehung 
alsbald sistierten. Verf. empfiehlt daher auf Grund seiner Erfahrungen brüske 
Entziehung statt etappenweisen Vorgehens. Der Kokainismus ist gegenüber dem 
mit Kokainismus verbundenen Morphinismus relativ selten. Er macht in der 
Statistik des Verf.’s nur 2 °/ 0 aller Intoxikationen aus. Die Krankheit ist heilbar 
und zwar ist die Heilung meist von Dauer. Wenn Rezidive Vorkommen, so liegt 
das einmal daraD, daß das Kokain den Ärzten ohne weiteres zugänglich ist, ferner 
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d&B die Unterdrückung eine leichte und mit wenig und schmerzlosen Reaktionen 
verbunden ist. Ein spezifischer Umstand ist beim Kokain darin zu erblicken, daß 
seine Absorptionsformen stark variieren und der Gebrauch sich dem Nachweis 
entzieht. Infolgedessen muß die Entziehungskur mit besonderer Sorgfalt durch¬ 
geführt werden. 

17) Ein seltener Fall von Nikotinaussohlag, von Näcke. (Münchner med. 
Wochenschr. 1909. Nr. 60.) Autoreferat. 

Nikotinausschläge sind ungeheuer selten und der eben an einem Geistes¬ 
kranken beobachtete ist einzig dastehend. Ein Manisch-Kranker (mit amentiellem 
Anstrich) hatte kurz nach Beginn der Krankheit in der Anstalt einen Topf Kaffee 
getrunken, in den ein anderer Kranker 7 bis 10 g Kautabak getan hatte, Danach 
traten Erscheinungen der akuten Nikotinvergiftung auf und fast gleichzeitig ein 
fast über den ganzen Körper sich ausbreitender, etwas erhöhter, scharlachähnlicher, 
stark brennender Ausschlag, der nach 5 Tagen verging, ohne Fieber, Eiweiß oder 
Darmstörung. Es erfolgte keine Abschuppung, es war ein einfaches Erythem. 
Auf der Höhe des Exanthems war das Sensorium freier, die Antworten klarer, um 
freilich nach Aufhören des Ausschlags der alten Verworrenheit wieder Platz zu 
machen. 

18) Der Tabak in der Ätiologie der Psyohosen, von Näcke. (Wiener klin. 

Rundschau 1909. Nr. 48 bis 50.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter Heranziehung der Literatur spricht Verf. zunächst die Anschauung 
aus, daß der Tabakmiübrauch kaum allein oder nur sehr selten eine Psychose 
auszulösen imstande ist, dagegen als Mitursache unter Umständen in Betracht 
kommt, namentlich bei besonderer Disposition; speziell bei der Paralyse wird es 
sich höchstens um eine Mitursache handeln, doch glaubt Verf., daß in großen 
Ausnahmefällen auch alleiniger chronischer Tabakmißbrauch ein klinisch als 
Paralyse zu deutendes Krankheitsbild erzeugen kann. 

Verf. teilt nun folgende Fälle eigener Beobachtung mit: 

I. 19 jähriger erblich belasteter Bursche, rachitisch; von Jugend auf öfters 
Depressionszustände. Plötzlicher Ausbruch einer Amentia, welche zur Heilung 
gelangte. Ätiologisch: 0 Portus, 0 Lues, 0 Trauma, dagegen starker langjähriger 
Tabak mißbrauch und ständiger Aufenthalt in einer Tabakatmosphäre (Arbeiter in 
einer Zigarrenfabrik). Somatisch: Zittern der Zunge und Finger, leichter Romberg, 
Puls 92. Anamnestisch ließen sich auch gewisse Augenstörungen, wohl amblyopi- 
scher Art, erheben, welche in der Anstaltspflege völlig schwanden. 

II. 25 jähriger nicht belasteter Mann, hatte stets, von Kindheit an, bei un¬ 
genügender Ernährung schwer arbeiten müssen; seit 5 bis 6 Jahren starker Nikotin- 
niißbrauch. Im Alter von 20 Jahren und einige Jahre später schwere Schädel¬ 
traumen, jedesmal mit Bewußtlosigkeit. Plötzlicher Ausbruch einer Amentia. 
Heilung nach 4 bis 5 Wochen mit völliger Amnesie für eine 3 bis 4 tägige Phase im 
Verlauf der Psychose. Somatisch: mehrfache Degenerationszeichen. Viele neur- 
asthenische Symptome (Schwindel, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Herzklopfen usw.) 
verloren sich später. (Verf. läßt auch die Möglichkeit offen, daß diese Er¬ 
scheinungen auf die Traumen zurückzu führen sind.) 

Die interessante Frage, wie wirkt der Tabaksgenuß auf Geisteskranke, be¬ 
antwortet Verf. dahin, daß er davon einen nachteiligen Einfluß fast nie gesehen 
habe, andererseits nie Abstinenzerscheinungen bei plötzlicher Entziehung. „Lasse 
man doch den armen Unglücklichen noch einen kleinen Genuß, der so gut wie 
schadlos ist.“ (Sehr richtig! Ref.) 

Anhangsweise teilt Verf. noch zwei Fälle akuter Nikotinvergiftung mit, der 
eine offenbar auf Idiosynkrasie beruhend. 

19) Observations personelles sur les psyohoses alcooliques et l’härädite 
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alooolique ohez les battantc de la guerre ruesojaponaisg* par J. Er- 

ra&kow. (Arch. intern, deneur. 1910. September.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 
Verf. hat als Militärpsychiater im russischjapanischen Kriege 38 Fälle von 
Alkoholpsychosen (24 bei Offizieren, 14 bei Soldaten) beobachtet und bei allen 
sorgfältige anamnestische Erhebungen gemacht. In 75°/ 0 war längerer Alkohol- 
abusus vor dem Kriege nachgewiesen. 86°/ 0 waren erblich belastet und boten 
zum größten Teil auch Zeichen physischer und psychischer Degeneration. 40°/ o 
waren auch bereits vor dem Kriege an Delirium tremens erkrankt * In den 
meisten Fällen war der Alkohol in Form des russischen Branntweins (Wotka), 
nur in 7 Fällen als chinesischer Branntwein (sogen. Khanchan) genommen worden. 
Die einzelnen Formen der Psychosen waren: in 16 Fällen Delirium tremens, 
10 alkoholische Degeneration, 8 Alkoholepilepsie, 7 periodischer Alkoholismus, 
4 Alkoholparanoia, 1 Korsakoff, 1 alkohol. Tabes, 1 protrahiertes Delirium alco- 
holicum, 7 Khanchanintoxikation; letztere in allen Fällen mit kurzem Dämmer¬ 
zustand, plötzlicher Erregung, Motilitäts- und Reflexstörungen in 2 bis 3 Tagen ab¬ 
laufend. Bei sämtlichen 8 Fallen von Alkoholepilepsie waren bereits vor dem 
Kriege psychische Störungen nachzuweisen. 

Beziehungen zu den Kriegserlebnissen zeigten sich nur in den Wahnideen 
eines Paranoikers; in allen Halluzinationen fehlten sie stets. 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß der Krieg nur selten Alkoholiker macht, 
daß er aber in der großen Mehrzahl der Fälle durch die körperlichen Strapazen 
und psychischen Emotionen bei bereits vorhandenem Alkoholismus die Psychose 
auslöst. 

20) Delirium tremens, behandelt mit Veronal, von Friis Möller. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1909. Nr. 52.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Im Frederiksberg-Hospital in-Kopenhagen erhalten die Deliranfen gleich bei 
der Ankunft 1 g Veronal und, wenn dann kein Schlaf erfolgt, was selten geschieht, 
nach 3 Stunden die gleiche Dosis. Schlafdauer 6 bis 12 Stunden, wonach Pat. 
ruhig ist; wenn noch etwas Tremor vorhanden, wird dieser durch 0,5 g Veronal 
beseitigt, mit welcher Dosis weiterhin noch einige Zeit die Schlaflosigkeit be¬ 
handelt wird. 

Genügen die 2 g Veronal nicht, so erfolgt eventuell noch einmal eine Gabe 
von lg. Nur 3°/ 0 blieben unbeeinflußt. 

21) Die Behandlung des Delirium tremens mit Veronal, von E. v. d. Porten. 
(Therapie der Gegenwart. 1910. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

264 Fälle von ausgebrocbenem Delirium tremens bzw. Delirium imminens 
wurden mit Veronal behandelt: gleich nach Aufnahme des Pat. 1 g, 1 oder 2 Stunden 
später das zweite Gramm; beim Delirium imminens genügt dies meist. Wenn nicht, 
so wird vor Ablauf von 5 Stunden ein drittes Gramm Veronal gegeben, eventuell 
sogar innerhalb der ersten 12 Stunden das vierte Gramm. Puls und Atmung 
wurden nie nachteilig beeinflußt. Die Mortalität wurde bei der Veronalbehandlung 
gegen früher geringer (3,4°/ 0 Todesfälle gegenüber 9°/ 0 ). In erhöhtem Maße 
gelang es auch, den Ausbruch des Deliriums hintanzuhalten. Veronal vermag den 
Verlauf des Delirium tremens günstiger zu beeinflussen als Chloral und Brom. 

22) Sur les effets ouratifs d’une reaction möningöe aseptlque provoquee 
ohez un ethylique chronique, melancolique, persecutö, hallucine de 
la vue et de l’ouie, par l’injection araohnoldienne de 5 ccm de liquide 
cöphalo-raohidien sterilisö de cheval, par Roubinovitcb. (Journ. de 
m6d. de Paris. 1910. Nr. 30.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft einen 43jähr. Alkoholiker, der an Melancholie, 
Verfolgungsideen, Gesichts- und Gehörshalluzinationen und Neigung zum Selbstmord 
litt. Körperlich bestand Anorexie, geringe Sekretion von hochgespanntem Urin, der 
reich an harnsauren Salzen war, und unruhiger Schlaf. Die Anamnese ergab, daß der 
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Kranke seit 10 Jahren wegen Neuritis alcoholica in Behandlung gestanden hatte, 
die jetzt nachgelassen hat. Es handelte sich also um einen ausgesprochenen delirösen 
Zustand mit täglichen und nächtlichen Dämmerzuständen. Da der psychische Zustand 
jeder medikamentösen Therapie trotzte, injizierte Verf. dem Pat. von ihm selbst 
gewonnene Zerebrospinalflüssigkeit subkutan. Die bei dieser Gelegenheit mit der 
Flüssigkeit vorgenommene Untersuchung ergab normale Beschaffenheit, worauf das 
Fehlen von organischen Läsionen hindeutete. Da auch diese Prozedur keinen 
wesentlichen Erfolg hatte, entnahm Verf. dem Kranken 5 ccm Zerebrospinalflüssig¬ 
keit und injizierte ihm dafür die gleiche Quantität sterilisierter Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit vom Pferde. Die Reaktion war eine außerordentlich heftige: die Tem¬ 
peratur stieg von 36,8 auf 40,7° 4 Stunden nach der Injektion, nach 6 Stunden 
betrug sie 40,4, nach 8 Stunden 39,5, nach 21 Stunden 38,3°. Nach der In¬ 
jektion trat eine leichte Nackensteifigkeit mit zunächst angedeutetem, später aus¬ 
gesprochenem Kernig auf, ferner ein Herpes labialis. Der psychische Zustand war 
günstig beeinflußt. Das Delirium ließ nach 4 Tagen nach, um melancholischen 
und Größenideen Platz zu machen. Nachher blaßten auch diese psychischen 
Erscheinungen allmählich ab. Die Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit ergab 
nach 3 Wochen reichliche Anwesenheit von polynukleären Lymphozyten, die vor 
der Injektion gänzlich vermißt worden waren. Seitdem hat sich'^r körperliche 
und psychische Zustand des Pat. in erfreulicher Weise entwicke^, was Verf. 
einzig und allein auf die Injektion und die dadurch bewirkte aseptische Leuko¬ 
zytosereaktion zurückführt. Verf. erinnert zum Schluß an seine früheren Mit¬ 
teilungen über die Injektion von Zerebrospinalflüssigkeit vom Menschen oder vom 
Pferde bei allgemeinen Schwächezuständen, da dies die natürlichen Schutzkräfte 
des Organismus kräftig anregt und empfiehlt die Anwendung bei ähnlichen 
Schwächezuständen des Gehirns. 

23) Los troubles de l’intelligence dans les dölires par intoxication, par 

Rodiet. (Arch. gönerales de med. 1910. S. 449.) Ref.: K. Boas. 

Verf. betrachtet zunächst die speziellen symptomatischen Erscheinungen der 
Intoxikationspsychosen, um sie danach nach allgemeinen Gesichtspunkten zu unter¬ 
suchen. Unter den professionellen Vergiftungen erwähnt er die Blei-, Quecksilber-, 
Arsen- (arsenige Säure) und Phosphorvergiftung. Die Liste der nicht professio¬ 
nellen Intoxikationspsychosen umfaßt die Alkohol-, Morphium-, Kokain-, Äther-, 
Nikotin-, Kohlenmonoxyd-, Chloral-, Haschich-, Pellagra-, Chloroform-, Koffein-, 
Belladonna- und Atropinvergiftungen. Die Autointoxikationspsychosen bleiben un¬ 
berücksichtigt. Hinsichtlich der Entstehung und Form der Intoxikationspsychosen 
können zwei Fälle eintreten: einmal kann das Delirium im Anschluß an eine 
überstandene Psychose entstehen oder in eine sekundäre Psychose manischer oder 
melancholischer Natur oder in eine schwer zu klassifizierende Psychose übergehen. 
Allen Intoxikationspsychosen ist das Symptom des Rausches gemeinsam, das sich 
in einem anfänglichen Exaltationsstadium und einem späteren Depressionsstadium 
äußert. Im einzelnen lassen sich nach der Einteilung Legrains vier Typen 
von Intoxikationspsycho8en aufstellen: 1. Manisch-depressiver Typus bei Alkohol-, 
Schwefelkohlenstoff-, Absinth-, Tee- und Atropinvergiftungen usw. 2. Manisch- 
expansiver Typus mit Größenideen, Wahnideen und erotischem Einschlagen, z B. 
bei Haschischvergiftung. 3. Melancholischer Typus bei Atropinvergiftung. 4. Die 
eigentlichen Zustände von Delirium. 

24) Le collargol dans quelques affections mentales d’origine toxique, par 

H. Demaye et A. Mezie. (Arch. de neurol. 1909. Nr. 8.) Ref.: S. Stier. 

Die Verff. haben ihre früheren, bereits publizierten (vgl. d. Centr. 1909. 
S. 884) Versuche der Darreichung von Collargol bei Psychosen toxischen Ursprungs 
fortgesetzt und bringen hier 4 weitere Fälle. Dieselben betrafen 1 akute Ver¬ 
wirrtheit, 1 akute Manie, 1 akute Paranoia, 1 progressive Paralyse mit akutem 
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Beginn unter Verwirrtheitssymptomen. Die Anwendung des Collargol geschah in 
Pillenform (Dos. pro die 0,12 g); gleichzeitig wurde eine bestimmte Diät (Milch, 
rohe Eier, später noch rohes Fleisch) gegeben. Sämtliche 4 Patienten zeigten 
bereits nach den ersten Tagen der Collargolmedikation deutliche Aufbesserung 
des physischen Befindens: bessere Hautfärbung, Gewichtszunahme, im Blutbefund 
Vermehrung der eosinophilen und polynukleären Zellen. Gleichzeitig trat bei 
allen eine deutliche Besserung des psychischen Verhaltens ein. 

Therapie. 

25) Erfahrungen über „606“ in 100 Fällen, von Dobrovits. (Wiener med. 

Wochenschr. 1910. Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bringt u. a. auch den Bericht über einen Tabiker (leider ohne detail¬ 
lierte Krankheitsgeschichte), welcher mit gespreizten Beinen sich auf zwei Stöcke 
stützen mußte und der nach Injektion von Ehrlich „606“ schon 8 Tage nachher 
ohne Stütze gehen und mit geschlossenen Beinen auf die Erde gefallene Münzen 
aufleBen konnte. 

26) Bericht über die Ehrlioh-Hatasohe Behandlung, von Torday. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1910. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hatte u. a. auch 4 Fälle von Tabes behandelt. Eine Änderung des 
Krankheitsbildes hat Verf. während 4 wöchiger Beobachtungszeit nicht wahr¬ 
genommen, ebenso wenig irgend welche unangenehme Nebenerscheinungen. Verf. 
rät auch zur Vorsicht bei Nervenkranken. 

27) Über die Wirkung des Dioxydiamidoarsenobenzols auf das Auge, von 

San.-Rat Wechselmann und Dr. Seeligsohn. (Deutsche med. Wochenschr. 

1910. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Lichtstarre Pupillen blieben nach Injektion mit 606 lichtstarr; Augenmuskel¬ 
lähmungen, die allerdings seit mehreren Jahren bestanden, blieben unverändert. 
Bei über 1400 behandelten Fällen sahen die Verff. nie Schädigungen des Seh¬ 
apparates, insbesondere des N. opticus. Bei 3 Fällen von Neuritis optica spezifica 
trat Besserung auf. Bei Sehnervenatrophie (8 Fälle) war eine Verschlimmerung 
durch Ehrlich-Hata, wie Bolche von Hg berichtet wird, nicht zu konstatieren. 
Erkrankung des Sehnerven bildet keine Kontraindikation gegen die Injektion, 
allerdings soll man die Kranken vorher über das etwaige Risiko der Einspritzung 
aufklären. 

28) Über Pantopon, von H. Sahli. (Münchener med. Wochenschr. 1910. Nr. 25.) 

Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Das Pantopon enthält die Gesamtalkaloide des Opiums alB leichtlösliche 
Chloride, während sie im Opium selbst als schwerlösliche, mekonsaure Salze ent¬ 
halten sind. Die Lösungen von Pantopon sind klar und leicht injizierbar. Das 
Mittel hat gegenüber dem Morphium manche Vorzüge; Erregungszustände, Er¬ 
brechen und Verstopfung werden darnach seltener als nach dem Gebrauch von 
Morphium beobachtet. Für die Bromopiumbehandlung der Epilepsie ist Pantopon 
wahrscheinlich insofern von Bedeutung, als wegen seiner leichteren Resorbierbar¬ 
keit geringere Dosen angewendet werden können. — C. A. Ewald (Berliner klin. 
Woch. 1910. Nr. 35) lobt das Pantopon als schmerzstillendes Mittel (ein Fall von 
Analkrisen bei Tabes), auch als schlafmachendes und beruhigendes Mittel. Pantopon 
wird in Ampullen von 1 ccm einer 2°/ 0 igen Lösung und in Tabletten zu 0,01g 
abgegeben. 1 / 2 Spritze genügt meist. — Auch Pertik (Deutsche med. Woch. 1910. 
Nr. 36) fand Vorzüge des Pantopons gegenüber dem Morphium und Opium; er 
gab es besonders zum Hustenstillen, es wirkte schmerzstillend, schlafbringend, 
antidiarrhoisch. — Beim Kaninchen löst das Pantopon — wie Wertheimer- 
Raffalovich (Deutsche med.Woch. 1910. Nr. 37) mitteilt — einen ausgesprochenen 
hypnotischen Effekt aus, es beeinflußt das Atmungszentrum weniger als das Morphium. 
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29) Versuohe mit drei neuen Morphinpräparaten, von Berg. (Inaug.-Diesert. 
Rostock 1910.) Ref.: R. Boas (Rostock i/U.) 

Verf. hat unter Leitung von Robert drei neue Morphinpräparate experi¬ 
mentell im Tierversuch und praktisch am Rrankenbett erprobt, und zwar: 1. Para- 
karbometboxybenzoyl = Morphinchlorhydrat; 2. Paraoxybenzoylmorphinchloralhydrat 
= Morphenoxylchlorhydrat; 3. Paraazetoxybenzoylmorphinchlorhydrat = Morphen- 
azylchlorhydrat, die von Pschorr (München) hergestellt und in den Handel ge¬ 
bracht werden. Die Ergebnisse sind folgende: 1. Die Präparate rufen an Ralt- 
bliitern nach Lähmung des Gehirns motorische Reizung des Rückenmarks hervor. 
2. Sie rufen an Raninchen und Hund Stupor und Neigung zu Schlaf hervor. 3. Sie 
rufen an der Ratze heftige Exzitation der Hirnrinde mit psychischer Exzitation 
und motorischer Unruhe hervor. Die psychische Exzitation kann mit Halluzinationen 
verbunden sein. 4. Sie erweitern bei subkutaner Injektion die Pupillen des Hundes 
und Raninchens gar nicht, sondern sie verengern sie eher, während sie die Pupillen 
der Ratze maximal erweitern. Diese Erweiterung tritt bei lokaler Einträufelung 
nicht ein, ist daher zentral und beruht auf Reizung des mydriatischen Zentrums 
der Medulla oblongata, die neben Reizung auch anderer Zentren des verlängerten 
Markes einhergeht. 5. Die letale Dose liegt entsprechend allem Vorhergesagten 
bei Hund und Raninchen sehr hoch, bei der Ratze sehr niedrig. 6. Beim Menschen 
ist unzweifelhaft eine schmerzstillende und narkotische Wirkung bei Substanz III, 
dem Morphenazylchlorhydrat, vorhanden. Bei den anderen beiden Substanzen, 
dem Morphenoxylchlorhydrat und dem Parakarbomethoxybenzoylmorphinchlorhydrat, 
verdecken die Nebenwirkungen zum Teil die erwünschte Wirkung. 

Die Frage, ob die neuen Präparate dem Morphium gleichwertig oder über¬ 
legen seien, verneint Verf. hinsichtlich der beiden ersten Präparate. Hinsichtlich 
der dritten Substanz müssen erst weitere Versuche am Krankenbett seine Stellung 
gegenüber dem Morphium erweisen. Immerhin kommt es als Abwechslungsmittel 
oder bei Morphiumidiosynkrasie zweifellos therapeutisch in Frage. 

30) Zur hydriatisoben Behandlung von Erregungszuständen, von Ernst 

Frey. (Pester med.-chir. Presse. 1909. Nr. 17.) Ref.: Rurt Mendel. 

Unter den physikalischen Heilmethoden, welche die Behebung der Erregungs¬ 
zustände bezwecken, gebührt der Hydrotherapie der erste Platz. In vielen Fällen 
überragen die Resultate der hydriatischen Prozeduren jene der medikamentösen 
Therapie um Bedeutendes. Bei geringeren Erregungszuständen genügen die pro¬ 
trahierten Bäder allein zur Beruhigung. Bei heftigen Erregungszuständen sollen 
mit den Bädern (27° R.) immer lauwarme, nasse Einpackungen verbunden werden. 
Nach dem Bade ist ein längeres Ausruhen empfehlenswert. 

III. Bibliographie. 

Über den Selbstmord. Eine klinische und versicbernngsrechtliche Studie, von 
A. H. Hübner. (Jena 1910, G. Fischer.) Ref.: Hennes (Bonn). 

Das Material, auf welches sich die Arbeit stützt, setzt sich aus 40 Unfall- 
kranken und 52 Fällen der Bonner psychiatrischen Rlinik zusammen. Die gestellten 
Diagnosen lauteten: Hypochondrie (21 mal), Melancholie (lOmaD, Hysterie (13mal), 
Neurasthenie (6mal), Imbezillität (5mal), chronische Paranoia (5mal), Alkoholismus 
(3 mal), Arteriosklerose (3mal), akute Paranoia, Gehirnverletzung, Epilepsie, trau¬ 
matische Demenz, progressive Paralyse, senile Deqaenz, fragliche organische Gehirn¬ 
krankheit (je 1 Fall). Nur 1 Fall zeigte psychopathische Symptome, ohne daß 
eine bestimmte Diagnose gestellt werden konnte. 

Im unfallrechtlichen Teil zeigt Verf., wie notwendig es ist, die sogen. Grenz- 
zustände genau zu kennen. Viele seiner Rranken waren lange Zeit hindurch von 
den ärztlichen Sachverständigen als Simulanten angesehen worden. In einigen 
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Fällen waren grobe psychische Störungen bei der Beurteilung völlig ignoriert 
worden. Bei den Hypochondern war die Schwere des Zustandsbildes gleichfalls 
nicht richtig abgeschätzt worden. Nach Erörterung einiger klinisch wichtiger 
Tatsachen, bei denen auch die sogen, atypischen Dnfallpsychosen besprochen werden, 
kommt Verf. schließlich zu der Forderung, daß der berufene Sachverständige für 
diese Fälle der Psychiater ist. 

Neben reichhaltiger Kasuistik ist auch die Rechtsprechung der Gerichte in 
Arbeiterversicherungs8achen ausgiebig berücksichtigt 


IV. Aus den Gesellschaften. 

IV. Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven&rste in Berlin 

vom 6. bis 8. Oktober 1910. 

Ref.: Lilien stein (Bad Nauheim). 

(Nachtrag.) 

Herr Minkowski (Berlin): Zur Physiologie der kortikalen Sehaph&re. 
Vortr. berichtet über seine experimentellen Ergebnisse (am Hund): 1. Im Gegen¬ 
satz zu Hitzig hat er nach Exstirpationen im Bereich der Extremitätenregion in 
der Regel keine Sehstörungen auftreten sehen. 2. Bei ein- und doppelseitigen 
Exstirpationen der Stelle von Munk treten entweder gar keine oder nur vorüber¬ 
gehende Sehstörungen auf. Die Stelle A x ist daher weder als kortikale 
Vertretung der Stelle des deutlichsten Sehens, noch als Stätte von 
optischen Erinnerungsbildern anzusehen. 3. Bei ausgedehnten Operationen 
an der Konvexität der 2. und 3. Urwindung des Okzipitallappens treten dauernde 
Sehstörungen nur dann auf, wenn die unter der Rinde verlaufende Sehstrahlung 
durch tiefe Herde lädiert wird. Vortr. schließt daraus, daß die 2. und 3. Ur¬ 
windung des Okzipitallappens überhaupt nicht zur Sehsphäre, wenig¬ 
stens in engerem Sinne, gehören. 4. Vortr. hat Exstirpationen der Area 
striata vorgenommen, welche die mediale und zerebellare Fläche des Okzipital¬ 
lappens einnimmt und an der Konvexität jedenfalls nicht über den Sulcus lateralis 
hinausreicht. Er hat dabei die Überzeugung gewonnen, daß das optisch-sen¬ 
sorische Feld, also jenes Gebiet, welches ausschließlich zur Perzeption von 
optischen Eindrücken befähigt ist, sich mit der Area striata völlig deckt. 
Doppelseitige Exstirpationen der Area striata bewirken eine vollkommene Rinden¬ 
blindheit, wobei auch die einfachste Lichtempfindung (Empfindung von 
Hell und Dunkel) aufgehoben ist. 5. Nach einseitiger Exstirpation der Area 
striata tritt am gekreuzten Auge eine dauernde Blindheit der inneren 3 / 4 der 
Netzhaut ein; am gleichseitigen Auge stellt sich im nasalen Gesichtsfeldbezirk 
eine Amaurose oder Amblyopie ein, die sich aber meistens so weit zurückbildet, 
daß sie jedenfalls nicht mehr nachweisbar ist. Vortr. glaubt daher, daß in der 
Mehrzahl der Fälle der lateralste Teil der Netzhaut zwar vorwiegend 
von der gleichseitigen Hemisphäre versorgt wird, aber auch mit der 
gekreuzten in Verbindung steht. 6. Durch partielle Exstirpationen im Be¬ 
reich der Area striata konnte Vortr. feststellen, daß im hinteren Teil der Area 
striata die unteren, im vorderen die oberen Teile der Netzhaut vertreten sind; 
auch für die inneren und äußeren Teile der Netzhaut muß danach eine Projektion 
postuliert werden. Es besteht somit eine konstante Projektion der 
Netzhaut auf die Hirnrinde. 7. In Bestätigung von Munk und Obregie 
hat Vortr. bei elektrischer Reizung der Konvexität des Okzipitallappens, besonders 
der inneren Hälfte der 2. Windung, assoziierte Augenbewegungen erhalten. Er 
sieht darin einen Beweis dafür, daß in der Rinde der 2. Urwindung, also außer¬ 
halb der Area striata, Foci von motorischen Elementen vorhanden sind, welche 
durch entsprechende Kombination der einzelnen Elemente die Bewegungen der 
Augen in verschiedenen Meridianen, vor allem Einstellungsbewegungen bewirken. 
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In unmittelbarer Nachbarschaft der Area striata oder des optisch-sensorischen 
Feldes, an der 2. Windung des Okzipitallappens, befindet sioh also ein optisch- 
motorisches Feld, dessen physiologische Aufgabe in erster Linie darin besteht, 
die optischen Eindrücke durch Einstellungsbewegungen der Augen, 
Schutzbewegungen der Lider und vielleicht auch gewisse optisch ausgelöste 
Prinzipalbewegungen des Kopfes, Rumpfes und der Extremitäten motorisch zu 
beantworten. 8. Dieser Funktion dient eine kortikofugale, von Probst ein¬ 
gehend studierte Bahn. Vortr. hat sekundäre Degenerationen nach Exstirpationen 
der Area striata und der 2. Windung der Konvexität nach Marchi untersucht 
und verglichen. In letzterem Falle sind die Degenerationen, namentlich im ober¬ 
flächlichen Mark des vorderen Vierhügels, ausgiebiger, als nach Exstirpationen der 
medialen oder zerebellaren Fläche des Okzipitallappens. Dieses anatomische Er¬ 
gebnis stimmt somit mit dem elektrischen überein, wonach die von der Rinde 
des Okzipitallappens entspringende kortikofugale, speziell kortiko- 
tektale Bahn, die wohl durch Vermittlung des Fasoicul. long. sup. zu den Augen¬ 
muskelkernen in Beziehung steht, hauptsächlich an der Konvexität des 
Okzipitallappens (an der 2. Windung) ihren Ursprung nimmt. 9. Das 
optisch-sensorische und optisch*motorische Feld bilden somit in ihrer Gesamtheit 
ein kombiniertes, sich gegenseitig unterstützendes System, ein optisches Senso- 
m o t o r i u m. Autoreferat. 

Herr Pfeifer (Halle): Zur Lokalisation der kortikalen motorischen 
und sensorischen Aphasie. (Projektionsvortrag.) Vortr. demonstriert eine nach 
Weigert-Pal gefärbte Frontalserie des Gehirns eines Kranken, bei dem er vor 
3 Jahren durch Hirnpunktion an der Werniokeschen Stelle eine Zystizerken- 
ansammlung im Gehirn diagnostiziert hatte. Klinisch hatte der Fall zur Zeit der 
Punktion außer allgemeinen Hirndrucksymptomen eine kortikale sensorische Aphasie 
und eine rechtsseitige motorische, im wesentlichen ideokinetische Apraxie mit 
leichter Dyspraxie der linken Hand geboten. Hierzu gesellte sich nach mehreren 
Monaten eine kortikale motorische Aphasie. Der Zustand blieb danu nooh über 
1 / 2 Jahr stabil, bis der Kranke an einer Bronchopneumonie starb. Die Autopsie 
ergab drei Zystizerkenherde, wovon einer im hinteren Abschnitt der Fossa Sylvii 
und deren Umgebung, einer in der Pars horizontalis anterior der Fossa Sylvii 
und ein dritter in der Spitze des linken Schläfenlappens saß. Die genauere 
Lokalisation der Herde auf Grund des Studiums der Frontalserie war folgende: 
durch den vorderen Herd war der größte Teil der Pars orbitalis, die ganze Pars 
triangularis und der vordere Teil der Pars opercularis der linken 3. Stirnwindung; 
durch den hinteren die Insel, das Operculum der hinteren Zentralwindung, der 
Gyrus supramarginalis und der mittlere und hintere Anteil der 1. Schläfenwindung 
zur Atrophie gebracht. Die Schädigung betraf hauptsächlich die Rinde und das 
angrenzende Windungsmark. Völlig verschont blieb da9 Operculum der vorderen 
Zentralwindung. Der Fall zeigt zunächst, daß Zystizerken nicht nur klinisch, 
sondern auch pathologisch-anatomisch ausgesprochene Herdersoheinungen hervor- 
rufen können, ohne das übrige Gehirn in nennenswerter Weise zu schädigen. Die 
Lokalisation der Krankheitsherde stimmt in der Hauptsache durchaus mit der 
klassischen Lehre von der Lokalisation der kortikalen sensorischen und motorischen 
Aphasie überein. Für die kortikale sensorische Aphasie ist zweifellos die Dege¬ 
neration im Gebiet des hinteren Teiles der linken ersten und vielleicht auch eines 
Teiles der linken 2. Schläfenwindung, eventuell auch noch die des linken Gyrus 
supramarginalis verantwortlich zu machen. Für die Frage, ob die Insel für die 
Sprache nur insofern von Bedeutung ist, als sie wichtige .Verbindungsbahnen 
zwischen der sensorischen und motorischen Sprachregion enthält, oder ob sie als 
dem Sprachfeld selber zugehörig zu betrachten ist, kann der Fall zwar nichts ent¬ 
scheiden. Vortr. steht aber auf Grund der zytoarohitektonischen Untersuchungen 
Brodmanns auf dem Standpunkte, daß der Insel nicht die Bedeutung einer 
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eigentlichen Sprachregion zukommt, und daß die Behauptung, die Brocasche 
Region, das Inselgebiet und die Wernickesche Region seien als ein Organ von 
besonderer einheitlicher Funktion zu betrachten, unhaltbar sei. Der Befund am 
Fuße der dritten linken Stirnwindung spricht dafür, daß die Lokalisation der 
kortikalen motorischen Aphasie zwar über das Gebiet der eigentlichen Brocaschen 
Stelle hin&usgeht, daß dagegen das Operculum der vorderen Zentralwindung bei 
der Lokalisation der kortikalen motorischen Aphasie keine Rolle spielt. Mit den 
Mari eschen Anschauungen über die Lokalisation der aphasischen Störungen ist 
der Befund nicht in Einklang zu bringen, da der Fuß der linken 3. Stirnwindung 
in ausgedehnten Massen geschädigt ist, während andererseits das ganze Quadrila- 
temm der Linsenkernzone, abgesehen von der Insel, völlig intakt ist. Die rechts¬ 
seitige ideokinetische Apraxie läßt sich durch die kortikale Läsion des linken 
Gyrus supramarginalis erklären, während die leichte sympathische Dyspraxie der 
linken Hand auf die Volumreduktion des Marklagers der linken motorischen Region 
und des Balkens, infolge der starken Erweiterung des linken Ventrikels, zurück- 
zuführen ist. Der Fall liefert also eine Bestätigung der Auffassung Liepmanns 
über die Lokalisation der motorischen Apraxie und spricht gegen die Annahme 
Hartmanns, da der Fuß der 2. Stirnwindung völlig intakt war. Vortr. weist 
schließlich noch auf Grund des Falles auf die große Bedeutung einer genauen 
Berücksichtigung der myeloarchitektonischen Rindenstruktur zur Feststellung von 
Herderkrankungen des Gehirns an Hirnschnitten mit Markscheidenfärbungen hin, 
die es in diesem Falle ermöglichten, die durch die Zystizerken bedingte kortikale 
Rindenatrophie sehr exakt zu bestimmen. 

Diskussion: Herr Liepmann, Herr Rothmann, Herr Oppenheim. 

Herr Pfeifer (Schlußwort) war anfangs geneigt, den Fall wegen der Reduk¬ 
tion der Spontansprache bei zunächst noch erhaltenem paraphasischem Nacbsprechen 
als transkortikale motorische Aphasie anzusprechen. Für das Zustandekommen 
dieser wäre natürlich der von Herrn Liepmann betonte Wegfall der assoziativen 
Zuflüsse vom linken Schläfelappen her von großer Bedeutung. Die Kranken¬ 
geschichte ergibt aber, daß schließlich doch auf Grund des völligen Ausfalls des 
Nachsprechens, Lesens und Schreibens eine kortikale motorische Aphasie bestand. 
Diese lasse sich wohl am besten durch den kortikalen Herd im Fuß der linken 
3. Stirnwindung erklären, wobei freilich der Unterbrechung der Erregungen vom 
linken Schläfelappen her die Bedeutung eines unterstützenden Momentes zukommen 
könne. Den von Herrn Rothmann angeführten experimentellen Untersuchungen 
an Tieren könne man wohl keine weitergehenden Schlüsse in bezug auf die Lokali¬ 
sation der aphasischen Störungen beim Menschen beimessen. — 

Schließlich seien die Diskussionsbemerkungen des Herrn A. Friedländer 
(Hohe Mark) zum Oppenheimschen Referate über nervöse Angstzustände (s. d. 
Centr. 1910. S. 1262) nachgetragen: 

F. möchte erneut darauf hin weisen, daß der Ausbau der Freud sehen Ideen 
ins Absurde geführt hat. Hervorheben möchte er in psychologischer Beziehung 
folgendes: Freud erklärt, daß nur diejenigen 6eine Lehren und das auf dieselben 
gegründete Heilverfahren begreifen könnten, die seine Anschauungen über die 
Traumdeutung aufgenommen haben. Gerade hierin scheint F. das Bedenklichste 
zu liegen. Es hat emsiger Arbeit bedurft, um die Menschen von ihren mystischen 
Anschauungen über Seelenkunde und psychische Behandlung zu befreien. Daß 
dies bereits völlig gelungen, vermag niemand zu behaupten. Um so bedenklicher 
ist es, in die Wissenschaft derartige Elemente hineinzubringen. Daß das Studium 
der Träume bei Gesunden wie Kranken viel Interessantes bietet und zuweilen ge¬ 
eignet sein kann, Vorgänge des Unbewußtseins in unserem Bewußtsein manifest 
zu machen, wird kaum jemand leugnen, der sich mit dieser Materie beschäftigt 
hat. Zwischen diesen Tatsachen und der Annahme solcher Deutungskunststücke, 
wie sie die Schule Freud beliebt, ist aber eine Kluft, die unüberbrückbar erscheint. 
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Verein für innere Medizin und Kinderheilkunde in Berlin. 

Sitzung vom 28. November und 5. Dezember 1910. 

Ref.: Kurt Mendel. 

Herr Leonor Michaelis: Bhrlioh-Hatas Heilmittel in der inneren 
Medizin (als Originale in der Deutschen med. Wochenscbr. Nr. 49 erschienen). 

Aus diesem Vortrage und der darauffolgenden Diskussion sei folgendes von 
speziell neurologischem Interesse hier mitgeteilt: 

Vortr. sieht in Augenerkrankungen, insbesondere in Neuritis optica oder 
Atrophia nervi optici, keine Kontraindikation gegen die Injektion von Ehrlich - 
Hata. Die Wassermannsche Reaktion wird nach der Injektion häufig negativ: 
es bietet dies aber keine Gewahr dafür, daß die Reaktion negativ bleibt. Das 
Prinzip der intermittierenden Behandlung (etwa alle 6 bis 8 Wochen eine intra- 
venöse Injektion) ist — wie für das Quecksilber — auch für das Arsenobenzol 
anzuwenden. Überraschend prompte Wirkung von 606 sah Vortr. bei Fällen 
von Hirnlues. Von 6 Fällen mit voll entwickelter Stauungspapille infolge 
syphilitischer Hirnerkrankung wurden fünf völlig geheilt, so daß die Papillen 
wieder scharf begrenzt waren, einen Fall verlor Vortr. aus dem Auge. Kein 
einziger Hirnfall reagierte unangenehm auf die Injektion. Da aber gerade bei 
Hirnlues von anderer Seite über unangenehme Nebenwirkungen der Injektion be¬ 
richtet wird, so empfiehlt Vortr. die Dosis nicht zu hoch zu greifen, sondern 
lieber die Injektion zu wiederholen. Ist bereits eine Degeneration von Nerven¬ 
bahnen (z. B. bei syphilitischer Hemiplegie) eingetreten, so ist ein Erfolg von 
606 kaum noch zu erwarten; immerhin zeigt auch in solchen Fallen die Injektion 
keine üblen Nebenwirkungen. Vortr. behandelte 18 Fälle von typischer Tabes 
— bei allen war Lues nachweisbar — mit Ehrlich-Hata. Bei neun dieser 
Fälle war die Syphilis nie behandelt worden, vier hatten eine, zwei zwei Hg-Kuren 
durchgemacht, die übrigen mehr Kuren oder es waren keine Angaben hierüber zu 
erhalten. Alle Fälle boten als Hauptsymptome lanzinierende Schmerzen und Ataxie. 
Letztere zeigte stets nach der Injektion einen auffallenden Rückgang. Meist trat 
am Tage nach der Injektion eine Steigerung der Schmerzen und dann erst ein 
Zurückgehen derselben ein. In einem Falle von Tabes waren nach der Injektion 
beide Patellarreflexe auslösbar, während vor derselben nur der eine schwach zu 
erzielen war. Eine Besserung der Pupillenreaktion wurde nie beobachtet. Die 
Besserungen des Befindens dauerten etwa 2 bis 4 Monate an, dann zeigten sich 
die alten Beschwerden wieder. Daß die Wirkung eine suggestive ist, ist nicht 
auszuBchließen; allerdings wurde allen Patienten gesagt, daß es sich nur um einen 
Versuch handle. Bei progressiver Paralyse sah Vortr. nur in einem Falle 
eine Remission für l / 4 Jahr, welcher nach erneuter Injektion eine noch bessere 
Remission folgte. In Anbetracht der Machtlosigkeit unserer Therapie sowie mit 
Rücksicht auf die häufige Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Paralyse 
und Hirnlues erscheint ein Versuch mit Arsenobenzol immerhin als gerechtfertigt 
in Fällen, wo man es mit beginnender Paralyse zu tun hat. Ist die erste In¬ 
jektion ohne Erfolg, so wird man eine zweite versuchen. 

Diskussion: Herr H. Oppenheim berichtet, daß er sich vorerst noch im 
Stadium des Probierens und Tastens befindet. Seine vorläufigen Erfahrungen faßt 
er folgendermaßen zusammen: bei Lues cerebri, spinalis und cerebro¬ 
spinalis scheint 606 nicht mehr als Jod und Quecksilber zu leisten. Am ehesten 
ist bei gummösen Prozessen Erfolg zu erwarten. Auf 606 soll man sich jeden¬ 
falls nicht allein verlassen. Bei Tabes kann 606 durch Hebung des Allgemein¬ 
befindens und durch Beseitigung einiger Symptome wesentliche Besserung herbei¬ 
führen (in einem Falle brachte 606 + Mastkur deutlichen Erfolg; in einem Falle 
von gutartiger Tabes kehrte die Pupillenreaktion wieder, nach 4 bis 6 Wochen 
war dieselbe jedoch wieder im Schwinden), doch sind auch eine Reihe von Miß- 
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erfolgen zu verzeichnen. Auch bei günstiger Beeinflussung sind nirgends durch¬ 
greifende oder dauernde Erfolge zu verzeichnen. Es ist ratsam, dem Pat. selbst 
unter Darlegung der Chancen die Entschließung zu überlassen. Bei progressiver 
Paralyse ist ein Erfolg nicht zu erwarten, dennoch ist in Anbetracht der trost¬ 
losen Prognose und Machtlosigkeit unserer Therapie bei der Paralyse der Versuch 
einer Injektion nicht ganz ungerechtfertigt (Die Diskussionsbemerkungen O.’s 
erschienen als Original in der Deutschen med. Wochenschrift. Nr. 49.) 

HerrPlehn: Tabes- und Paralyse!alle blieben durch 606 unbeeinflußt. Hin¬ 
gegen wirkte in Fällen kürzeren Bestehens von syphilitischer Erkrankung des 
Zentralnervensystems das Ehrlich'Hatasche Mittel gut und zwar zuweilen da, 
wo Hg wirkungslos war. In einem Falle von Lues cerebri mit Stauungspapille 
sah Vortr. jedes Mal nach der Injektion eine sehr deutliche Besserung mit auf¬ 
fälliger Zunahme des Körpergewichtes. Kein einziger Fall verlor nach der In¬ 
jektion die Wassermannsche Reaktion. 

Herr Peritz: Von 5 Fällen mit Lues cerebrospinalis wurden fast alle ge¬ 
bessert. Ein Fall von hereditärer Syphilis mit Erscheinungen, die dem Typus 
der multiplen Sklerose entsprachen, wurde sehr gut beeinflußt, doch blieb Wasser¬ 
mann negativ. 4 Fälle von Tabes und 11 Fälle von Paralyse zeigten keinerlei 
Besserung. In einem Fall beginnender Tabes mit einseitiger Pupillenstarre und 
Anisokorie schwanden beide letzteren Symptome anfangs, kehrten aber nach 8 bis 
10 Wochen wieder. Ehrlich-Hata wirkt demnach bei Lues cerebrospinalis 
günstig, doch nicht günstiger als Quecksilber; bei den metasyphilitiscben Erkran¬ 
kungen ist von 606 nichts zu erhoffen. 

Herr Isaac sah bei einem schweren Falle von Mal peiforant 3 Tage nach 
0,5 Ehrlich-Hata völlige Heilung. 

Herr Dreuw und Herr Fritz Leeser erzielten bei Tabes und Paralyse 
keinen Erfolg. 


V. Vermischtes. 

Internationale Liga gegen Epilepsie. Gestützt auf die Tatsache, daß das ge¬ 
meinsame Yoigehen der Kulturvölker lei Bekämpfung des Alkoholi*niU6, der Tuberkulose, 
wie auch des Karzinoms sich als recht fruchtbringend erwiesen und in mancher Hinsicht 
schon Bedeutendes geleistet hat. ist eine lnteinationale Liga gegen Epilepsie ins Leben ge¬ 
rufen worden, um auch diesem so veibreiteten Leiden mit vereinten Klüften entgegentreUo 
zu können. An der Spitze der Liga steht ein aus bedeutenden Psychiatern und Neurologen 
zusammengesetzter internationaler Ausschuß, während fast alle Kulturländer in ihre natio¬ 
nalen Komitees, die im Sinne der Liga wirken sollen, namhafte Spezialisten gewählt haben. 
Während des 4. Internationalen Kongresses zur Fürsorge für Geisteskranke, der vom 3. bis 
7.Oktober in Berlin tagte, hat die Liga unter dem Vorsitz von Prof. Tamburini (Rom) 
mehrere Sitzungen abgehalten und beschlossen: 1. Prof. Friedlander (Hohe Mark) und Prof. 
Vogt (Frankfurt a/M.) mit der Anfertigung eines die wichtigsten praktischen und theore¬ 
tischen Gesichtspunkte beiücksiehtigeiiden Fragebogens zu betiauen, welcher den Delegierten 
der nationalen Komitees baldmöglichst zugestellt und ihnen bei Veranstaltung der Enquete 
als Vorbild dienen wird. 2. Sitz des permanenten Bureaus der Liga ist das Haager Bureau 
für internationale Kongresse (Sekretär Prof. H. Burger-Amsterdam). 8. Mitglied der Liga 
kann jeder werden, der sich für die Epilepsiefi&ge interessieit. Der Jahresbeitiag beträgt 
10 Mark. Daiür erhalten aber die Mitglieder kostenlos das offizielle Organ der Liga „Epi- 
lepsia“. 4. Die nächstjährige Tagung der Liga findet voraussichtlich in Zürich statt, woselbst 
dann die Resultate der internationalen Enquete mitgeteilt werden. 5. Vorsitzender der Liga 
bleibt Prof. Tamburini, Vizepräsident: Prof. Donath (Budapest), 1. Schriftführer: Dr. 
J. J. Muskens (Amsterdam, 865 Overtoom), Vizesekretäre: Direktor Claus (Antwerpen), 
Prof. Ferrari (Bologna), Direktor Hebold (Wuhlgarten-Berlin), Prof. Marie (Paria), 
Direktor Ulrich (Zürich), Dr. Urstein (Warschau Berlin). Schatzmeister ist Herr Arthur 
Meiner in Firma Johann Ambrosius Barth, Leipzig. 
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Boas. H.: Wassermann sehe 
Reaktion 1297. 

— K: *68. *1071. 

Bochenek: Zentr. Endigung d. 

Nn. opt. 618. *1069. 
Bodon: Lokalanästhesie u. 

Tabes 42. 

Boese: *62. 

Tetanie 280. 

Exstirp. der Gland. pinealis 
754. 

Kropf u. Tetanie 990. 
Boettiger: Nachweis schwäch¬ 
ster Sehnenreflexe 122 u. 
286. 

Hirntumoren 434. (662). 
(703). (844). 

Bofinger: *957. 

Bobaö: Nebenerschein, bei 
Ehrlich-Hata 893 u. 1308. 
Böhme: Balkenblase bei Tabes 
44. 

Böhmig: Hörstumme Kinder 
in einer Familie 1280. 
Boigey: *223. 

Boinet: *61. 

Hirntumoren 365. 
v. Bökay: *62. *955. *956. 
Boldt: Röckenmarkserkr. u. 

perniz. Anämie 195. 
Bolgar: *223. 

Bolk: *955. 

Großhirn eines Thorakopa- 
gen 1032. 

Bolten: *510. *957. 

Bolton: *731. *955. 

Bonflgli: Tuber. Sklerose 578. 
*955. 

Bonfiglio: Psychoreaktion 
829. 

Bonboeffcr: Psychosen nach 
Infektionen 944. *958. 
Bonhoff: *733. 

Bonjour: (108). (165). (721). 
(727). 

Psychotherapie 729. 

Asthma 729. 

Bonnet: *511. 

Bonney: *785. 

Booth: *60. *61. 
Syringomyelie 97. 

Aneur. der Art. cer. ant 
763. 

Borchardt, L.: *61. 

Exogene Entsteh, der mult. 
Sklerose 90. 

— M.: Mening. chron. ser. 

circumscr. 880. 
Himpunktion 431. *509. 
Bornstein: *223. 

Respirator. Stoffwechsel 494. 
(557). (559). *735. 
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; Bornstein: Atmung d. Geistes¬ 
krank. 1005. *1068. *1070. 
Borowikow: Objekt. Zeichen 
geistiger Störung 1059. 
Boruttau*. *64. 

Handbuch der Anwend, der 
I Elektr. 498. 

1 Borzymowski: Hirnabszeß 385. 
Boschi: *732. 

Bosetti: *736. 

Bouchaud: *782. 

Othämatom 1005. 

I Bouehö: *224. 

Bouchut: Icterus bei Basedow 
I 307. 

I Boudet: *220. 

Hemianopsie 765. *956. 
Boudon: *61. 

| Myasthenie 258. 

; Mythomanie 335. 

I Boulenger: *224. 

Bourneville: Juven. Tabes u. 

Paral. 51. 

Bousquet: *1068. 

Boveri: *783. 

Bovet: *1070. 

Boyd: Zerebrospinalflüssigkeit 
bei Paralyse 265. 

Boyle: *64. 

| v. Bram an ii: *61. *62. 
Schilddrüsenimplant. bei 
Myx. u. Kretin. 318. 

I Bram well: Hiinabszeß 383. 

! *510. *732. *956. 

l Brassert: *223. 

Unfall u. Bleiläbmung 1049. 

! Brats: Vereibung 101. (108). 
1 Epilepsiebebandl. 486. 
Internat. Psychiaterkongreß 
1072. 

Führer durchd. psyeb. Berlin 

1200. 

Braun: *222. 

Herzneurosen 585. *733. 
Breccia: *1069. 
van Breemen: *957. 

Bregman: (557). 

Epilepsie 558. (560). 
Bremer: *509. 

Poliocncepbalomyelitis 760. 
Bresler: *64. *511. 
Bresowsky: *736. 

Brest: Hemianopsie 764. 
Briegcr: *224. 

| Brill: *222. 

I Brissaud: Hered. zerebel). 
Ataxie 504. 

I Sklerodermie u. Raynaud 
! 507. 

I Tabes mit Armlähm. 508. 

Thomsensche Krankb. 639. 

| Brissot: *1068. 

; Brodmann: (57). (162). 

I Lokalisationslehre der Hirn- 
| rinde 244. 

Brodnitz: *959. 
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Brook: *1070. 

Brooks: *735. 

Brouwer: Trauma u. organ. 

Nervenkr. 1037. *1070. 
Browo: *62. 

Browning: *84. 

Bruck: *63. 

Serodiagn. der Syphilis 1295. 
Brückner: *63. 

Akute zerebr. Ataxie bei 
Diphtherie 757. 

Bruns, L.: (jumma im linken 
Hirnschenkel 833. 
Kleinbirntumor 833. 
Acustieustumor 834. 

Tumor der r. Zentralregion 
834. 

Stirnhirntumor 834. (1204). 
(1266). 

— O.: Oper. Behandl. g&str. 

Krisen 38. 

Depressor u. Herzarb. 1185. 
Brush: *63. 

Traurnat. Psychosen 1056. 
Brustein: *221. 

Quarzlampe als Antineural* 
gicum ST7. *956 
Bucciante: *222. 

Buch: 60. 

Buchbinder: *957. *1070. 
Buchholz *. Eigenart. Fall von 
Aphasie 422. (441). 
Psychosen nach Unfall 656 
und 1056. 

(658). (844i. 

— A. L.: *511. 

Buck: Trauma u. Hirngocbw. 
359. 

Budinger: Trigeminusneural¬ 
gie 870. 

Buerger: *511. 

Raynaud sehe Krankh. u. 
Erythromelalgic 926. 
Buettner: Tabische gastrische 
Krisen u. Tetanie 997. 
*1069. 

Bühler: *957. 

Bum: *62. *63. 

Ischiasbcliandl. 876. 

Buinke: *221. *223. 

Man.-depr. Irresein 614. 
Plethysmograph. Unters, b. 

Geisteskr. 712. 

Körperl. Begleitcisch. psych. 
Zust. 1059. 

Bundschuh: *219. 

Angeb. Augenmuskellähra. 
247. 

Bünting: Infant. Myxödem 314. 
Burdenko: *956. 

Burgerhout: Rückenmark bei 
perniz. Anämie 195. 
Bürgi: Narcoticakombiuatiou. 
322. *512. 

Bury: *61. *62. *510. *511. 
Alkoh. u. mult. Neuritis 936. 


Burv: Orthot. Album. mChorea. 

* 1192. 

Busch: Schweißausbruch im 
Gesicht 922. *1070. 

Busse: *1068. 

ßutenko: *512. 

Butler: *64. 

Wasserraanu sehe Reaktion 
265. *735. 

Butlin: *959. 

Buxbaum: Physik Beh. des 
Kopfschmerzes 652. 

Bycbowski: *62. 

Hirngeschwülste 360 u. 556. 

Apraxie 428. 1 557). (559). 
*732. (1267). 

Byrnes: Hirngliom 352. 

Cacciapuoti: Hemiplegie¬ 
phänomene 777. *956. 

Cadeac: Recurrensparal. beim 
Pferd 813. 

Caillard: *512. 

Calligaris: Anästhet. Zonen 
42. *219. *1068. 

Caraeron: *509. 

Camis: *60. 

Camp: Sensibiiitätsstör. bei 
Hirnläsion 350. *509. 

Campana: *1069 

Campbell: Stirnhirntumor368. 
*732. 

Campioui: Epilepsie 473. 

Candela: *221. 

Candler: Wassermann sehe 
Reakt bei Paralyse 265. 

Bakteriol. Unters, bei Para¬ 
lyse 265. 

Canuata: *221. 

Cans: Ausrengrund bei Epil. 
479. 

Cantonuet: Papillendifferenz 
33. *60. *734. 

Hornerscher Symptomen- 
komplex 922. 

Capgras: *512. 

Caraveii: Mythomanie 335. 

Carraro . *221. 

Schilddrüsen Verpflanzungen 
301. 

McCarthy: *60. *61. 

Hirnhamorrhagie 773. 

Casamajor: Ganglienzellen d. 
Hirnrinde 530. 

Caspari: (784). 

Cassirer: Amaur. famil. Idiotie 
609. (832). *958. 

Castanic: Psychasthenie 606. 

Ca^tex: Geistes kr. in Argen¬ 
tinien 1333. 

Castin: *1070. 

Catöla: *60. 

Myelinisation im Rücken¬ 
mark 192. 

Patbol. Anat. der progr. 
Para!. 261. *512. 


Cattle: Land ry sehe Paral. 940. 
Cauchoix: *733. 

Schulterluxatiou »16. 
Cedrangolo: *956. 

Ceni: *219. *957. 

Cerletti: Färbung der Adven- 
titialkerne 79. 

Seniles Gehirn 85. *509. 
Stäbchenzellenfrage 576. 
Cerulli: *731. *732. 

Cestan*. Meningomyel. 20o. 
Chabrol: *734. 

Channtina: *60. 
de la Chapelle *. *732. 

Postskarlat. Hemiplegie 76 >. 
Charpentier: *63. *223. 
Period. Psych. Syph. Me- 
ning. 3 13. 

Period. Psych. bei Schwach¬ 
sinn 333. 

Pueriiisme mental 551. 
W&hnideen u. man.-depr. 
Irresein 643. 

Chartier: Syringomyelie 97. 

Zwangsideen 334. 

Ch&slin: Größenwahn u. 

Traumdelir 335. 

Chatclin: *956. 

Cbazal: Basedow 498. 
Clieiuisse: Pr*eudoappendicitis 
58S. 

Chene: Tabes mit Muskel - 
atrophie 34. 

Chenet: Syringomyelie 502. 

Sklerodermie 507. 
Chevalicr-Lavaure: Juven. 

Paral. 51. *956. 

Chevrel: *732. 

Chodiko: Sternalsymptom 619. 
Choroschko: Sekund. Degen, 
bei Rückenmarksverletz. 
193 

Lumbalpunktion 217. *220. 
Chotzen: *64. 

Pellotin 323. 

Chtapowski: Stenokardie 618. 
Church -. *1070. 

Climact. virile 1293. 
Churchill: *60. 

Chvostck: (281). 

Basedow 310. *510. 

Cbyzer: *64. 

Ciauri: *733. *957. 

Cirnbal: *60. (658). 

Ciulfini: *956. 

Claparede: *63. (166). *51!. 

(722). *1070. 

Clark: *64. *221. *736. 

Tic douloureux 868. 

Clarke: *61. 

Syringomyelie 95. 

Hämorrh. Myel. 210. *511. 
*957. 

Claude: Blasenstör. bei mult. 
Sklerose 92. *220. *221. 
(333). 
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Claude: Spast. cerebr. Diplegie 
502. 

Alkohol. Polyneuritis 504. 
*511. *732. 

Reflexhyperkinesie bei Hemi¬ 
plegie 776. 

Claus: IJanttemper&tur 133. 
Clement: *62. 

Clenienz: *63. 

Clendcning: *956. 
de Clerambault: *62. 

Clerc: *732. 

Cleret: Adipös, cerebr. 983. 
Clunet: *958. 

Parathyreoid. bei Paralysis 
agit. 1199. 

Cobilovici: Paral. agit. u. 

Basedow 1199. 

Codivilla: *1069. 

Coestir: *1008. 

Cohen: *736. 

Cohn, Georg: Erkr. der motor. 
Kernsäule 761. 

— Max: *223. 

- Toby: (55). (160). *223. 

(331). 

Praktische Verweitung des 
Wassermann sehen Ver¬ 
fahrens 688 u. 696. (695). 
(697). (1322). 
Colbacchini: *733. 

Cole: *734. *1071. 

Colella: *734. 

Coler: Famil. Tetanie 991. 

*1068. *1069. 

Coley: Aphasie 430. 

Collier; *223. 

Collignon: *1068. 

Collins: *735. *956. *1069. 
*1070. 

Connal: *509. 

Conrau: *732. 

Coombe: *1070. 

Cooper: *785. 

Cordes: Mening. tbc. u. Para¬ 
lyse 269. 

Cords: *734. 

Lähm, des Augenaympath. 
921. 

Coriat: Thalam. opt. 767. 
Cornu: *736. 
de Cornwell: 60. 

Cortese: *956. 

AuBreißung der Rücken¬ 
markswurzeln 1850. 
Cortesi: *958. 

Endstadien der Dem. praec. 
999. 

Cossu: *732. 

Costantini: Dyslexie 427. 
Zwangslachen u. -weinen 
780. *956. *1067. 
Hirnsyphilis 1303. 

Cotoni: Gland. parathyreoid. 
981. 

Cottenot: *511. 


Cottenot*. Unstillb. Erbr. d. i 
| Schwangeren 983. 

Le Count: Blastomykot. Hirn- 
atfekt. 363. 

Coupland: *511. I 

Courbon: *63. ; 

I Puörilismo mental 551. 

' Cramer, A.: *60. | 

Pubertät u. Gesetzgebung 
158*221 *222. *512. (616). 
Syuaptomenkoraplexe in der 
psych. Diagnostik 835. 

I Vorentw. zum Strafgesetz- 

I buch 949. *1070. *1071. 
(1218). | 

| Pubertät u. Schule 1227. i 
I Nervenheilstatten 1268. 

(1270). 1 

— (Kottbus): Handb. der Un- 

fallerfcr. 1319. 

Cranston: *62. 

| Crepin: *222. 

v. Criegern: *735. 

| Crispolti: *783. 

Cronheim, J.: *1067. 

— W.: *1067. | 

Le Cronier: *509. i 

Cross: *219. j 

j Crucbet: Rhythmisches Kopf- 
| nicken 478. *957. 

Csiky*. Myasthenie 257. J 

v. Csordäs : Amentia 649. 

I Lyssa-Psychosen 943. 

Cnnninghain: *61. 

Fazialislähm. 811. 
Cursehtnann: *734. I 

Lumbalpunktion 840. i 

Aiterioskler. u. angiospast. 
Dysbasie 926. 

Tetanie 991. *1070. (1267). 
Cushing: Hirntumoren 360. 

I *510. *731. 

v. Cyon: *731. 
j Cziky: *61. 

| i 

i Dahl: *224. j 

| Jugendl. Paral. 267. *734. 
i Sympatb.u. Kopfinnervation 
| 920. 

v. Dalmady: *1069. 

Damaye: *958. 

Kollargol bei Intoxikations- 
psychoseD 1359. | 

Dana: *220. *511. 

Thalamus opt. 767. 

Daniel: *1070. 

! Danielsen: Hirnpunktion 387. 
*511. *957. 

| Transplant. u. Epithel¬ 
körperchen 982. 
i Dannelil: *222. 

I Dannemann: Psych. u. Armen- 
I wesen 1332. 

I Darden: Poliomyelitis 142. 
Dautheville: *784. 


Davidenkof: *509. 

Akute zerebr. Ataxie 758. 

Davidson: Ovariale Epilepsie 
474. *511. 

Dawson: *63. *1071. 

Dean: *1071. 

Decloux: *222. 

Hemipt.u. Aphasie bei einem 
Kinde 505. 

Rheumat., Skieröd., Tuber¬ 
kulose 930. 

Decroly*. *511. *735. 

Degand: *511. *735. 

Degrais: *512. 

Radium 653. 

Dejerine, J.: Lokalisation im 
Rückenmark 192. 

Rückeomarkskrankh. 195. 

Kontraktur des Mittelfingers 
951. *1068 

— Mad.: Lokalis. im Rücken¬ 
mark 192. 

Deknatel: Geisteszust. in Heer 
u. Marine 1214. 

Delbet: *733. 

Schulterluxation 816. 

Delcourt: *734. *955. 

Delisi: *783. 

Delorme: *733. 

Dench*. *509. 

Deny: *223. 

Geistige Schwäche u. Zyklo¬ 
thymie 333. (334). 

Melanch. Angstzust. 623. 

Wahnideen 643. 

Dercum: *220. *1068. 

Derrien: *61. 

Mening. spin. 197. 

Desqueyroux: Brückentumor 
953. 

Determann: Hydrother. der 
Tabes 48. 

Dettmar: *959. 

Deutschmann: (436). 

van Deventer*. *736. (1270). 

Arbeitstherapie 1381. 

Poliklin. Ben. der Geistes¬ 
kranken 1333. 

Devine: Zwangsgedanktn 649. 

Dewitzky: *732. 

Dexler: Kretinismus bei Tieren 
314. 

Diekmann: Hyster. Bewe¬ 
gungsstör. 592. 

Diller: Kleinhirntumor 252. 

Hyster. Irresein 605. *734. 
*959. 

Dillon: *220. 

Influenza mit Hirnsymyto- 
men 820. 

Dimitreseu : Muskeln bei Hemi¬ 
plegie 778. *1069. 

Döblin: Wahnbildung im 
Senium 822. 

Dobrovits: Ehrlich-Hata 1360. 

Döderlein: *1069. 
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Doevenspeck: *958. 

Dogiel: *1067. 

Döllkeo: (1276). (1277). 
Domracring: *221. 

Don:. Purpura u. angioneurot. 

Ödem 927. 

Donath: *64. 

Brown-Sequardsobe Lahm. 
207. 

Chlorkalzinm bei Epil. 488. 
*959. 

Dopter: *509. 

Dorner: *222. 

Salzlose Brombehandl. 490. 
McDougall: *219. 

Epiloptikerkolonie 493. 
Douglas: *736. 

Mc Do wall: Famil. Paral. 50. 
*63. 

Doyne*. *1069. 

Dreuw: (1366). 

Dreyen Tabes n. Unfall 26. 
Dreyfus: *512. 

Drory: *510. 

Dubois: Ursprung der Psycho* 
pathien 162. (166). 
Psychopath, der Angstzust 
601. 

Psychoneurosen 604. (719). 

(720). 

Psychasthenie u. Aber¬ 
glauben 729. *734. 
Dufour: Lumbalpunktion bei 
Sonnenstich 218. (333). 
Basedow 498. *511. 
Unstillb. Erbr. der Schwan¬ 
geren 933. 

Hemiplegie mit Aphasie 950. 
Dumitrescu: *510. *1069. 
Dumolard: *733. 

Landryscbe Paral. 940. 
Duraont: *733. 

Recuirensläsion bei Struma¬ 
operation 813. 

▼. Düngern: Wassermann sehe 
Rcakt. 1296. 

Dunlap: *957. 

Dnnzelt: *63. 

Kobragiftreaktion 829. 
Dupouy: Fugues 484. *957. 
*958. 

Dupre: Period. Psych. Syph. 
Meuing. 333. 

Pseudologia phantast. 883. 
Duret: *509. 

Dustin: *62. 

Tumor iin Bulbus u. Pons 
377. *510. 

Polyneuritis gravidarum933. 
Dutoit: *1068. 

Dydynski: Entartungsreaktion 
618. 

Dyrenfurth: *956. 

Kbstein, E.^Neuritis puerper. 

934. 


Ebstein, W.: *733. 

Fazialislähmung 810. 
v. Economo: *60. *219. *222. 
*732 

Posthemipl. Chorea 779. 
Neuritis opt. bei Tetanie 996. 
Edel: (104). 

Edin: *64. 

Edinger: *220. 

Einteilung des Kleinhirn 
247. 

Kleinhirn 706. 

Edmunds: *734. 

Egger: (173). 
Bewegungamechan. des 
Stehens u. Gehens 174. 
*223. (722). 

Tabische Ataxie 730. (730). 
*1069. 

Ebrenberg *61. 

Ehrlich: Präparat 606 und 
Blasenstör. 894. 
Schlafkrankheit 1326. 
Eichelberg: Spinale Kinder¬ 
lähmung 146. *510. 
Eiohhorst: Anatom. Magen¬ 
veränderung bei gastr. 
Krisen 37. *61. *1069. 
Infant Alkoholneuritis 1315. 
Eiger: Intrakardiale Ganglien 
803. 

Eisath: *512. 

v. Eiseisberg: (280). (281). 
Röntgenstrahlen bei Kropf 
313. (1205). 

Eitner: *1070. 

Ehrlich-Hata 1310. 

Eliis: *61. *62. 

Hirnhämorrhagie 774. 
Ellison: *732. 

Elmiger: *958. 

Irresein bei Zwillingen 1004. 
Eis: *957. 

Ely: *734. 

Embden: Psychoneurosen 659. 
(1262). (1266). 

Enge: *734. 

Engels: *733. 

Eppinger*. Atemstör. b. Tabes 
34. 

Visz. Stör, bei Tabes 35. 
* 221 . 

Hirntumor u. Trauma 359. 
Epstein: *64. *510. 

Erb: *60. 

Akute Artcrienerkrank. mit 
intermitt Hinken 663. 
*958. (1266). 

Erben: Ischias 873. *957. 
Neurosen nach Unfällen 
1051. *1070. 

Erikson: Tbalamusgeschw. 
371. 

Ermakow: Alkoholismus im 
russisch-japan.Krieg 1358. 
Er misch: *512. 


Ermisch: Simulation von Simu¬ 
lation 948. 

Ernst: *219. 

Eschbaum: Gastr. Krisen 37. 
* 220 . 

Pseudotum. cer. 381. *1065. 
Escherick: (283). (284). 
Eahner: *221. 

Tabes u. Par. agit. 1199. 
Etckepare: *512. 
fitienne: *60. 

Spinale arachn. Blutung 196. 
Etzold: *959. 

Evler: *1070. 

Ewald (Berlin): (1230). 

— C. A.: Rückenmarkstumor 

203. 

Pantopon 1360. 

— R, (Straßburg): Schwindel 

704. (711). 

— (Wien): *63. 

Gehirnerschütter. 1040. 
Einer: *60. *62. 

Oper, bei Akromegalie 280. 
(446). 

Exstirp. der Gland. pine&lis 
754. 

Implantierte Hypophysen 
980. *1069. 

Fabinyi: Medinal 651. 
Familienpflege in Ungarn 
1330. 

Fahre: Radium bei Syringo¬ 
myelie 98. *221. 
Fabrikant: Oper, bei träumst. 

Fazialislähmung 811. 
Fabritiüs: *61. 

Stich verl des Rückenmarks 
205. *733. 

Fairb&nks: Juven. Paral. 51. 
Falkenberg: *64. *224. 

Falta: Tetanie 281. (283). 
*1069. 

Faroas: Psycho- n. Hydrother. 
890. 

Faure-Beaulieu: Radium 629. 
Fauser: *785. 

Faworski: *956. 

Fay: Nebennierenblutung bei 
Paral. 623. 

Fazio: *956. 

Federn: *734. 

Fedorow: Wesen der Hysterie 
581. 

Fehr: Stauungspapille u. 

Trep&n. 356. 
Feilchenfeld: *63. 

Fein': Oper, der Hypophyse 
990. *1069. 

Feis: Psychol. der Mntiker 
1029. 

— *735. 

Feliciangeli: Funktion des 
Stirnhirns 804. 
Felzmann: Psychoanalyse 599. 
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Ferencsi: *222. *223. 

Trauma u. Paralyse 263. 
*511. *958. 

Fernandez: *220. 

Ferrand: Liq. cerebrospin. bei 
Dermatosen 217. 
Hirnblutung 771. 

Ferrari: *959. 

Ferreri: *220. 

Ferrier: *510. 

Ferriere: *735. 

Ferris : *1071. 

Ferry: Kontraktur d. Mittel¬ 
fingers 951. 

Fette: *510. 

Reflexe bei Urämie 537. 
Fickler: *957. 

Atropin Wahnsinn 1855. 
v. Fieandt: *221. *1067. 
Finkelnburg: *220. 

Pseudotum. cer. 381. *733. 
Fischer: Nuklein bei Paral. 
272. *736. 

— J.: Homosexualität 888. 

— Louis-. *509. 

— Max: *224. *736. 
Pfiegeversich. b. Geisteskr. 

829. 

— O.: *955. *956. (1218). 

( 1221 ). 

Presbyophrenie 1221. 

— (Wiesloch): Irren fllrsorge 

in Baden 1332. 

Flachs: *509. 

Encephalitis im Kindesalter 
758. 

riAAif 

Flade: Alkoholfrage 1314. 
Flashman: *64. 

Wassermann sehe Reaktion 
265. 

Flatau: *221. 

— E.: Rttckenmarkstumoren 

556. (557). (559). 
Halsrippen 619. *933. 

— G.: *510. 

Erkr. der peripher. Nerven 
809 

Ischias 873. *1070. 

— Tfi. S.: 1070. 

Flesch: Juven. Paralyse 52. 
Rückenmarkstumoren 201. 
Tum. der Schädelbasis 379. 
Hyperemesis gravid. 587. 
deFleury: Climact. virile 1294. 
Kleiner: Poliomyel. bei Affen 
137. *221. *510. *783. 
*1069. 

Flörcken: *1069. 

Florence: *62. 

Floresco: *61. 

Flottes: *734. 

Landrysche Paral. 940. 

Flu: *220. 


Foerster, R.: Psych. Funkt, 
bei Paralyse 271. 

| Foix: Hämatomyelie 501. 
Tabes ohne Lymphozytose 
501. 

| Tabes mit Armlähm. 508. 
Myxödem mit Kryptorchis¬ 
mus 951. 

Liq. cerebrospin. bei Pa- 
cnymen. spin. 952. *956. 
Follet->732. 

! Follis: Katatoniebehandl. 551. 

; Fontana: *1069. | 

Fordyce: Ehrlich Hata 1810. 
i Porel: *509. ! 

| Abstinenz 1312. i 

Fornaca: *511. *785. 
Psychosen u. Diabetes 828. I 

: *957. , 

Rumination bei Geisteskr. I 

999. I 

i Psychose nach Hirnerschütt | 

1042. *1071. j 

Fornaro: *221. 

Forssner: *511. 

Chorea 1192. 

Förster: Zwangsreden 399. 

— E.: *64. 

Hirnpunktion 431. 
Angstpsychose 603. (697). 

*958. 

Morphinismus 1356. j 

Förster, O.: Operat Behandl. 
gastr. Krisen 37. *61. 
Poliomyelitis 144. 

Infantile Cerebrallähm. 149. 
*220. *221. (445). 

; Lähniungstypus bei korti¬ 
kalen Hirnherden 762. 
*1069. (1205). 

Spaät. Lähm. u. Resektion 
hint Wurzeln 1206. 

Fox: *1070. 

Fraenkel, E.: (1064). 

Franpais: *957. 

Noguchi - Moore sehe Reakt. 
bei Syphilis 1300. 

France: P Üanzenpsy chologie 
807. 

Franchini: *62. *734. 

Hypophysisextrakt 980. 
Francine: *511. 

Frames: Oculomotoriuslähm. 

809. *1069. 

Francke: *221. 

Frank: Hemiplegie n. psych. 

Trauma 772. *955. 

Franke: (445). 

Angeborene zykL Oculomo- 
toriuserkr. 770. *1068. 
*1070. 

Fränkel, C.: *1070. 

— E.: (1064). 

— S.: *512. 


Frankfurter: Blutverschie¬ 
bung bei geistiger Arbeit 
863 

Frankhauser: *1067. 
Protoplasmat Glia 1185. 
Luet. Gliose der Hirnrinde 
1303. 

v. Frankl-Hoch wart: *61. *62. 
Hirntumoren 361. *510. 
*732. (1268). 

Franz: Patellarrefiexebei Para¬ 
lyse 270. 

Schädelschüsse 445. *957. 
Rindenepil. 1040. 

Frazier •. Scheitellappentumor 
370. 

Frenkel, Br.: Kleinhirnbahnen 
der Taube 248. 

— -Heiden: (160). 
Ehrlich-Hata 1268. 

Frese: *224. 

Freud: *222. *957. *1070. 
Kindheitserinnerungen des 
Leonardo da Vinci 1186. 
Freund, L.: *224. 

Kontraktur der Artic. inter- 
phal. 280. 

Hochfrequenz 324. 

Frey, E.: Syringomyelie 95. 
Infraspinatusreflex 599.*733. 
Famil. Fazialislähm. 811. 
Hydriatik bei Erregungs¬ 
zuständen 1361. 
Fridenberg: *735. 

Friedjung: *61. 

Poliomyelitis 145. (283). 
Friedlänaer, A.: *511. 

Hyst. u. Psychoanalyse 600. 
Psychoneur. u. Diab. insip. 
1209. 

Soziale Stellung der Psych. 
1270. (1364). 

— J.: Perniz. Anämie u. 

Rückenmark 93. *220. 
Einseit. Schwitzen 284. 

— R.: Tabes 30. 

Friedman: *511. 

Raynaud sehe Krankheit 925. 
Friedmann: *220. 

Hirntumor 369. 
Rückenwirbelempfindl. bei 
Herzneurosen 412. *785. 
*956. 

Unfallneurose nach Hirner¬ 
schütterung 1041. 
Friedrich: (443). 

Chirurg. Epilepsiebehandl. 
491. 

Frisco: *732. 734* *735. 
*736. 

Fröderström: *1070. 
Wassermannsche Reaktion 
1297. 

Froehlich: *64. 


Foerster s. auch Förster. Frankfurter: Neurofibrillen- Sabromin bei Epil.488. *511. 
— E.: *63. lehre 805. , *Gynoval 606. 
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Frohse: Oper. Behaadl. der : 

Deltoideuslähm. 814. *1069. i 
Froissart: Fugues 484. 
Froment: Motor. Aphasie 417. 

*509. *733. *956. I 

Frotseher: Hirnsyphilom 375. 
*1068. ; 

Chor, ehroo. 1194. 

Frugoni: *733. 

Fry: *60. *1070. 

Postsyphil. Nervenschmerz, i 
1306. 

Fuchs: *222. 

Herzneurosen 585. 

Hyster. Beinlähm. 594. 

— A.: *61. *509. *734. 
Trigeminusneuralgie 869. 
*1068. 

Füller: *63. I 

Fumarola: *222. 

Dercumsche Krankheit 929. 
Färbringer: Psych. Trauma u. 
Schlaganf. 772. *956. 
Quinquaud sehe* Zeichen 
1314. . 

deFuraac *. Pemphigoider Ans- ! 
schlag bei Paralyse 336. 
Famil. geistige Entartung I 
623. (624). j 

Fürstenberg: Hydriatik bei 
Neurasthenie 607. *733. , 
Ischias 875. 

Füth: Radialislähm. nach 
Oberarmbruch 816. i 


Galante: *509. 

Galli-Valerio: Antithyreoidin 
Möbius 312. 1 

Gallus: *957. *958. ! 

Ganser: (1279). 

Bchamll. unruhiger Geistes¬ 
kranker 1279. 

Garbini: *220. *221. 

Pseudobulbärparalyse 256. 
Babinski schcs Zeichen 541. : 

Gardi: *958. ; 

Garnier: *512. 

Garre: (443). 

Akromegalie 1231. 

Garten: *1067. 

Gasperini: *511. 

Chorea hemipleg. 1193. ! 

Gasters: *61. 

Poliomyel. 142. t 

Gastinel: *62. 

Gatti: *732. *1069. 

Gaub: Kleinhirntumor 252. 
Gaugele: *61. 

Gaultier: Spin. Kinderlähm. 
146. 

Gauthier: Spontanfraktnr bei 
Tabes 38. 

Gayet: Heredit. Lues u. 

Wassermann 1296. i 

Gaztelu: *510. *732. 


Gebb: Heredit. Augenmuskel- 
läbmung 637. *958. 

Gebele: (447). *1069. 

Geffrier: Chron. Bpin. Amyo- 
trophie 848. 

af Geijerstam: *959. 

Geis: Retiuablut. u. Hirngef. 
1226. 1 

Geissler: *511. 

Kobragiftreaktion 829. 

Raynaudsche Krankheit 924. 

Genner: Depressor u. Herz¬ 
arbeit 1185. 

Gentile: *733. *734. 

Sympath. u. Chloroform¬ 
narkose 920. 

Gerhardt, D.: Lokalis. sen¬ 
sibler Lähmungen 88. 

Herzstör, bei Basedow 170. 
(172). *220. 

Gerlach: *224. 

Trauma u. Paralyse 263. 
*512. 

Wasserscheu u. Militär¬ 
dienst 884. 

Gerloff: Dem. pr&ec. bei Sol- 
dateu 1000. 

Gerönne*. *61. 

Myelitis u. eitrige Meningitis 
211 . * 220 . 

Gesse: Trigeminusneuralgie 
870. 

Gbirardini: *64. 

Conjugale Paralyse 266. 

Giani: *736. 

Giannelli: Fehlen der Knie¬ 
reflexe 540. 

Balkenläsion 770. 

Gibb: Myotonia atrophica 639. 

Gibson: *511. 

Gierlich: Tuberkel im Hirn¬ 
schenkel 672. *955. 

Giese: Tetanie bei Cholera 968. 

Gilbert: *62. 

Symmetr. Gangrän radikal. 
Urspr. 924. *1068. 

Giljarowski: Gedächtnisstör, 
bei Koreakotf 768. 

Gilmour: *62. 

Psych. Stör. beißasedow308. 

Ginzburg: Vegetar. Kost u. 
nerv. Juckeu 605. 

Givens: *735. 

Glaister: *224. 

Glas: Epilept. Bewußtseins- 
stör, mit Wandertrieb 483. 

Glorieux: *510. 

Gluzinski: (557). 

Gobilovici: *958. 

Goldberger: Psych. bei Herz¬ 
erkrank. 1057. 

Goldbladt*. Intermitt. Hinken 
218. *223. *957. *1069. 

Goldflam: Intermitt. Hinken 
2. (557). (558). (560) 
*1070. 
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Goldschmidt, J.: (394). 

Goldstein, K.: Bauchmuskel¬ 
lähm. bei Poliomyel. ant 
214. *221. 

Aphasie 418. *509. 

Pathol. Anat. der Dem. 
praec. 544. *786. 

Erkrank, der motor. Kern- 
säule 761. 

Aufsteig. Degen, nach <4&er- 
schnittsunterbr. des 
Rückenmarks 898. *1068. 

Apraktische Agraphie 1252. 

— M.: *62. 

Adrenalin bei Basedow 304. 
*509. 

Familiäre amaorot. Idiotie 
636. 

Architektonik der Temporal¬ 
rinde 755. *955. *958. 

Par. agit. u. Basedow 1199. 

1 Golgi: *731. 

' Gollin*. Größenwahn u.Traum¬ 
delir 335. 

Gömez: *959. 

I Gonin: *220. 

de Gonzales*. *957. 

Goodall: *735. *736. 

Goodhart: *223. 

Göppert: Meningocele sacralis 
193. 

Gordon: Tabische Arthropa¬ 
thien 39. *61. *64. *221. 
*734. 

Sensible Neuritis 931. *957. 

Gastr. Tetanie 996. *1068. 
♦1070. 

Göring: *64. 

Veronalnatrium 323. 

Hyster. Schwindler 598. 
*734. 

Gorodischtsch: *511. 

Elektrother. der Harnneu- 
i* 06 en 590. 

Gotsch: *955. 

Gött: Cerebellare Asynergie 49. 

Hämatomyelie 208. 

Gottlieb: Polyneuritis 283. 

Gottstein: (445). 

Gotuzzo: *63. 

Geistesstör, bei Uncinariasis 
828. 

Götzl: *956. 

Gongerot: *734. 

Lepröse Radialislähm. 817. 

Psych. Störungen bei Lepra 
942. *958. 

Gowers: Myopathien.Syringo¬ 
myelie 94. *220. 

Einseit. Neuritis opt 355. 
*510. *732. 

Prodrome der Migräne 867. 

Goyder: Epilepsiebehandlung 
498. 

Grabower: (162) *510. *732. 

Graeffner: *509. 
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Graeffner: Gaumen, Rachen 
u. Kehlkopf bei Hemi- 
piegie 775. 

Graeter: *63. 

Dem. praec. mit Alcoh. chron. 
549. 

Grande*. *61. 

Graupner: *1069. 

Graves: Scapula scaphoidea 
1267. 

Graziani: *223. 

Greenlees: *736. *1071. 

Gregor: Psych. Funkt bei 
Paral. 271. 

Schreib versuche 432. *958. 

Greig: *223. 

Intermitt. Hinken 926. 

Greppin: Geistige Fähigkeit 
des Menschen u. der Tiere 
719. (721). 

Griesbach: Himlokalis. u. Er¬ 
müdung 415. *509. 

Grimaldi: *224. 

Grimbach: Pneumat. Erkrank. 

216. *220. 

Grinker: 61*. 

Grober: Spin. Kinderlähm. 
141. *221. *956. 

Großmann. E.: Arbeitertetanie 
992. *1069. 

Grouven: *1070. 

Groves: *61. 

Syringomyelie 95. 

Gruhle: *1071. 

Grünberg: *62. 

* Doppelseit. Posticuslähm. 
812. 

Grunert: Luxation des N. ul- 
naris 817. *957. 

Grünstein: Retrograde Degen. 

der zeutr. Neurone 808. 

Grützner: (710). 

Guccione: *733. 

Gudden: *64. 

Pupillen bei Neugeborenen 
414. *509. 

Guillain*. *60. *509. 

Juven. 8past.A8tereogu.762. 

Guinard*. Lumbalpunkt, u. 
Schadelbruch 1038. 

Mc Guire: *734. 

Guleke: Tumor der Cauda 
equina 203. 

Guthry: *1068. 

Gütig: Paraffiuinjektion bei 
Mal perfor. du pied 43. 

Gutzmann: Behandlung des 
Stotterns 430. *1070. 

Dysarthr. Störungen 1223. 

Infant. Bulbärparal. 1227. 

Gy: *61. 

Ponstumor 374. 


de Haan: *1069. 
Hause: *510. 


i Haberfeld: *62. 

1 Haberman: *735. 

Haenel: Tabessymptom 459. 

*956. *1069. (1268). 
Hagl: Neuritis opt. u. Hals¬ 
mark 196. *220. 

Haig: *958. 

Hajek: (282). 

Halban: (559). 

Halben*. Infant. Tabes 51. 
Halberstadt: *63. 
^Kopfschmerz bei Dem. praec. 
548. *958. *1071. 

Halbey: *222. 

Meteorolog. Erschein, u. Epil. 
279. 

Bromglidine bei Epil. 487. 
*734. 

Haley: *734. 

Hall: *1068. 

Hallager: Wassermannsche 
Reakt. bei Paralyse 1274. 
Haller: *1067. 

Hallervorden: Heilerfolge bei 
nerv, ln validen versieh. 
609. 

Persönl. Wechselwirk. 1216. 
(1218). 

Halliday: *63. 

Hamaker: *222. 

Hamburger: Allgem. Konvuis. 
vor Pertussis 284. 
Psychogenes Doppelsehen 
583. *734. 

Hamilton: *222. 

Epil. u. akute Krankheiten 
477. 

Hammer: Plattfuß beschw. 841. 
Hampo: Psychopath, der Paral. 
271. 

Hane: *736. 

Handelsman: Erkr. der Cauda 
equina 193. 

Men. cerebrospin. 619. 
Hann: *510. 

Hanna: *1070. 

Hannema: *1069. 

Hansel: Schreibversuche 432. 
Haranchipy: Tabes u. Argyll- 
Robertson 32. 

Harbitz: *958. 

Harper: *956. 

Harriehausen: Demoide im 
Wirbelkanal 200. 

Harris: *63. *957. 

Hart: *220. 

Angiosarkom der Glaud. 
pinealis 373. *1068. 
de Hartogh: *955. *958. 
Traumat. subdur. Spätblut. 
1044. 

Hasche-Klünder: *60. *735. 
Zwangsvorstellungen 823. 

I Hasebroek: *221. 

Hashimoto: Hirnabszeß 383. 
Haskovee: *510. 


Haskovec: Nervenkrankes 
Kind 582. *736. 

ThaL opt. 768. 

Haslebacher: Psychoanalyse 
320. *511. 

Hassin: *1070. 

Arsen bei Chorea 1195. 
Hasslauer: *732. 

Schwabach scher Vers, bei 
intrakran. Veränder. 1042. 
Hatschek: Bulbärapoplexie 
254. 

Angstaftekt 1263. 

Hauber*. *221. 

Hauenschild: *732. 
Hauptmann: Biolog. Reakt. im 
Liq.cerebrospin.437.*510. 
Erweiterte Wassermannsche 
Reaktion 1067. *1070. 
Haury *735. 

Desertenre 1003. 

Hayashi: Hypophysistumor 
984. *1069. 

H&ymann: *63. 
Kinderaussagen 136. *222. 
Polyneuritis auf morphin. 
Basis 1356. 

Heard: *734. 

Hebold: (104). *222. 

Hecht: *221. 
i Hypophysis 984. 

Hecker: *222. 

1 Troph. Stör, bei Epil. 479. 

! Athötose double 1276. 

I Heermaua: *1071. 

Heilbronner: *220. 

I Rückbildung der sensor. 
Aphasie 425. 

Heilemann: *958. 

Blut bei Dem. praec. 998. 
Heilmaier: *734. 

Heim: Paralyse in Ägypten 
I 267. 

j Heimberger: *512. 
j Heine: Augenunters.324.*509. 

| Hein icke: ßromural bei See- 
I kraukheit 651. 

; Heinsins: Forens. Bedeut, der 
Dem. praec. 1000. 

Heitz: Tabes u. Argyll-Robert- 
| son 32. 

Helbing: Behandl. von Lähm, 
au der oberen Extr. 819. 
*959. 

Held: Nenrogli&marginalisder 
I Großhirnrinde 23. 

| Hellbach: *61. 

I Heller: Hypnotisch erzeugte 
Blasenbildung 928. 
Hellpach: C. F. Meyer 645. 
i Psychopathol. in Kunst u. 

! Literatur 1213. 

Herapel: Babinski, Oppenheim 
u. Mendel-Bechterew bei 
Epilepsie 850. 

Hendrix: *733. 
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Hennes: Gpil. Dämmerzust. 
484. *784. 

Kinematograph. Demonstr. 
1330. 

Hennig: *735. 

Henschen: *510. 

Herbst: *734. 

Chvostek schesSymptom 995. 
Herfort: *1071. 

Hermann: *223. 

Hermkes: *64. 

Hernaman-Johnson: *223. 
*1069. 

Herrero: *736. 

Herringham: Ponstumor 378. 
*510. 

Herrmann: Paralytikerkinder 
266. 

Hersfield: *1070. 

Arsen bei Chorea 1195. 
Hertz: *61. 

Psammom der Arachn. spin. 


Hildebrand: Kleinhirn- 1 

Chirurgie 252. i 

Rfickenmarkschir. 445. 

Hill: *955. 

Himmelheber: Thyreoidismus f 
nach gynäk. Oper. 314. 
Hindelang: Nucl. intermed. I 

I sensib. 663. 

v. Hippel: *220. 

Hirsch, Camill.: Rindenblind¬ 
heit durch Comraotio cer. 
1041. *1068. - ! 

— 0.: Oper, von Hypophysen- | 

tumor 282 u. 989. 

— R.: *62. I 

Basedow im Kindesalter 306. I 

— (Wien): (446). I 

Hirsch berg, R.: Nekrolog auf 

j Brissaud 112. 

! Nekrolog auf Raymond | 

1232. 


203. 

Herz (Wien): *62. *509. 

Zerebrale Arteriosklerose 
782. 

Herzog: Behandl. d. tabischen 
Ataxie 48. *61. 

Extramed. Rückenmarks- 
tumor 203. *220. *732. 

Sekund. Degen, in Pons u. 
Oblongata 757. 

Polyneuritis 932. *956. 

Hesnard: Verwirrtheit bei 
Chorea 1193. 

Hess: Atemstör, bei Tabes 34. 

Viszerale Stör, bei Tabes 35. 
(105). *221. (433). (702). 

Zuckergeh. des Liq. cerebro- 
spin, 1005. (1065). *1071. 

Hesse: Hirnpunktion 445. 

Hemiop. Pupillcnreakt. 588. 
*1068. 

Heubner: *60. 

Turmschädel 1292. 

Hevesi: *956. 

Heymans: *63. 

Hezel: Knochenschmerz- 

empfind.bei Tabes41 .*221. 

Von Gelenkaffektionen fort¬ 
geleitete Neuritis 981. 

v. Hibler: Echinococcus des 
Hirns 363. *510. 

Higgins: *1069. 

Higier: Hautrefiexe bei cere¬ 
braler Apoplexie 190. 

Nachweis schwacher 
Sehnenrellexe 285. 

Rezidiv. Pseudotum. des Ge¬ 
hirns 342. (560). 

Famil.-hered. Hirnkrankh. 
619. *732. *735. 

Arteriitis acuta mit inter- 
mitt. Hinken 911. *958. 
•1068. 

Hildebrand: *220. 


Hirschfeld: (1324). 

— H.: *62. 

Gynoval 585. 

— Magnus; *736. 

Die Transvestiten 886. 
Hirschfeldt: Blutverschiebung 
bei geist. Arbeit 863. 
Hirschl: Kobragiftreakt. 828. 
Hirschlaff: Ruhenbungen 1207. 
Hirt: *223. | 

Hiss, C.: *511. ' 

Ischiasbebandl. 875. *957. i 
Hnätek: Hypoglossuslähm. 1 
812. j 

Hoche: Psych. Epidemie unter 
Ärzten 711. *736. *957. ! 
*958. i 

Geisteskranke u. Kultur 
1200 . | 
Angstzustände 1263.(1266). | 
Hochenegg: Akromegalie281. j 
Hochhaus: Poliomyelitis 139. | 

*221. I 

Hochsinger: Kraniotabes 283. | 
Erbsyphil. Kinder 1301. ; 

Hockauf: *64. *959. 

Hoehl s. Höhl. 

v. Hoeßlin: *223. | 

Verl, der Patellarrefl. bei 
funkt. Nervenkr. 796. 
Raynaudsehe Krankheit 923. * 
*1069. 

Hoffmann, J.: Poliomyelitis } 
140. *221. 

— L.: Myositis ossific. traumat. i 

1049. 1 

— R.: *221. 

Basedow 304. 

_ ^ . *223. 

Hofmann, F. B.: *60. *732. \ 

Myasthen. Reakt. 1222. 
Hofmokl: Irrengcsetzgebung I 
156. ! 

Höhl: (1277). 


Höhl: Augenmu8kel]ähm. auf 
gicht. Grundl. 1278. 
Hohmann: Poliomyelitis 149. 
* 221 . 

Holländer: *959. *1068. 
Wechseljahre des Mannes 
1282. 

d'Hollander: *64. 

Ganser sches Syndrom 825. 
Hollerung: *785. 

Hollös: Psych. Kompensation 
1057. 

Holmes: Syringomyelie 96. 
*223. 

Holmgren: *61. *221. 
v. Holst: *509. 

Holzknecht: *221. 

Basedow 307. 

Holzmann: *63. *510. 
Arterioskler. u. Unfall 1063. 
*1067. *1070. 

Homön: *732. 

Hoppe: *60. *64. 

Sensor. Funkt, der motor. 
Zone 755. 

Säuglings- u Kleinkinder¬ 
fürsorge 1329. 

Horazdovsky: Brown-Söquard- 
sche Lähm. 207. 
Hornowski: (559). 

Horsley: *219. 

Neuritis optica 854. *732. 
Chirurg. Beh. der intrakran. 
Geschwülste 1170 u. 1204. 
(1205). 

Horstinann: Fanatismus, Aber¬ 
glaube, Wahnvorstellung 
279. *735. 

Hösli: *1070. 

Hospital: *224. 
v. Hösslin: *223. 

Verl, der Patell. bei funkt 
Nervenkr. 796. 

Hough: Juven. Paral. 52. *64. 
Howard: *511. 

Howell: Ponstumor 373. *510. 
Howland: *733. 

Hübner: *219. 
Kobragiftreaktion 278. (609). 
*1071. 

Psychol. des Greisenalters 
1188. 

Kinematograph. Demonstr. 
1330. 

Selbstmord 1361. 

Hübscher: Friedreich sehe 
Krankheit 49. *221. 
Hudovernig: Heilerfolg bei 
Tabes 45. 

Enesol bei Tabes u. Paralyse 
47. 

Funktion u. organ. bedingte 
Druckempfindl. 408. 
Neurasth. u. Neuralgie 582. 
Brophenin 651. 

Hudson: Adipös, dolor. 928. 
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Hüfier: Beh. der Geisteskr. 
ohne Narcotica 53. 
Lucida intervalla 1217. 
(1219). (1276). (1280). 
Hugard: *220. 

Hügel: Ehrlich-Hata 1310. 
Huismans: Poliomyel. 142. 
* 221 . 

Halles: Trigeminusneuralgie 
870. 

Bant: *958. *1069. 

Hussey: Trigeminusneuralgie 

868 . 

Hutchison: *956. 

Hyde: *510. 

Hyndbam: *1071. 

Hynek: Adipös, cerebr. 987. 


Ibarguren: *511. 

Idelsohn: *732. 

Dberg: *1070. 

Endarter. luet. cer. 1305. 

Immelinann: RöntgenstrahJen 
u. Nervenkr. 1267. 

Inarros: *734. 

Infroit : Radiographie der Sella 
turc. 508. 

Ingegnieros: *736. *956. *958. 

Inghani: *61. 

Isaac: (1366). 

Isserlin: Freud sehe Methode 
599. *734. 

Ivänyi: Ehrlich-Hata 1309. 

Jach: *223. 

Blutserum bei Geisteskr. 496. 

Jacobelli: *509. 

Jacobsohn, Leo: *61. 

Hirnabszeß 386. *1069. 

— Louis: (59). (162). (330). 

Motor. Aphasie 418. (692). 
(694). (695). (831). 

Struktur u. Funktion der 
Nervenzellen 1074. 

Jacobson: Induziertes Irresein 
1004. 

Jaeger: Jugendliche im Vor- 
entw. z. Strafgesetzbuch 
784. *959. 

Jaffe: Nervenmassage bei 
Chorea 1195. 

Jahrmärker: *224. 

Jakob: *63. *222. 

Pseudobulbärparalyse 255. 

Traumat. Veränd. des Cen- 
tralnervensyst. 669. *955. 
* 1068 . 

Jakobi: Der Antichrist 275. 

Jakobson: *224. 

Jamieson: *1069. 

Janet: Delirium inf. Spiritis¬ 
mus 335. 

Jankau: *60. 

Jansky: *510. 


Jansseus: *510. 

Jaquet: (728). (729). *732. 
Jarkowski: Spinale Paraplegie 
952. 

Jaspers: *1071. ^ 

Javorski: Quecksilber u. Liq. 

cerebrospin. 1307. 
Jeandelize: *957. I 

Jeanselme: Psycb. Stör, nach I 

Kastr. der Frau 1293. | 

Jeffrey: *735. | 

Jehle: Serumther. der Genick¬ 
starre 282. (283). 
Jelgersma: *224. 

Einteilung der Psychosen 
878. *1068. 

Jelliffe*. *510. 

Thalam. opt. 767. 

Jellinek: *511. 

Elektropathol. 1036. 
Jendrässik: *62. *222. 

Heilbare Fälle von Dystro¬ 
phie 98. 

Jenuer: Bau von Irrenanst. 
1333. 

Jeremias: *732. 

Angeb. Defekt des M. ser- 
ratus ant. 809. 

Jerusalem: *510. 

Luxat. des N. ulnaris 817. 
Joachim: Eglatol 830. 

Sanonervin 830. 

Job: *733. *956. 

Jochmann: *732. 

Joerdens: Syringomyelie 97. 
Joffroy: Fugues 484. 
j John: *512. 

j Hypomanie u. Qnerulanten- 
1 wahn 646. 

; Johnson: *61. 

! Chron. Kinderlähm. 214. 

! *509. 

Johnston*. *60. *509. 

Jones: Diagu. der Tabes u. 

| Paralyse 50. *220. 

I Cerebrospinalflöss. bei Para¬ 
lyse 265. 

Pathol. der Paralyse 268. 
Basedow u. Arthritis 303. 
Extraduralabszeß 384. *511. 
Phriktopath. Empfindung 
596. *732. *957. *958. 
Josefowitsch: Hämatomyelie 
u. traumat. Neurose 208. 
Josefson: *957. 

, Abn. Längenwachstum bei 
ungen. Entw. der Genit. 
987. *1068. 

Joseph: *510. *732. *733.*956. 
Josephsohn: Bromural 830. 

, Jourdin: *220. 

1 Jove: *1069. 

Jüdin : Dem. paranoides 547. 

! Juliusburger: *223. 

Sexualverbrecher 573. *735. 
*736. 


Juliusburger: Zwangsvorstel¬ 
lungen u. Verwandtenehe 
822. 

Vorentw. zum Strafgesetz¬ 
buch 948. *959. 

Jumentie: *220. 

Motilitätsstör. bei Kleinhirn¬ 
affekt. 250. 

Syringomyelie 502. 

Sklerodermie 507. 

Krurale Monoplegie 848. 

Jung: *1070. 

Jürgens: *509. 

Aneurysma der 1. A. fossae 
Sylvii 762. 


Kafemann: *512. 

Aphrodisiaca 889. 

Kafka: *509. *510. *956. 

Auge bei Psychosen 1004. 
Traumat. Rückenmarks¬ 
affekt. 1046. *1071. 

Kahl: (394). 

Kahn: *512. 

Kälischer, 0.: *60. 
Dressurmethode 132. (694). 

— S : *734. (1218). (1221). 
Kann: Initiale Tabes 31. 
Kanngießer: *734. 

Chorea 1192. 

Epil. mit 13jahr. Intervall 
1192. 

Kantorowicz: Ther. der nerv. 

Impotenz 889. 

Käppis: *1069. 

Karplus: *60. *219. 

Oper, am überhängenden 
Hirn 351. *731. 

Hirn u. Sympathikus 919. 
*1067. 

Kattwinkel: *955. 

Katz: Nerv. Stör. b. Refrak¬ 
tionsanomalien 868. 
Katzaroff: *511. 

Zeichnungen der Kinder 
1031. 

Katzensteiu: *221. 
Muskelplastik bei Schulter¬ 
muskellähm. 814. 
Kauffmann: *61. 

Tumor des 4. Ventr. 379. 

— Max: *61. 

Myasthenie 258. 

Kaufmann, F.: *220. 

Retrograde Amnesie 1045. 
Kausch: *509. 

Kawasliima: *1068. 

Kayser: Neuropath. Knochen- 
u. Gelenkaffekt. 41. 
Kebbell: *957. 

Kehrer: *510. 

Nervöse Reflexe auf den 
Uterus 536. 

Kongenitale Defekte am 
Schädel 632. 
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Kehrer: Plethysmographische 
Untersuchung bei Geistes¬ 
kranken 712. 

Abstinenzpsychosen 1354. 

Keller: *63. 

Adduktorenreflex 539. 

Wärmewechsel der Haut bei 
Hyst. u. Neur. 598. 

Hirnsyphil. unter dem Bild 
einer Pseudobulbärpara¬ 
lyse 1305. 

Kellner: *63. 

Epilepsiebehandl. 487. 

Kempner: (1326). 

Kennedy: Syringomyelie 96. 
*956. 


Köberlin: *62. 

Koblanck: *511. 

Nasale Beeinfluss, der Herz¬ 
neurose 585. 

; Koch, W.: Chem. Bestandt. des 
Hirns 545. 

Kocher, A.: Basedow 447.*734. 
— Th.: Frühdiagnose des 
Basedow 306. 
Jod-Basedow 446. *510. 
Koelichen: (558). 

Mening. ser. 619. 

Köhler: *222. *732. *736. 

Unfallkasuistik 1052. 
Kohlrausch: Vorentw.z.StGB. 
1224. 


Kdtlv: Pseudobulbärparalyse 
254. 

Mc Kewzie: *64. 

Kienböck: Spin. Kinderlähm. 
146. 

King: *734. 

Kinnicutt: Gastr. Tetanie 998. 

Mc Kinniss: *222. 

Mc Kisack: *735. 

Kispert: Psyche, eine Energie¬ 
form 1216. (1217). 

Klarfcld: *956. 

Klein: (280). 

— G. A.: *63. 

Kleinertz: *62. 

Kleinschmidt: *956. 

Klien: Porgessche Reakt. bei 
Paralyse 264. 

Klieneberger: Juvenile Para¬ 
lyse 50. *1071. 

v. Klimpela: *62. 

v. Klimpely: Endem. Kretinis¬ 
mus 319. *734. 

Klippel: Nasale Krisen bei 
Tabes 34. *223. 

Transitor. Hemiplegie bei 
Epil. 505. 

Neurosen u. Psychosen 578. 
*734. 

Sklerodermie 930. 

Polyneuritis bei Magenulcus 
932. *957. 

Klose: Lumbalanästhesie 191. 

Thymusexstirp. 447. *1068. 

Klug: *733. 

Ischiasbehandl. 876. 

Kluge: *736. 

Knapp: *511. 

Knauer: *61. *63. 

Patbol. des 1. Schläfelappens 
422. 

Knecht: *1071. 

Kneidl: Verbrecherische 
Idioten 884. 

Knierim: Abgelagertes 
Schwefelblei 1352. 

Knopf: *732. 

Knopfeimacher: (283). 

Knox: Radiographie u. 
Schädelverletz. 1038. 


Kohn, A.: *731. 

Neurohypophvse 978. *1069. 
Kohnstamm: Nucl. intermed. 
sensib. 663. (710). *731. 
*1067. (1266). 
van der Kolk: *736. 

Kollarits: Neurasth.Schmerzen 
585. *734. *735. 

Kolle: Endem. Kropf 316. 
Kölpin: Hyster. Schlaf- u. 
Dämmerzustände 226. 
Papillome des Hirns 362. 
König: (435). 

| — Franz: *733. 

Fersenneuralgie 875. 
Kopczyüski: Brown - Sequard- 
sche Lähm. 206. 
Himabszeß 385. (559). 
Hemiatr. faciei 620. 
Kopistinski: Psychosen auf 
politischer Basis 880. 
Köppen: *63. 

Wiedergabe von Erzähl, 
durch Geisteskr. 496. 
Kortschak: Kephaldol 890. 
Koslowski: *511. 

Köster*. Neuritis ascendens 
1277. (1278). 

Kostiß: Jacksonsche Epil. 492. 
Kotschenreuther: *220. 
Kotzinski: Wahnvorst, der 
Verjüngung 399. (400). 
Kouindjy: *732. 

Kowalewski: Ehrlick-Hata 
1310. 

j Krabbel: Radialislähm. bei 
Oberarmbrüchen 816. 
i v. Krafft-Ebing: 260. 
Krahmer: Apraxie 429. 
Kramer, F.: Spinale Kinder- 
i lähm. 112. *221. 

* Kräpelin: Lehrb. der Psych. 

I 1319. 

Kraus: *222.(282).(283).*510. 

I Spezialisieruug 554. 

1 Krause, F.: *62. 

Schwarten am Rückenm. 
199. 

Einklemmung der Cauda 
equina 204. *220. 


Krause, F.: Chir. Bek. der 
Epilepsie 442. *509. 

Chir. Beh. der Trigeminus¬ 
neuralgie 1161. 

— P.: *61. *64. 

Epidem. Kinderlähm. 137 u. 
140. *223. *733. 

— Paul: Röntgen Verbrennung 
1036. 

— Stabsarzt: *736. 

Geisteskr. in Heer u. Marine 
| 1334 u. 1335. 

Krauss: *733. 

Krebs: *224. *956. 
Kreichganer: *223. 

Kreidl: Oper, am überhängen¬ 
den Hirn 351. *731. 

Hirn u. Sympathicus 919. 
*1067. 

| Vererb, von Geisteskranke 
880. 

| Kren*. Ehrlich-Hata 1311. 

| Kress: *1071. 

, Kreuser: (1218). 

I Kreuter: Serodiagnostik der 
! Echinococcusinfektion 
I 363. 

| Kreuzfuchs: Galv.u.far.Strom 
| 651. 

Krokiewicz: *733. 

Kroll: *1068. 

Krön, H.: (56). *221. (393). 
Störungen der Zungennerven 
810. 

Stellvertr. Muskelersatz 

i 1220. 

| Kronecker: (165). 
j Kroner, K.: Therap. Taschen- 
I buch 53. *64. 

Kronfeld: *958. 

Wassermann sehe Reaktion 
, 1296. 

Krönlein: Hirntumoroperation 
107. (108). 

Kronthal: *220. *221. 
j Krüger: (105). 

: Krumbholz: Herpes zoster938. 

I Krusius : *60. 

Hemianop. Störungen 76 L 
Kschischkowski: Nervensyst. 

I der Hündin während der 

I Brunst 1028. *1067. 

| Kuchendorf: *957. 

| Kuckro: *957. 

! Chron. Chorea 1195. 
i Kuffner: *223. 

Kuh: *733. 

Kuhn: *61. 

| Amyotroph. Lateralskler. im 
Kindesalter 212. 

Kühne: *735. 

Reakt. des Hirns auf leichte 
I Kopfverl. 1042. (1277). 
Schreck u. Nervenkrankh. 
1340. 

Küll: *223. 
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Küll: Akut, umschrieb. Haut¬ 
ödem 640. 

Kullmann: *223. 

Kümmell: (443). 

Kummer: Trigeminusneuralgie 
870. *957. 

Kundt: *1071. 

Kuroiwa: Hirnabszeß 383. 

Kutner: *958. 

Degenerationspsychosen 

1002 . 

v. Kutschera: *222. 

Schilddrnsenbehandl. des 
endem. Kretinismus 319. 

Kuttner, Th.: *1070. 

Küttner, H.: Operative Beh. 
gastr. Krisen 37. 

Hirnpunktion 432. 

Förstersche Oper, bei Little- 
scher Krankh. 445. 

Kutzinski: *63. 

Wahnvorstellung der Ver¬ 
jüngung 399. (400). 

Wiedergabe v. Erzähl, durch 
Geisteskr. 496. 

Eklampt. Psychosen 826. 

Rindenblindheit 1324. 

Kuznitzky: Ehrlich-HatalSlO. 

Kyri: *62. 

Sympathicus u. Psychoneu- 
rosen 922. 


Kiaan: *221. 

Laas: Dionineinstreuung ins 
Auge 538. 

Ladame, sen.: Traumat Tabes 
166. (170). (173). *733. 
— jun.: Anatom. Basis der 
Psychosen 164. 

Dementia arteriosclerot. 723. 

*q&q 

Laebr: (1270). 

Lafforgue: *62. 

Hyster. Heinianästhesie 595. 
AllgemeineAnästhesie597. 
*733. 

Lafon: *221. 

Lagane: *222. 

Hemiplegie der Syphilitiker 
773. 

Quecksilbertremor 1359. 
Lagriffe: *62. 

Guy de Maupassant 274. 
Torticolis mental 590. *957. 
*1071. 

Laignel-Lavastine: *61. 
Myasthenie 258. 
Aliment.Glykosuriebei Delir. 
332. 

Nebennierenblutung bei 
Paral. 623. *734. 

Horner scher Symptomen- 
komplex 922. *1068. 
Semiologie 1280. 

Lallemant: *62. *222. 


Lallemant: Arter. Spann, bei 
Epil. 480. *734. *957. 
Lambert: *957. 

1 Lancaster: *509. 

Landau: Paranoide Zust. bei 
geisteskr. Zuchthäuslern 
947. *1068. 

Landois: *957. 

Transplant. u. Epithelkörp. 
982. 

Landouzy: Dystr. musc. 152. 
Landsbergen: *63. 
Kobragifthäraolyse 828. 
Pathol. Rausch 1318. 
Langdon*. *1069. 
de Lange: *61. *509. 

Corp. quadrigem. 530. 
Lange, W.: *63. 

C. F. Meyer 645. 

Langelaan: *219. 

Anat. des Zentralnerven¬ 
systems 530. 

Langenhan : Herpes ophthalm. 

u. Abduzenslähm. 938. 
Langstein: *60. 

Lankhout: *62. 

Lannois: Chron. spinale Arnyo- 
trQphie 848. 

Adipös, cerebr. 983. 
Laroche: *509. 

Juvenile spast. Astereogn. 

„ 762. 

Lasalle-Archarabault: *1068. 
Lasarew: Hyster. Fieber 598. 
*732. 

Lateiner: *732. 

Latzko: Reflektor. Anurie 281. 
Lanbi: *1070. 

Laudenheimer: Bromismus 
461. 

Laugier: *509. 

Lavrand: *735. 

Lawrey: Motor. Ap usie bei 
Scharlach 419. 

Ledere: *1070. 

Ledermann*. (696). 

Wassermann sc r: Reaktion 
1229. 

Lefevre: *511. 

Legg: *221. 

Legnaz: *222. 

Legrain: *735. 

Lehmann: Gutachten über 
Fall L. 276. 

— (Hamburg): *64. 

Trauma u. Paralyse 262. 

— R.: *224. 

Paranoia 824. *1068. 

Leiner: Poliomyelitis 137.*221. 

*510. *733. 

Leischner: (281). 

Cbir. Beh. von Hirntumor 
386. *1069. (1231). 
Lejonne: Multiple Sklerose 89. 
I Mult. Muskelatrophien 502. 
*510. 


j Lemaitre: Psychologie der 
Jugend 631. 

Psych. Leben des Jüngliugs 
864. 

Lengfellner: Oper. Beh. der 
Deltoideuslähm. 814. 
*1069. 

Lennhoff: Histotechnik des 
Zentralnervensystems 20. 
Lennon: *956. 

Lenoble: Myoklonic 638. 
Lentz: Keimträgerin Anstalten 
1331. 

Lenz: *60. 

j Leon-Kindberg: Juven. Tabes 
u. Paral. 51. 

; v. Leonowa - v. Lange: *60. 

! Microphthalmia bilat con- 
1 gen. 534. 

Anencephalie u. Amyelie535. 
Leopold: Sakrale Tabes 30. 
*732. *956. 

Akromegalie 985. 
de Löpinay: Beschäftigungs¬ 
krämpfe 591. 

, Lepine*. *224. 

Radium bei Basedow 313. 

I *511. 

| Leppraann, A.: (614). (617) 

! (784). 

i — F.: Hyst. u. Invalidenver- 
l sicher. 608. (784) 

Lerch: *733. 

Lereboullet: *222. 

Quecksilbertremor 1359. 
Leri: *956. *1068. 

Semiologie 1280. 

Lesser, F.: (1366). 

Leszynsky: Syringomyelie 96. 
*220. *221. *733. 
Trigeminusneuralgie 871. 
Schußverl. d s Hirns 1043 

Levaditi: Syp ilis u. Dem 

praec. 54 • 

Levi, E.: *62. 

Infantilismu • 317. *734. 
Levi, L.: *106'. 

Semiologie 1 -.0. 
Lövi-Bianchini: Dem. praec. 
547. 

Levinger: *223. 

Levinsohn: *61. 

Hirnrinde u. Augenbeweg. 
246. 

Vordere Vierhügel u. Pupii- 
larreflex 538. *1068. 
Levinstein: Nasale Epilepsie 
474. 

Levison: *64. *734. 

Levy, F.: Migräne 867. 

Levy, Max: Schläfenlappen¬ 
abszeß 385. 

— R.: Neuropath. Gelenkerkr. 
40. 

Mal perfor. du pied 43. 
Levy-Dorn: *64. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1382 


Levy-Valensi: *511. 

Spiritismus 1004. 
Lewandowsky: Neurolog. The¬ 
rapie 321. (380). (395). 
(696). (699). *733. (832). 
*955. 

Lewin, L.: *63. 

Furcht u. Grauen als Un¬ 
fallursache 1036. 

Lewis: Poliorayel. bei Affen 
187. *221. *510. *733. 

•1069. 

Lewy, F. H.: *509. 
Babinskisches Phänomen 
540. *1068. 

— Heinrich: Deiters scher Kern 
1027. 

Ley: *509. 

Lhcrmitte: Nasale Krisen bei 
Tabes 34. 

Mult. Sklerose 89. 
Poliomyelitisl45.*221. *509. 

*510. *732 *733. 
Hirnerweichung u. Encepha¬ 
litis 760. 

Hemiplegie 776. 

Liass: Sklerodermie 929. 
Libert: Don Quixotte 553. 
Liebere*. *62. 

Chor, chron. 1194. 
Liebetrau: *958. 

Liebl: *222. 

Veronal u. Epil. 488. 
Liebmann: (104). 

Liebrecht: (437). 

Liebscher: *510. *1068. 
Liepmann, H.: *61.(102). (162). 
Hirn eines Apbasischen 388. 

(391). (394). (395). (400). 
Motor. Aphasie 417. (617). 
*1068. 

Amnestischer Symptomen- 
komplex 1147. (1324). 

(1326). 

Liesegang: *1067. 

Lieske: *64. 

Likudi: *224. 

Lilienstein: *1071. 

Lindner: *733. 

Linke: *736. 


Loeser: *512. 

Loewenfeld: *511. *512. 

Traumartige Zustände 602. 
Logre: Melanch. Angstzust. 
623. 

Löhe: *958. 

Hirnsyphilis 1303. 
Lohmann: Med. oblong, u. 
Pupille 252. 

Lombroso: *222. *224. *736. 
Lomer: *63. *64. *224. 

Irrenanstalten 654. *1071. 
van Londen: Rückenm. bei 
pernic. Anämie 195. 
Long: *62. 

i Richet-Toulousesche Epilcp- 
1 siebeh. 489. 

Pupillenrcfl. beiMyasth.508. 
Multiple Sklerose 721. (730). 
*732. 

Thalamus opt 767. 
Infantile Hemiplegie 778. 
Krurale Monoplegie 848. 
Intermitt. Hinken927.*1069. 
Longard: *511. 

Verletz, des Hirns u. der 
Schädelbasis 1039. 

Lop: Mal perforant du pied 43. 
Lopez: *736. *959. 

Lorand: *223. 

Lorenz: Kropf u. Tetanie 990. 

— H.: *62. 

Myositis fibrosa 152. 
Neurofibromatose 937. 

, Lortat-Jacob: Dystr.musc. 152. 
> Lotheissen: Kontr. des 1. Pha- 
| langealgel. 280. 

I Lots: Ther.der Kongestion 821. 
I *956. 

! Louriö: *1068. 

Löwe, L.: *62. 

Löwenstein, C.: *220. 
Lowinsky: Operation bei Base¬ 
dow 313. *511. *1070. 
Schreck als Ursache der Par. 
1 agit. 1199. 

| Löwy, J.: *221. 

Basedow-Sympt. bei Schild¬ 
drüsenneoplasmen 305. 

— Max: *61. *512. *958. 


Linnert:Vergl.-chemischcHirn- 
untersneb. 862. *955. 
van Lint: Tumor in Bulbus 
u. Pons 377. *510. 
Lippuiann: *223. *736. 

Idiotie u. Syphilis 882. 
Littlejohn: Calcium lact. bei 
Epil. 488. 

Ljustritzki: Pseudosklerose 88. 
Lochte: Verbrechen 945. 


Pseudokatatone Bcweg.1003. 
Lucas: *60. *219. *732. *955. 
Lucero: *736. *959. 

Lucien: Tuberk. der Hypoph. 

u. Diabetes 986. 

Luckett: *511. 

Lüdin: Thrombose der A. ver- 
tebr. 713. 

Ludloff: Neuropath. Gelenk¬ 
erkrank. 40. 


Vorentw. zum Strafgesetzb. I Ludlum: *220. *958. 

1223. | Lugaro: *509. 

Loebbecke: Hämatomyelie207. Lugiato: *732. 

*220. i Luna: *220. 

Loeper: Darmkrisen bei Tabes ; Nucl. intercalatus 919. *955. 
35. 1 Luther: *224. 


I 


Luther: Degencrat. Irresein 
1003. 

Lüttge: (702). (842). 

Lutz: Teratom am Kleinhirn- 
brückenwinkel 376. 
di Luzenberger: Hyster. Dipl. 

fac. 593. *735. 

Lynch: *732. 

Lyon-Caen: *733. 

Haag: *957. 

Maas: *958. 

Apraxie mitSensibilitätsstör. 
962. *1069. 

Famil. Nerven^r. 1210. 
(1324). 

Machol: *510. 

Machon: Krimineller Hypno¬ 
tismus 172. 

Mackay: Hämorrhag. Myelitis 
210 . " * 
Mackenzie: *220. 

Maceven: *956. 

Maoleod: Haarausfall bei Base¬ 
dow 308. 

Maeder: Sexual, tu Epil. 474. 

*512. *735. *1071. 
Maestre: *735. 

Maetzke: *1070. 

Sabromin bei Chorea 1195. 
Magnus: *219. 

Magnus-Aisleben: *509. 

Nerv. Störungen der inneren 
Organe 584. 

Mahaim: Motor, u. sens. Aph. 

421. *732. 

Mahillon: *511. 

Mailhouse: Famil. period. 

Lähm. 638. *735. 
Maillard: Atrophie der Occi 
pitallappen 334. 
Spiegelschrift 336. 

Reti. bei Dem. praec. 623. 
*733. 

Maisonnet: *1068. 
y. Malaise: Senile Gehstörung. 

470. *735. 

Mailing: *223. 

Mally: *733. 

Malone: Kerne des menschl. 

Diencephalons 57 u. 290. 
Manasse: (56). 

Mancini: *733. 

Polyneur. posttyphica 935. 
Mann, A.: *64. 

- L.: *64. 

Handbuch der Anwend, der 
Elektriz. 498. 

— S. A.: Chem. Bestandt. des 

Hirns 545. 

Mannich: *224. 

Schlafmittel 322. 

Manson: *511. 

Mantegazza: *221. 
Muskeltonusn. Sehnenreüexe 
537. 
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Manton: *63. 

Marbe: *958. 

Marburg; Mikroskop.-topogr. 
Atlas 22. *60. *61. 
Bauchreflexe bei mult. Skle¬ 
rose 91. *221. 
Kleinhirnbrückenwinkel¬ 
tumoren 570. *1069. 

Erkr. des Pons u. der Med. 
oblong. 1202. 

Marchand: *60. 

Tumor im Kleinhirnbrücken¬ 
winkel 377. 

Epilepsie 477. 

Frühzeitige progr. Paralyse 
622. 

Trophoedem 927. 

Psych. Verwirr, u. akute 
Meningitis 954. *958. 
Scbädelverl. mit Jackson¬ 
scher Epil., Melanch. u. 
trophischen Stör. 1039. 
Entwickl. u. Mangel des 
Balkens 1188. 

Marchiafava: Chron. Alkohol. 

1313. 

Marcora: *1068. 

Marcus: Myositis ossif. trau- 
mat. 1049. 

Marcuse, H.: Aphasie, Agno¬ 
sie, Apraxie 99. (100). 
Marek: Tierpsychologie 808. 
Margulks: *1068. *1070. 
Pupillen bei Alkoholisten 

1314. 

Marie, A.: *222. *511. 

Psych. Anthropol. 553. *734. 
*735. 

Behandl. der Parasyph. u. 

Wassermann 1308. 
Wassermann sehe Reaktion 
1326. 

— P.: Traumat. Hemi¬ 
plegie 772. 

Myxödem mit Kryptorchis¬ 
mus 951. *1068. 
Semiologie 1280. 

Marimö: *220. 

Marinesco: Nervenzelle 82. 
Multiple Sklerose 88. 
Radium bei mult. Skier. 93. 
Hyster. Aphasie 425. *509. 
Architektonik der Temporal¬ 
rinde 755. *955. *958. 
Lumbalpunktion bei Hirn¬ 
tumor 1260. 

Markelow: Hydrocephal. int. 

mit Syringomyelie 98. 
Markelowitsch: Zerebr. Muskel¬ 
atrophien 781. 

Markovic: Röntgenol. Diagn. 
der Schädelbasisverl. 
1037. *1070. 

Marmier: Traumat. Epil. 475. 
Marshall: *61. 
Lumbalpunktion 217. 


de Märtel: Trepan. bei zerebr. 

Hypertension 846. 

Martin: *958. *1070. *1071. 
Martins: *509. 

Neurasth. Entart. 578. 
Marx: *224. (617). *786. 
Maseru: Geschw. der Schädel¬ 
basis 985. 

Massalongo: *511. 

Chorea hemipleg. 1193. 
de Massary: *956. 

Matsumoto: *512. 

Liq. cerebrospin. bei Geistes¬ 
kranken 650. 
Mattauschek: *63. *64. 

Progn. der Dem. praec. 551. 
*1070. 

di Mattei: *736. 

Mauclaire: Jackson sehe Epil. 
493. 

Mayer: *732. *734. *958. 
Keimdrüsen u. Hypophysis 
981. 

Berufsgeheimnis in der Un¬ 
fallpraxis 1033. 

— E. E.: *1069. 

Mayr: *509. 

Mazel: Motor. Aphasie 417. 
*509. 

Mazurkiewicz: *958. 
Meczkowski: Kleinhirn geschw. 

557. (557). (560). 

Medea: Hämatomyelie u. Mye¬ 
litis 209. 

Meige: Tremophobie590.(846). 
(847). 

Meinicke: *61. 

Epidero. Kinderlahm. 137. 
*733. 

Mendel, Felix: Chemother. des 
Basedow 311. *511. 

— Kurt: Meningomyelitis 199. 

* 220 . 

Wechseljahre des Mannes 
1124. 

Paralysis agitans 1196. 
(1267). (1321). 
Mendekohn: *62. 

Mercier: *219. *1071. 
Merkuriew: *1069. 

Merle: Myopathie u. Knochen¬ 
veränder. 213. 

Muskelatr. bei Tabes 506. 
Merzbacher: FamiL Erkran¬ 
kungen 633. *955. 
Mesner: Zentralnervens. eines 
Dicepbalus 866. 

Messing: *733. 

Mestre: *512. 

Mestrezat: *61. 

Mening.spin. 197.*221.*732. 
Metschnikoff: *223. 

Meunier: Syph. des Bulbus 
254. *735. 

Meyer: (1266). 

— A.: *734. 


Meyer, E.: *64. 

Totale Hemiatrophie 450. 

*512. *736. 
Eifersuchtswahn 823. 
Psych. Stör. u. Gravidität 

825. *1071. (1218). (1220). 
(1222). (1225). 

— Max: Zittern bei mult. 
Sklerose 91. 

— Semi: *62. *63. *511. 
Traumproblem 577. 

Hysterie 581. 

Diagn. der Hysterie 582. 
Hungergefühl 866. 

— Wimelm: Sensor. Aphasie 

424. 

— (München): *733. 
Meyerhofer: *956. 

Mözie: Kollargol bei Intoxika¬ 
tionspsychosen 1359. 
Michaelis, L.: Ehrlich-Hata 
1365. 

Michailow: *219. *222. 

Blut bei Basedow 305. *955. 
*956 *957. 

Motor. Zentra in d. Hirn¬ 
rinde neugeborener Säuge¬ 
tiere 1028. 

Michalek: *957. 

Michels: Angioskler. Gangrän 
bei Jugendlichen 925. 
Michelsson: *957. 

Mignot: *63. 

Physische Entw. der Para¬ 
lytiker 269. 

GeistCBkr. in d. franz. Heer 

826. 

Mikulski: *220. 

Dem. praec. u. Akromegalie 
550. 

Cerebr. HeinipL ohne anat. 
Befund 775. 

Milella: *957. 

Milhit: Myelitis bei Typhus 210. 

Hemiplegie 771. 

Milian: Syphil. des Bulbus 254. 

Ehrlich-Hata 1310. 

Miller : *222. *223. *511. 
Akuter Tremor im Kindes¬ 
alter 757. 

Traumat. Spätapopl. 1044. 
*1068. 

Chorea 1192. 

Milligan: *509. 

Mills: Kleinhirntumor 251. 
Stirnhirntuuior 368. 
Scheitellappentumor 370. 
Hysterie 592. *955. 

Minea: Multiple Sklerose 88. 
Mingazzini: Nerven Zentren 79. 
Psyehiatr. Gutachten 154. 
*219. 

Hypoglossuskern 301. 
Durchschn. d. hint. Wurzeln 
bei Tabes 406. *731. *732. 
Aphasie 1219. (1220). 
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Minkowski: Kortikale Seh- 
sphäre 1362. 

Miodowski: *956. 

Mitchell: Ataxienach Erregung 
595. 

Mitchener: *1071. 

Miura: (1262). 

Mijake: Hirn tum. in d. mot. 

Rindenzentr. 386. 

Mochi: *1069. 

Modena: *62. *222. 

Moeli: (100). (102). 

Strafrechtl. Zurechnungs¬ 
fähigkeit 331 u.990. (395). 
(399). (614). (1279). 
Moerchen s. Mörchen. 

Mohr*. *63. 

Molinas: *959. 

Moll: *1071. 

Möller: *222. 

Veronal bei Del. trem. 1862. 
Molnär: *1069. 

Molodenkof: *735. 

Momburg: Kosmet. Behandl. 
der Fazialislähmung 811. 
*957. 

v. Monakow: *61. (106). (108). 
Makro- u. mikrosk. Präparate 
110.^ *219. 

Motor.' Aphasie 415. *509. 
(719). (722). 

Rote Kern 724. (1219). 

(1223). 

Mönkemöller: *64. 

Forens. Psych. in d. Armee 
156. *224. 

Dem. praec. 546. *736. 
Forens. Beort. Marineange¬ 
höriger 946. *959. 
Montanari: *222. 

Montesano: *222. 

Intelligenzprtifungen 883. 
Alkohol u. Nervensystem 
1312. 

Moody: *510. 

Moorhead: *735. 

Elektr. Trauma 1035. 
Morawska-Oscherowitscb: 
Elektr. Erregb. degenerir. 
zentr. Nervenbahnen 1029. 
*1067. 

Mörchen: Morpbium-Isopral- 
mißbrauch 278. 
Sondenernährung b. Geistes¬ 
kranken 324. *1070. 

Epil. min. 1207. 

Degenerierte Frauen 1385. 
Moreira: *734. 

Geistesstör, bei Lepra 942. 
Moreno: *222. 

Morgano: Familiäre Ptosis 637. 
Morgenthaler: Blutdruck bei 
Geisteskr. 495. *512. 
Morichau-Beaushant: *222. 
Morris: *958. *959. 

Morton Prinee: *955. 


Moskalew: *1069. 

Moskowicz: (282). (445). 
Mosny: *733. 

Akute Psychose mit sypbil. 
Meningenreakt. 954. 
Most: *957. 

Mott: Neuronleb re 88. *219. 
Embolie in der 1. A. fossae 
Sylvii 421. 

Hirnblutung bei Geistes¬ 
kranken 781. *1071. 
Schlafkrankheit 1327. 
Bleiencephalitis 1352. 
Motti: Dem. praec. oder man.- 
depr. Irresein 547. 

Moty: Neuritis träum, u. Hy¬ 
sterie 1050. *1070. 

La Moure: *222. 

Mouret: *220. 

Mouriquand: Icterus bei Base¬ 
dow 807. 

Moyrand: *733. 

Much: *1071. (1262). 

Muck: Nasale Reflexneorosen 
586. 

Mugdan*. Zirkul. u. altern. 

Irresein 642. *736. 
Muirhead: *511. 

McMullan: Dercumsche 
Krankh. 928. 

Müller: *1068. 

Müller (AugRburg): Vaguspro- 
blem 554. 

— E.: Sensible Reizerschein. 

bei mult Sklerose 17. 
Spin. Kinderlähmung 147 
u. 839. 

Querschnittslähmung durch 
latente Aortenaneurysmen 
180. *221. 

Heredit. Nystagmus 687. 

*73g. 

— E. H.: *1070. 

— G. J.: Tabesbehandlung 47 

u. 48. 

— H.: *786. 

— J. R.: *734. 

— L. R.: Sympath. u. Kopf- 

innerv. 920. 

— R.: *1068. 

Mulzer: *511. 

Syphilisdiagn. auf biolog. 
Wege 1295. 

Munk, Fr.: Medinal 828. *512. 
Köhlens.- u. Sauerstoffbäder 
892. 

— H.: *60. 

Niedere Teile des Cerebro¬ 
spinalsystems 81. 

Munson: Tod bei Epileptikern 
486. *511. 

Münzer: Einseitige Lateral¬ 
sklerose 791. 

Hypophyse 979. * 1068.* 1071. 
Innere Sekret der Keim¬ 
drüsen 1298. 


Muratori: Pellagra, Epilepsie 
u. Wiederkäuen 941. 

Muratow: Zwangsbeweg, bei 
zerebr. Herderkr. 780. 

Murray: *62. 

Schilddrüsenerkr. 303. 

Sporad. Kretin. 817. *733. 

Muskat: *63. 

Gangstockung 554. *958. 

Muskens: *61. *219. 

Myoklon. Zuckungen 478. 
*734. *1068. 

Mutei: Atrophie der Okzipital¬ 
lappen 834. 

Myslivecek: *956. 


üfäcke: *219. *222. *223. *224. 
Morphol. der Hirnoberfläche 
260. 

Hirnoberfläche von Paralvt. 
261. 

Atrophie der Hirnrinde u. 
Anomalie der Hirnoberfl. 
514. 

Introspektion 673. *736. 
Kleiderfetischismus 887. 
Sadist. Messerstecher 887. 
Homosexual, u. Sachver¬ 
ständiger 888. 

Innere Sprache 1008. 
Pflanzenpsychologie 1186. 
Pollutionen 1233. 
Nikotinausschlag 1357. 
Tabak u. Psychosen 1357. 
Nadal: Aphasie bei Dem. 

praec. 419. *512. 
Nadoleczny: Rachenmandel 
u. Sprachstör. 430. 
Nägeli: *511. 

Nachunters. bei träum.Neur. 
1053. 

Nagelschmidt: *224. (1230). 
Nakaizumi: *1068. 

Mac Nalty: *219. 

Nathan: *512. *735. 
Assoziationen von Imbe¬ 
zillen 882. 

Mc Naughton*. *1070. 

Naville : Klin. Demonstr. 727. 
Navratil: Nervennaht 819. 
Neff: *734. 

Nehrkorn*. *511. 

„Kurdauer 44 bei Unfallver¬ 
letzung 1035. 

Neiditsch: *1069. 

Neisser, A.: Ehrlich-HatalSlO. 
— (Bunzlau): Bazillenträger 
in Anstalten 1330. 

▼. Nömeth: Zurechnungsiah. 

der Epilept 484 
Nemiloff: *731. 

Nerander: *223. 

Nöri: *62. *732. 

Neri, V.: Ischiadicusdehnung 
876. 
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Neuburger: Türcks gesamm. 

Schriften 950. *955. 
Neumann, A.: *733. 

— E.: Nervenpigraent u. 

Neuronlehre 85. 

— M.: *959. 

— W.: *220. 

Neumayer: *955. 

Neurath: *61. 

Poliomyelitis 143. 

Atyp. Poliomyelitisfalle 143. 
(284). 

Neutra: Briefe an nervöse 
Frauen 608. 

Neve: *1071. 

Newman: *221. 

X-Strahlen bei Basedow 312. 
Newmark: *956. 

Nichols: *510. 

Ehrlich-Hata 1310. 
v. Niessl - Mayendorf: *956. 
(1275). 

Sensor. Aphasie ohne Alexie 
fr 1277. (1279). 

Nieter: *220. 

Nieuwenhuijse: *955. 

Nikitin: Paramyoclonus mult. 
591. 

Nikolaides: *1067. 

Nilsen: Lan dry sehe PaTal. 939. 
Nitsche: *63. *512. 

Chron.-man. Zustände 645. 
*736. 

Kobragiftreaktion 829. 
Nizzi*. *957. 

Noesske*. *222. 

Beliandl. bei Raynaud scher 
Krankh. 924. 

Noica: *510. 

Muskeln bei Hemiplegie 778. 
Kontraktur 779. *1069. 
Noiszewski: Haar- u. Haut- 
drüsensensib. 620. 
Kortikale Retina 620. 
Nolda: *64. 

Hocbgebirgskuren 607. 
Nolen: *220. 

Pseudotum. cer. 382. 

Nonne: Tabes u.Syringomyelie 
nach Trauma 27 *63*221. 
(438). *510. (656). (661). 
Mult. Skier, mit psych. 

Stör. 842. (844). " 
Syphilogene Erkr. des Zen¬ 
tralnervensystems 1178. 
(1205). 

Serolog. zur mult. Sklerose 
1261. 

Nord mann: Hyster. u. spast. 

Darraverschluß 588. *734. | 
Nouöt: *222. *223. 

Katatonie u. Epil. 483. *512. | 
Kontrakt, bei Dem. praec. 

548. , 

Troph.Ulzer. bei Dem. praec. 
548. 


| Nunberg: *735. 
Nunokawa: *220. *509. 
Nusbaum: Narkotika bei 
Nervenkrankh. 620. 


Obersteiner: Progr. Paral.260. 
*510. (1269). 

Obregia: *224. *734. 

Plexus solar, bei Geistes¬ 
kranken 921. 

Oeconomakis: *64. 

Weibl. progr. Par. in Grie¬ 
chenland 1336. 

Oehlecker: Neuropath. Ge- 
lenkerkr. 40 u. 104. *220. 

Öertel: Augenmigrane u.Stirn- 
höhlenerkr. 867. *957. 

Offenberg: Intermitt. Hinken 
218. 

Oflfergeld: Metastasierung des 
Uteruscarcin. ins Zen¬ 
tralnerv. 364. 

OfFerhaus: *733. 

Injektionen in die Trige¬ 
minusstämme 872. 

Oguro: *219. 

Ohlemann: *734. 

Ohlmacher: Calcium lact. bei 

Epil. 489. *734. 

Ohms: *958. 

| Oinuma: *219. 

Okada: Hari u. Kju 276. 

v. Oläh: *736. 

Familienpflege in Ungarn 
1330. 

Oliver: Caissonkrankheit 217. 

Olmer: *1069. 

Omorokow: *63. 

Indikanurie bei Geistes¬ 
krankheiten 433. 

Infektion skr. u. Psychosen 
827. 

| Omorowskow: *223. 

, Oppenheim. E. A. *1068. 

• — G.: Frühstadien der mul¬ 
tiplen Sklerose 668. 

I — H.: Kopfhaltung u. Hirn- 

I Symptome 114. 

j Einklemmung der Cauda 
equina 204. *220. 

Kleinhirnbrücken winkel- 
tuinor 328 u. 338. (331). 

Mening. chron. ser. circum¬ 
scripta 380. *509. *512. 

Musik u. Nervosität 582. 
(694). (696). (697). (699). 

Nil nocere in der Neuro¬ 
logie 830 u. 894. 

Pseudotab. Form der mult. 
Skier. 1119. (1204). 

Nervöse Angstzustände 
1262. (1266). 

Arsen - AntimonVergiftung 
1351. (1365). 

Orb: *733. 


, Orbison: Amyotonia eongon. 

I 639. 

, Ormond: *1071. 

Orr: *510. 

I Orzechowski: Period. Läh¬ 
mungen 622. 

Osann: Lähm, des N.musculo- 
cutaneus 815. *957. 
Osler: *735. *958. 

Ostrowski: Atyp.Bulimie 589. 
v. Oven: *735. 

Atmung der Geisteskranken 
1005. 

Owensby: Katatoniebehandl. 
551. 


Pachantoni: *222.*956.*1071. 
Traum u. Wahnideen bei 
Alkoholdelir. 1317. 
Pactet: Armee u. d. Geistes¬ 
kranken 1273. 

Padoa: *956. 

Paillard: Lumbalpunktion bei 
Psychosen 1006. *1071. 
Paisseau: *957. 

Infant. Akromegalie 985. 
Pal: Scoliosis ischiadica 874. 
Paltauf: (282). 

Pandolfi: *220. 

Pändy: Psychosen der ungar. 
Ärzte 879. 

Eiweißprobe für die Cerebro- 
| spinalflüssigk. 915. *958. 

| Panicni: *511. 

Pausier: Augengrund bei 
Epil. 479. 

Patiski: Traumat. Neurosen 
621. 

de Paoli: *958. 

Papadia: *509. 

Pappenheimer: *732. 

Parant: Manie 643. *958. 
Parhon: Deform. Rbeumat. 
bei Hemiplegie 504. 
Famil. amaur. Idiotie 636. 
*1069. 

Pariani: *509. 

Nerven regen er. 807. 

Paris: Allgemeine Anästhesie 
597. 

Parisch: *736. 

Parisot: * 734. *957. 
Akromegalie 983. 

Infantil, u. Akromeg. 986. 
Parker: *1070. 

| Parry: Kleinhirnabszeß 252. 
i Parturier: *955. 

Pascal: Aphasie bei Dem. 
i praec. 419. 

Passow: Handb. der Unfall¬ 
erkrankungen 1319. 
Pastine: *733. 

Pasturel: *223. 

Traumat. Verwirrtheit 1057. 
Paterson: *734. 
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Patini: "511. 

Patou: Neuritis opt. 355. 
Patrick: *221. 

Trigeminusneuralgie 871. 
Paul-Boncour: Epilepsiebeh. 
490. *512. *734. 

Tic beim Schüler 1196. 
Pawinski: Innervationsstör. u. 

Herzerkr. 584. *734. 
Pearce: *1071. 

Peeters: Familienpflege 1273. 
Peiper: *733. . 

Peixoto: *1071. 

Pelissier: Geistige Schwäche 
u.Cyklothvmie333.*1070. 
Psych. Stör, bei Chorea 1193. 
Pelmann: *785. 

Peinarsch: *511. 

Pelz: Polyneur. alcohol. 936. 
*1069. 

Penkert: Tabes i. Geschlechts¬ 
leben der Frau 43. 
Perdriel: *959. 

Peritz: (696). (697). *1067. 
Eunuchoide 1286. 

Lipoide 1294. (1824). (1366). 
Perrero: Nervenregeneration 
192. 

Pen-in: *958. 

Perry: Pathogenese der Epi¬ 
lepsie 473. *511. 

Pertik: Pantopon 1360. 
Perusini: Psych. Erkr. des 
späteren Lebensalters 86. 
* 220 . 

Pathol. Anat. in der Psy¬ 
chiatrie 469. 

Gliabilder mit der Biel- 
schowskysehen Methode 
1256. 

Peters: Augenerkr. 325. *958. 
Peterson *. *223. 

Petit: Frühzeit, progr. Paral. 
622. 

Verwirrung u. akute Me¬ 
ningitis 954. 

Petren: *61. 

Syringomyelie 94. 

Ischias 874. *1070. 

Syph. der Wirbels, u. Bas. 
cranii 1306. 

Pewnizki: Psychoanalyse bei 
Zwangszust. 600. 

Pfahl: *956. 

Pfeifer: Kortikale motor. u. 
sensor. Aphasie 1363. 
(1364). 

Pfersdorff: Stuporzustände 
665. *1068. 

Pfister: *955. *1070. 
Pförringer: *62. *63. 
Nervosität u. Psychose 603. 
Kobragifthämol. 828. *1068. 
Pförtner: *1071. 

Phillips: *222. 

Hirngliom 369. *1071. 


Phleps: *734. 

Kaynaud sehe Erkrankung 
! 923. 

| Piazza: *61. 

Hirntumor 371. 

Dem. praec. subsequens 550. 
Thal, optie. 768. 
j Motor. Polyneuritis 931. 

I Pick (Prag): Kolportageroman 
u. Psychopathol. 1270. 

| — A.: *62. *220. 

Neurosen des Verdauuugs- 
traktes 586. 

Zerebrale Arteriosklerose 
781. 

- E. P.: *219. 

— L.: *509. 

Miliare Aneurysmen der 
Hirngefäße 774. 

— Waith.: Ehrlich-Hata 1308. 
Pickenbach: *63. 

Picque: (336). 

Pierce: *958. 

Piöron : *223. *958. 
Pierre-Kahn: *63. 

Cvklothymie 641. 

Pierre-Weil: *223. 

Polyneur. bei Magenulcus 
932. 

Pighini: *219. *222. 

Pike: *732. 

Pilcz: *62. 

Behandl. der Paralyse durch 
j d. Hausarzt 272. *512. 
i Psych. Zwangsvorgänge 
601. *732. 

Hirnarteriosklerose 782. 
Prodrome von Geisteskr. 
1057. 

Pilotti: *509. 

Pineies: *219. *222. *735. 

Tetanie u. Epilepsie 997. 
Piper: *219. 

Pirie: *510. 

Pitulescu*. *734. 

Plex. solar, bei Geisteskr. 
921. 

Placzek :* (104). *1070. 

Ther. der Par. agit. 1199. 
Plaskuda: *512. 

Dem.praec. u.Imbezill. 550. 
Plate: Kongenit. Wortblind¬ 
heit 428. (441). 

Plaut: *63. 

Le Play: Zervikodorsale Ra- 
diculitis 847. 

Arthropathie am Tarsus 847. 
Plehn: (1370). 

Plesch: *733. 

Plönies: *223. 

Magenkrankh. u. Depression 
647. *736. 

Poggio: Deviation conjuguöe 
765. 

I Pohl: Motor. Aphasie nach 
1 Pneumonie 419. 


Pohrt: Traumat psvehopath. 

Konstitutionen 1054. 
Pol: Cerebellare Ataxie 249. 
Polimanti: *60. *731. *1067. 

Pollak: Ponsabszeß 3S5.*510. 
*1070. 

Polland: *1070. 

Pollitz: *64. 

Polter: *510. 

Pommerehne: *956. 

Poncet: *734. 

Landrysche Paral. 940. 
Pop-Avramesco: Papillen¬ 
differenz 33. 

Popetschnigg: *61 (s. Pot¬ 
pesch nigg). 

Popovici: Hyst der oberen 
Luftwege 584. *734. 
Poppel: *223. 

Popper: Progr. Muskel¬ 
atrophie 284. 

Porges: *510. 

Luxation des N.ulnaris BIT. 
Naht des N. medianus 818. 
Porosz: *512. 
v. d. Porten: *957. 

Veronal bei Del. trem. 1358. 
Posey: *733. 

Pospisil: *956. 
Potpeschnigg: Poliomyelitis 
138. 

Pötzl: Kobragiftreaktion 828. 
Zuckergeh. des Liq. cerebro¬ 
spinalis 1005. *1071. 
Letale Hirnschwell, bei 
Syphilis 1302. 

Poulard: *1068. 

Poynton: Famil.amaur.Idiotie 
636. 

Prack: *959. 

Preiswerk: Trigeminus¬ 
neuralgie dentalen Ur¬ 
sprungs 869. 

Preobraschensky: Poliomyeli¬ 
tis 176. 

Akute Myelitis 210. 

Price: Adipositas dolorosa 
928. 

Prichard: *512. 

Pride: *63. 

Prigione: *958. 

Prochazka: *223. 

Pron: *732. 

Punton: *63. 

Heredit. spast. Paraplegie 
638. 

Puppe: (609). 

Pussep: *221. 

Putawski: Basedow 620. 
Putnam*. *735. 

Lues cerebrospin. 1307. 


H,uenouille: *228. 

Traumat. Verwirrth. 1057. 
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Quensel: *61. 

Motor. Aphasie 417. 
Transkortikale Aphasie 420. 
♦731. *1067. 

Quincke: Luftdrnckerkrank. 
554. (841). 


Habboni: Parathyreoidin bei 
Epil. 491. *734. 

Raecke: *222. 

Aphemie u. Apraxie 428. 

♦1069. no7i. 

Chor, chron. 1194. 
Eaether: Psych. Stör, nach 
Fleisch vergift. 278. *512. 
Raimann: *222. 

Hyster. Beinlähmung 594. 
♦957. (1266). 

Hettstör. bei Neurosen 1267. 
Raimist: *61. *220. 
Hirnabszeß u. eitr. Mening. 
384. 

Obere Extrem, bei Hemipl. 
777. 

Ramadier: Trophoedem 927. 
Rambousek: *735. 
Ramsbottom: ♦Bl. 

Ranke, <).: ♦219. *955. 
Rankin: ♦732. 

Rankine: ♦1071. 

Ranschburg: ♦1070. 

Ranzel: Rankenangiom des 
Hirns 371. 

Ranzi: (282). 

Rasch: *224. 

Rasch id-Thassin-Bey*. Geistes¬ 
kranke in d. Türkei 1273. 
Ratner: *735. 

Raubitschek: *957. 
Raulot-Lapointe: Myopathie 
u. Knochenveränder. 213. 
Rautenberg: *63. 

Rauzicr: Brown-Sequardsche 
Lähm. 205. ♦956. 
Ravenna: *510. 

Vasomot. Stör, bei Hemi¬ 
plegie 771. 

Rawitz: *731. 

Raymond: Meningomyel. 200. 
* * 220 . 

Apraxie 429. 

Farail. spast. Paraplegie 
500. (846). (847). 
Rebaudi: Hyperemesis gravi¬ 
darum 587. 

Reekzeh: Spin. Kinderlähm. 

141. *221. 

Redard: *61. 

Redepenning: Beobachtungs¬ 
station für Fürsorgezög¬ 
linge 838. *1071. 
Redlich: *222. 
van Rees: *106i?. 

Rögis: Juvenile Paral. 52. 
Rehm: *512. 


Rchm: Depressiver Wahn 647. 
Kinderhaus der Anstalt 
Dösen 885. (1278). 
Man.-depress. Irresein 1343. 
, Reich, F.: Struktur des peri¬ 
pheren markhalt. Nerven 
83. (100). 

I Hirngeschwülste 103. (104). 

Kehlkopfzentrum 161.(162). 
Reiche: (1065). 

I Reilingh: *222. 

Reines: Sklerodermie u.Tuber- 
kulose 930. 

Reinhold: *223. 

Reinking: Hirnpunktion 432. 

I *510. 

| Rciss: Elektr. Entartungs¬ 
reaktion 555. *1071. 
j Remak: (56). (57). (160). (832). 
Römond: Juven. Paralyse 51. 

I *64. *224. 

! Progr. Paral. 268. *956. 

; Rendu: *956. *1070. 

| Resnikow: Häraatomyelie u. 

traumat. Neurose 208. 
j Rethi: *219. 

! Reutoul: Degener. u. Kastra¬ 
tion 886. 

| Reye: Tuberkul. des Sehnerv 
| u. Chiasma 436. 
Reymond: *735. 

Reynold: *62. 

Reynolds: Multipl. Neurom 
937. 

| Rezza:Man.-depr. Irresein 643. 

! Rhein: *220. *221. 

Spast. Paraplegie 761. 

| Rhcinboldt: *732. 

! Extragastrale Nerven 807. 

Rheindorf: *224. 
j Ribbert: *732. 

Ricaldoni: *732. 

Neuritis des 6. u. 7. Him- 
nervenpaares 931. 

I Ricca: *223. 

Eichet: Juvenile Tabes u. 

| Paral. 51. 

! Atrophie der Okzipital- 

i lappen 334. 

Richter (Allenberg): *958. 

| — H.: *958. 

Eiweiß in d. Zerebrospinal- 

! flüssigkeit 1300. 

— Paul: *62. 

| Verletz, d. N. medianus 818. 
Rickner: Psychosen im Puer¬ 
perium 825. 

Ricksher: *64. 

Reproduktion bei Dem. 
praec. 547. 

Riebold: Rasch vorübergeh. 

Hemiplegie 771. *956. 
Rieger: *958. 

Psychiatr. Klinik in Würz- 
f>urg 1007. 

Riehl: Ehrlich-Hata 1311. 


Ries: *1071. 

Riggs: *220. 

Hirntumor 369. 

Righetti: *60. 

Akute Enzephalitis 759. 
Rigler: *733. 

Riklin: *1070. 

Rimbaud: Brown-Söquard- 
sche Lähm. 205. *221. 
Hyster. Monoplegie 593. 
Neuritis diabetica 936. 
Ringenbach: *958. 

Risel: Kindertetanie 998. 

Ritter: Ehrlich-Hata 1310. 
Rittershaus: *62. *222. *228. 

Psychol. der Epilepsie 477. 
Rive: *956. 

Rivet: *956. 

Rivifcre: Physikotherapie 654. 
*786. 

Rixen: Fürsorge f. krimin. 

Geisteskr. 157. 

Rizor: Fürsorgezögl. West¬ 
falens 947. 

Roasenda: *221. 

Myasthenie •peripli. Ur¬ 
sprungs 259. 

Pathogenese des Basedow 
303. 

Robertson: *64. 

Robiere: „Joveux“ u. Demi- 
Fous 327. 

Robinson: *957. 

Roccavilla: *1069. 

Roch: Neuropath. Heus 588. 
Rochaz: Antithyreoidin Mö¬ 
bius 312. 

Rockwell: *734. 

Rodiet: *62. *222. 

Erschöpf, u. Abmager, bei 
Epilepsie 474. 

Augengrund bei Epil. 479. 
Migräne u. Epil. 479. 
Arterielle Spannung bei 
Epil. 480. *734. *1070. 
Intoxikationsdelirien 1359. 
Koehrich: *734. 

Tic 1196. 

Roemer: *222. 

Epileptische Verst mmung 

481. 

Dipsomanie u. psvch. Epil. 

482. *1070. 

Roger: *61. 

Mening. spin. 197. *221. 
Multiple Hirnabszesse 499. 
Delir beim Gelenkrheumat. 
827. *956. • 

Rokitzkv: *736. 

Rolleston: *60. *733. *1069. 
Romagna-Manoia: *61. 

Unt. Extrem, bei Hemi¬ 
plegie 777. 

Romoach: *732. 

Romberg: Hvsterie 5S0. (713). 
*734. 
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Römer: Epidem. Kinderlähm. 
138. *221. *510. *732. *733. 
*956. 

Römert: Traumat. Tabes 27. 
Roneoroni: *220. 

Klinik der Nerven- u. 

Geisteskr. 326. 
Pathogenese der Hysterie 
579. 

Rondini: Entwicklungs- 

krankh. des Gehirns 24. 
Rondoni: *511. 

Rönne: Akkommodationsreak¬ 
tion lichtstarrer Pupillen 
33. *221. 

Heredit. Opticusatrophie 
636. 

Roper: *510. 

Rorle: *958. 

Rosanoff: *222. 

Aliment. Glvkosurie bei 
Delir. 332." 

Diät bei Epil. 490. 

Rose: Blasenstör, bei mult. 
Sklerose 92. *221. 

Famil. spast.Paraplegie500. 
Chron. spin. Amyotrophic 
948. *956. 

Rosenbach: Simulierte Geistes¬ 
stör. 276. *736. 

Mord aus Verfolgungswahn 
947. (1266). 

Rosenberg: (104). 

Rosendortf: *957. 

Rosenfeld: Tabesbehandlung 
48. *62. 

Tumor der Cauda equina 
203. 

Drehnystagmus 708. 
Kalorischer Nystagm. 1222. 
Rosenmund: *224. 

Schlafmittel 322. 

Rosental: Wahnbildung bei 
Melanch. 648. 

Ross: Diagn. der Tabes u. 

Paralyse 50. 

Roßbach: *61. 
Intraventrikulärer Tumor 
378. *732. 

Hirnarteriosklerose 782. 
Rossi: *60. 

Amvotroph. Lateralskler. 
212 . * 220 . * 222 . 
Pseudobulbärparal. 256. 

*731. *733 *957 
Parathvreoidekt. 983.*1067. 
Chron/Alkoh. 1313. 

Rössic: *220. 

Roth: *224. 

Blut bei Basedow 305. *510. 
*734. 

Rothberg: *509. 

Rothenberg: *63. 

Röthig: Arsacetin u. Zentral- 
nervensvtem 136. *219. 
*1067. 


Rothmann.M.: (58). *60. (162). 
(330). 

Lokalis. im Kleinhirn d. 
Alfen 389. (692). (694). 
(697). *731. 
Hirnphysiologie 804. 

Ther. zerebr. Lähm. 820. 
Elektr. Erregb. des Klein¬ 
hirns 1084. 

Funkt, des Kleinhirns 1205. 
(1268). 

Rütky: *510. 

Akromegalie 985. 

! Rotstadt: Unters, d. Muskeln 
| 620. 

Rouhinowitch: Syph. u. Dem. 
praec. 545. (622). *958. 
Lumbalpunkt, bei Psy¬ 
chosen 1006. *1071. 

I Liq. cerebrospin. d. Pferdes 
| gegen Alkoholismus 1358. 

I Roudnew: *220. *957. 

I Rouge: *958.- 

| Roussv: Arayotroph. Lateral- 
! sklerose 212. *510. *733. 

! Thal. opt. 768. 
i Scopolamin bei Par. agit. 

| 846. *958. 

Parathyreoid. bei Par. agit 
1199. 

Rouvillois: *956. 

Roux: *61. 

I Kleinhirnzyste 251. *510. 
*735. 

Hämorrhagie in beiden 
Streifenhügeln 769. *958. 
Myotonie bei Par. agit. 1199. 
Rowan: *733. 

Rowell: *220. 

! Rowland: *732. 

Rowlands: Spin. Kinderlähm. 

. 149. 

Rowlv: Abadiesches Symptom 
42. 

! Rows: *510. 

Ruckert: Stirnhirntumor 367. 
Rüdin: *1071. 

i Geisteskr. u. Kultur 1211. 

| Rudinger: Tetanie 281. 

I Rudolf: *220. 

I Ruete: Ehrlich-Hata 1310. 

| Rüge: *60. 

Ruggles: Lues cerebr. 1307. 
Rühl: *735. 

Rumanzeff: Nervensystem bei 
i Cholera 1032. 

Rumianzew: *220. 

Rumpf: *1070. 

Runge: *222. 

Chorea mit Psychose 1193. 
Rupprecht: *1071. 

Rusk: *957. 

Rüssel: *510. 

Russell: *61. *512. 
i Vorübergeh. Verschluß von 
l Hirnarterien 820. 


Saar: *61. 

Inselforro. Sklerose der Med. 
oblong. 253. 

Saathoff: *735. 

Herzkrankheit u. Psychose 
826. 

Sadger: *223. *511. *735. 
Heinrich v. Kleist 1030. 
i *1070. 

Sadikoff: *1069. 

Saenger: Areflexie der Cornea 
66 u. 433. (104). *223. 
Neurologie des Auges 324. 
Cephalomegalie 434. 
Jackson sehe Epilepsie 434. 

(439). (658). (661). (1204). 
Stauungspapille 1259. 
(1268). 

Sagel: *958. 

Endarter. luet der Hirn- 
gefaße 1304. 

Sagarna: *959. 

Sahli: (171). 

Pantopon 1360. 

Sainton: *220. *956. 
Saint-Paul: Aphasie 415. 
Sala: *956. 

Ausreißung der Rücken¬ 
markswurzeln 1350. 
de Salas y Vaca: *956. 
Salazar: *223. 

Salebert: *732. 

Salin: Kretinismus 316. 
Sklerodermie u. Raynaud 
507. 

Samuel, M.: Mastodynie 590. 
Sano: *509. 

Sante de Sauctis: Infantilis¬ 
mus 317 u. 552. 

Sanz: *511. *733. *736. *957. 
*1068. 

Sarason: *64. 

v. Sarbo: Achillesrefiex 185. 
*509. 

v. Särközy: Psychosis satur- 
nina 1354. 

Sarteschi: *223. 

Presbyophrenie 469. 
Sattler: Basedow 303. 
Sauerbruch: Operat Behandl 
gastr. Krisen 38. 
Sauvineau: Nystagmus 90. 
Savage: *63. 

Savill: Senile Epilepsie 480. 
Savini, E: Poliomyelitis 188. 
— Th.: Poliomyelitis 138. 
Sawicki: Halsrippen 618. 
Scarpini: *955. 

Scecsi: Lurabalflüss. 1336. s. 

auch Szecsi. 

Schaefer, H.: *64. 

Gerichtl. Psych. 155. 

—,P.: Famil.u.konjug.Tabes 
u. Paral. 50. 

Scbaeffer: Spast. zerebr. Di- 
plegie 502. *509. 
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Schaeffer: Hirnerweichung u. 

Enzephalitis 760. 

Schäfer: Fürsorgezögling 884. 
— O.: Bromural 890. *959. 
Schafermann: *734. 

Parathyreoidektomie 983. 
Schaffer: *509. 

Amaurotische famil. Idiotie 
634. *956. 

Isolierte Ophthalmoplegie 
1302. 

Pseudoparal. luetica 1305. 
Schamberg: *733. 

Herpes 938. 

Schanz: Ehrlioh-Hata 1310. 
Schapelmann: *224. 

Schapiro: Hämatomyelie u. 

Basedow 209. 
Schattenstein; *1068. 
van der Scheer: *220. 
Scheffer: Trepan. bei zerebr. 

Hypertension 846. 
Schelenz: *510. 

Lan dry sehe Paral. 940. 
Schellenberg: *219. 

Mißbildungen des Großhirns 
bei Haustieren 865. 
Schemel: Lähm, des N. mus- 
culo-cutan. 816. *957. 
Schepelmann : Brompräpar. u. 
Sabromin 605. 

Scherer: Eclampsia infantum 
u. Schwachsinn 882. 
Scherrocrs: Selbstmord in d. 

Niederlanden 649. *735. 
Scheu: *222. 

Schick: Pachymening. spin. 
purul. 197. 

Schieck: Stauungspapille 353. 

u. 836. *510. 

Schil: *956. 


Schmincke: Ganglioneurome 
351. 

Schmiz: Spontane Gangrän bei 
Jugendlichen 925. 

Schnee: *1071. 

Schneider: *734. 

Postoperat. Tetanie 991. 

— C. K. : Tierpsychologie 184. 

— H.: Hcmikranie 868. 
Schnitzer: Epilepsiebehandl. 

279. *1070. 

Schnyder: Intermitt. psych. 
Depression 172*224.(718). 
Kopfschmerz d. Neuropathen 
730. *1070. 

j Schob : Paralyseähnl. Krank- 
I heitsbild 1344. 

Scholz: Gehirn bei Kretinis- 
I mus 315. 

| Schönborn: Myopathie 712. 
Schönfeld: Tabes u. Unfall 29. 
*61. 

Hirngeschwulst u. Unfall 
360. *733. 

Landrysche Paral. 940. 
Schonka: *510. 

Schönke: *222. 

Schorstein: *61. 

Hirnabszeß 383. 

Schott: *224. 

Schröder, P.: Jugendfürsorge- j 
1 erzieh. 1328. 

Schroeder, E.: Endogenese in 
I der Ätiol. der Paralyse 562. 

I — J.: *223. *1071. 
j Schrumpf: Antimon vergift, der 
Schriftsetzer 1850. 

; Schubart: (1279). 

I Schule: (1269). 

I Erblichkeitsfrage 1339. 

1 Schüler: *1069. 


Schultze, E.: Eugen: *736. 

— F.: *61. 

— Fr.: *223. 

— M.: Arbeit des „Roten 

Kreuzes“ 1273. 

Schultz-Zehden: *956. 

Quecksilber bei Sehnerven¬ 
atrophie 1307. 

Schulz, J. H.: Korrektor gegen 
| Schreibkrampf 592. 

| Hypnot. erzeugte Blasen¬ 
bildung 928. 

— Stabsarzt: *63. 

Schümann: *1070. 

Schuppius: Peychol. des 

Fremdenlegionärs 1187. 
Schürmann: Traumat. Polyurie 
1046. 

Schuster, E. H. J.: *60. 

— P. (Berlin): (55). 
Lähmungserschein. im Be¬ 
reich des 9. bis 12. Hirn- 
nerveu 159. (161). (329). 

Alexie 426. (694). 

Nicht eitrige Enzephalitis 
697. (700). *735. (831). 
Unfallneurologie 1033. 
Fazialislähm. nach Zahn- 
extraktion 1320. (1321). 
Zerebrale Muskelatrophie 
1321. 

— Paul: Famil. amaur. Idiotie 

636. 

— R.: Duschemassage 653. 

*959. 

Schütte: *64. 
j Schütz: *63. 

I Kolonspasmus 715. 

1 Schwab: *1070. 

Postsyphil. Nervenschra. 

! 1306. 


Schilder: *62. Schüller: *62. *222. (282). j Schwabach: Myxofibrom des 


Scblagenhaufer: *957. 
Schlesinger, Arthur: Förster- 
sche Operation 970. 

— H.: (280). (282). ( 

„Beinphänomen“ bei Tetanie 
626. *734. 


Hirntumor 360. , 

Rachitis tarda u. Tetanie j 
998. (1205). 

Durchtrenn, der Wurzeln u. 1 
Stränge des Rückenmarks 1 
1267. i 


Felsenbeines 379. 
Schwartz: Katatonie behänd 1. 
551. *958. 

Selbstbeschuld. eines Alko¬ 
holikers 1315. 

Schwartze: *220. 


Lähm, des N. aWeolaris 810. i 
Beinpbänomcn bei Tetanie ! 

995. : 

Intermitt. Hinken 1266. 


Letale Hirnschwellung bei 
Syphilis 1302. 

Schultl leiss: *221. 

Schulthess: Infantile Lähm. 


Schwarz, E.: Tab. Arthropathie 
des Hüftgelenks 39. *222. 
Röntgen-Beh. des Kropfes 
313. 


Ehrlich-Hata 1312. 
Schlimpert: *63. 

Kobragiftreaktion 829. 
Schlippe : Infektiöse Mononeu¬ 
ritiden 930. 


! 109. (172). 

i Schultz (Frankfurt): *63. 
i —, J. H.: *734. 
i Schultze (Bonn): (714). 
i - E : *63. 


Unfallversicherungsgesetz 

1033. 

Mening. carciuom. 1220. 
— G.: *732. 

Schwarzwald: *222. 


Schlockow • Epilepsiebehandl. 
486. 

Schloss: *735. 

Sticliverl. des Hirns 1043. 
Schmidt, B.: (108). 

— H. E.: *62. 

Basedow u.Röntgenbehandl. 
313. 

Schmincke: *220. 


Akute zerebellare Ataxie 249. 
*735. 

Selbstmord u. Reichsver- 
sicueruugsamt 1034. 
Traumat. Hysterie bei Epil. 
1051. 

Postoperat. Psych. 1057. 
Vorentw. z. Strafgesetzbuch 
1270. 


Schweiger: Tabes marantica 
31. *221. 

Schwenkenbecher: Diabetes 
insipidus 589. 

Sciuti: Kernigsohes Symptom 
2^0. *510. 

| Scripture*. *223. 

Söchin*. *63. 

Sedgwick: *1070. 
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Seelig: Jagendliche im Vor- 
entw. zam Strafgesetz¬ 
buch 783. (784). 
Seeligsohn: Ghrlich-Hata and 
Auge 1860. 

Seemann: *956. *957. 

Seglas: *63. 

Seiffert: (832). 

— Pastor: Fürsorgeerziehung 
1329. 

Seige: *64. 

Landstreichertum 158.*1071. 
Selter: Kobragiftreaktion 278. 
Semon: Polyneuritis n. Korsa- 
koff in d. Gravid. 984. 
*1068. 

de Senarclens: Neoropath.Ileas 
588. 

Senator, M.: *1070. 

Sergejeff: Profession n. epil. 

Anfall 477. 

Sdrieux: *512. 

Severino: *733. 

S6zary: Zervikodorsale Radi- 
culitis 847. 

Arthropathie am Tarsus 847. 
Shaw: *958. 

Shepherd: Patellarrefl. bei 
Paralyse 270. 

Sherren: *511. 

Sherrington: *509. *955. 
Shidler: *510. 

Shakowsky: *955. 

Sicard: Liq. cerebrospin. bei 
Pachy men. spin. 952. *956. 
Sichel: Alkohol als Ursache 
der Belastung 738. 
Siding: Tabes mit Hämate- 
mesis u. Herpes zoster 36. 
Siebert: *1070. 

Siegmund: *957. 

Siemerling: HQckenmarkserkr. 
u. Psychose bei perniz. 
Anämie 195. 

Sierau: 223. 

Sievers: Pseudobulbärparalyse 
256. 

Sil: Amyotroph. Lateralskler. 
213. 

Silberer: *222. 

Silbermark: *734. 

Exstirp. der Hypophyse 989.' 
Siler: *510. 

Simerka: Chey ne - Stokes sehe 
Atmung 253. 

Simon: *222. 

Simonelli: *957. 

Simpson: *734. 

Singer, Kurt: Lähm, des N. 
supraseapul. dexter 786. 
*956. 

Sinn: 63. 

Wahlreaktionen 135. 

Sioli: Pupillen bei Katatonie 
520. 

Sippel: *220. 


Sippel: Exostosen u. Osteome 
am Schädel 633. 

Sitzen frey: *60. 

Skala: Ataxie 49. 
Gelenkrheum. u. zentrales 
Nervens. 153. *222. 
Skalkowski: *222. 

Skliar: *64. 

Freud s Lehre üb. dieZwangs* 
zust. 600. 

Grübelsacht 650. *958. 
Skoog: *1070. 
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Zangger: Eigenartige Er¬ 
schöpfung 175. (722). 
Gewerbl. u. technische Gifte 
727. (729). 

Zappert: *221. (283). *509. 
Akuter zerebr. Tremor 757. 
*1069. « 

v. Zeissl: Ehrlich-Hata 1309. 
Zenker: *959. 

Zcnner *. Ponstumor 374. *510. 
Zesas: *510. 

Zahnextr. u. Fazialislähm. 
811. 

t. Zeynek: *782. 

Ziehen: (57). (59). *62. *63. 
Hemihypertr. faciei 154. 
Sensibilitatsuntersuchungen 
828. (331). (398). (394). 
Pathol. Soziologie 898. (399). 

(400). (695). (697). 
Paralyse mit Syringomyelie 
830. (831). 

Doppelseitiger Acusticus- 
tumor 832. (832). *955. 


Ziehen: Ätiolog. Standpunkt 
in der Psych. 1136.(1821). 
(1323). (1324). 

Zieler: Ehrlich-Hata 1310. 

Zielinski: (557). 

Ziem: *510. 

Oculomotoriuslähm. 809. 

Zilocchi: *958. 

Viskosit. des Blutes bei 
Geisteskr. 1060. 

Zimmer: *735. 

Schädelbasisfraktur 1038. 

Zingerle: Gehirn bei Kretinis¬ 
mus 315. 

Path. Anat. der Dem. praec. 
543. *736. 

Zipperling: Hirntumor mit 
Dyspraxie 841. 

Ziveri: *221. 

Pathogenese des epilept 
Anfalles 473. *957. 

Viskosität bei Psychosen 
1007. 

Zosin: *735. 

PedunculuBsyndrom 769. 

Zsakö: Erstickungsanfall bei 
Epil. 479. 

Pellagrapsychosen 941. 

Zumsteeg: *61. 

Recurrenslähm. 812. 

Zuzak: Serotherapie bei Epil 
491. 

Zylberlast: Syndrome thalam. 

.. 622 . 5 fc m 


in. Sachregister. v- g 

(Die mit * bezeichueten Zahlen bedeuten: Literaturverzeichnis.)'!^ 


Abadie sches Symptom 42. 
Abduzenslähmung 931. — u. 
Herp. zoster ophthalm. 938. 

— u.Schädelbasisbrnch 1088. 
Aberglanbe 279. — u. Psych- 

asthenie 729. 

Abort, künstl. bei Psychosen 
825. 

Abstinenz 1812. 
Ab8tineuzpsycho8en 1854. 
Achillessennenreflex 185. 
Acusticnstnmor 376. 499. 834. 

— doppelseitiger 882. 
Addison sehe Krankheit, ner¬ 
vöse Sympt. dabei 153. 

Adductorenreflex 539. 
Adipositas cerebralis 987. 
Adipös, dolor. 928 (3). 
Adventitialkerne 79. 

Agnosie 99. 722. 

Agraphie 419. 422. — aprak- 
tische 1252. 


Ahnentafel der Könige Bayerns 
542. 

Akkomodationsreaktion n. Pu¬ 
pillenstarre 33. 

Akromegalie *62. *221. *510. 

I *784. *957. *1069. — s. auch 
Hypophysis 279.446.983(2). 
984. 985 (3). 986. — infan¬ 
tile 985. 986. — u. Pons¬ 
tumor 374.— u.Dem. praec. 
550. — Knocheneinlager, in 
| der Hirnhaut 985. — Rönt- 
| genbilder 508. 985. — Ope- 
I ration 280. 281. 282. 989 (3). 
! 990. 1231. 

Akroparaesthesien 922. 

Akupunktur 276. 

Alexie 426. 427. 

Alkohol als Ursache der Be¬ 
lastung 738. 

Alkoholinjektionen 880. 895. 

Alkoholismus *62. *222. *511. 


*735. *957. *1070. 1312 bis 
1318. — s. auch Delirium 
tremens, Neur. mult. — u. 
Belastung 738. — u. Dem. 
praec. 549. — Corp. call. 
1813 (2). — Pupillen 1314. 
— Quinquaud sches Zeichen 

1314. — nn Strafgesetzbuch 
396. 1818 (3). — Psychose 

1315. — u. Selbstbeschuldi- 
gnng 1315. — und Injekt. 
von Lumbalflüssigkeit 1358. 

Alkoholpsychosen 1315. — im 
russ.-japan. Krieg 1358. 
Alkoholwahnsin, s. Delirium 
tremens. 

Alternierendes Irresein 642. 
Amaurotische Idiotie s. Fami¬ 
liäre amaurot. Idiotie. 
Amentia 649. 

Amnesie, retrograde 1045. 
Amnest. Aphasie, s. Aphasie. 
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Amnestischer Symptomenkom- 
plex 1147. 

Amniotische Verwachsungen 
632. 

Amyelie 535. 

Amyotonie, s.Myatoniacongen. 
Anatomie *60.*219.*509.*731. 
*955. *1067. — des Zentral¬ 
nervensystems 580. 
Anencephalie 535. 

Aneurysma der Hirngefäße 774. 
Angionenrotisches Odem 927. 
Angst n. Zwangsdenken 1263. 
Angstaffekt, Psycbol. 1263. 
Angstneurose 1265. 
Angstpsychose 603. 
Angstzustande, nervöse 1262. 

— melanchol. 623. — u. 
Muskeldystrophie 1265. 

Anidrosis^Schweißanomalien. 
Ankylos. Entz. der Wirbels., 
s. Spondyl. rhizom. 
Ankylostomiasis u. Geistesstör. 
828. 

Anstalten, s. Irrenanstalten. 
Anthropologie, psychiatr. 553. 
Antichrist 275. 

Antimonvergiftung 1350.1351. 
Anurie, reflektor. 281. 
Aortenaneurysma n. Tabes 45. 

— u. Querschnittslähmung 
180. 

Aphasie *61. *220. *509. *732. 
*956. *1068. 99.283. 415 bis 
428. 950. 1219. 1363. — am- 
nest. bei traumat. Neur. 277. 

— motorische 388. 415. 417 
(2). 418 (2). 419 (5). 420. 
421 (2). 422. 428. 430 (2). 
505. 1363. — nach Pneu¬ 
monie 419. — nach Schar¬ 
lach 419. — nach Schreck 
419. — bei Dem. praec. 
419. — transkortikale moto¬ 
rische 420. — sensorische 
421. 422 (2). 424 (2). 425. 
1367. — ohne Alexie 1276. 

— transkortik. sensor. 422. 

— hysterische 425. 
Aphemie 428. 

Aphrodisiaca 889. 

Apoplexie, cf. Hemiplegie, 

Hämorrh. cer. 

Apraxie 99. 428 (2). 429 (2). 
841. — mit Sensibilitätsstör. 
962. — bei träum. Neur. 277. 
Arbeite. Blutverschiebung 863. 
Arbeitstherapie 1331. 
Armenwesen u. Psychiatrie 
1332. 

Arsacetin u. Zentralnerven¬ 
system 136. 

Arsen, bei organ. Nervenkr. 

949. — bei Chorea 1195. — 
Arsen Vergiftung 1351. 

Arteria cerebr. anter., Aneu¬ 


rysma 763. — fossae Sylvii, 
Embolie 421. — Aneurysma 
762. — spin. ant. 215 (2). — 
vertebr. 216. — Thrombose 
derselben 713. 

Arteriosklerose, zerebrale 781. 
782 (3). 1344. — u. Unfall 
1045. 1063. 1064. 1065. — 
u. Demenz 723. 
Arthropathie 39 (2). 40 (2). 
104. 847. 

Assoziationsstörungen 1058. 
Assoziationsuntersuchungen 
bei Paranoia 824. — bei 
Imbezillen 882. 
Astereognosie, spast. juven. 
762. 

Asthma 729. 

Asvmbolie 99. — bei träum. 
Neur. 277. 

Ataxie 49. — zerebrale bei 
Diphtherie 757. — akute 
zerebr. 758. — akute cere- 
bellare 249 (2). — heredit. 
cerebellare 504. — tabische 
730. — Behandl. derselben 
48. — cerebellare 868. — 
nach Erregung 595. 
Athötose double 1276. 

Atlas, mikroskop. -topograpb. 

22 . 

Atmungszentren, spinale 714. 
Atropinwahnsinn 1355. 

Ange, Neurologie desselben324. 

— angeb. Fehler 325. — bei 
Psychosen 1004. 

Angenbewegungen und Groß¬ 
hirnrinde 246. — u. Klein¬ 
hirn 1091. 1093. 1095. 
Augenerkrankungen 325. 
Augenmuskellähmungen, ein¬ 
seitige angeborene 247. — 
angeb. hereditäre 637 (2). 

— durch Ohrlabyrintherkr. 
705. — progressive 761. — 
rezidiv, u. Gicht 1278. 

Augenuntersuchung 324. 


BabinskischerReflex *61. *221. 
190. 540. 541 (2). 701. 702. 
703. — Ermüdbarkeit des¬ 
selben 116. — u. Patellar- 
reflex 116. — bei Epilepsie 
850. 

Balken, Entwickl. desselben 
1188. — Läsion desselben 
770. — Geschwulst 368. — 
Mangel desselben 1188. — 
Agenesie 1190. — bei Alko- 
holisten 1313 (2). 
Balkenblase bei Tabes 44. 45. 
Balkenstich 1274. 
Basedowsche Krankheit *62. 
*221.*510.*734.*957. *1069. 
303 bis 313. 446. 447. — 


u. Jodgebrauch 446.— Ätiol. 
303. — Pathogenese 303. 
304(2). — Frühsymptom 306. 
— Differentialdiagnose 808. 
310. — Blut 305 (2). — 
Herzstörungen dabei 170. — 
u. Hämatomyelie 209. — u. 
Muskelatrophie 498. — Icte¬ 
rus 307. — Haarausfall 308. 
— Formes frustes 308. — 
im Kindesalter 306.— psych. 
Stör. 308. — Prognose 620. 
— Therapie 310 bis 313. 
620. — Antithyreoidin 312. 
— Adrenalin 304. — Intra¬ 
venöse Chemother. 311. — 
Elektrother. 311. — Radio- 
ther. 807. 313. — Röntgen- 
ther. 311. 312. 313 (3). — 
Operation 306. 311. 313. 
Bauchreflex bei mult. Skier. 91. 
Bazillenträger in Anstalten 
1330. 1331. 

Belastung und Alkohol 738. 
Beri-Beri *62. 941. 

Berlin, Psychiatrisches 1200. 
Bernhardt sehe Krankheit, s. 

Meralg. paraesth. 
Beschäftigungsneurose 591 (2). 
1050. 

Bewegung u.Nervensystem806. 
Bewegungszentren, s. motor. 
Zentren. 

Bewegungsstörungen u. Klein¬ 
hirn 250. 

Bielschowskysche Methode 
1256. 

Blasenkrisen psychischer Ge¬ 
nese 589. 

Bleilähmung u. Unfall 1049. 
Bleivergiftung, experimentelle 
chron. 666. 1352 (2). 1853. 
1354 (2). 

Blut bei Geisteskr., s. unter 
Psychosen. 

Blutdruck bei Geisteskr. 495. 
Blutsverwandtschaft derEltern 
637. 

Blutverteilung u. psychische 
Vorgänge 531. 

Briefe an nervöse Frauen 608. 
Brissaud f 112 . 

Brom 605. — bei Epilepsie, 
8. unter Epilepsie. 
Bromglidine 487 (2). 
Bromismus u. Kochsalz74.461. 
Bromural 606. 651. 830. 890. 
Bropheuin 651. 

Brown-Sequardscher Sympto¬ 
men komplex 173. 205 (2). 
206. 207 (2). 

Brunst der Hündin 1028. 
Bulbärparalyse *61. — cf. Med. 
oblong, Myasthenie, Pseudo¬ 
bulbärparalyse mit Ophthal¬ 
moplegie u. Opticusatr. 255. 
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— infantile 1227. — u. 
Pseudobulbärparalyse 254. 
Bulbuserkrankungen 258. 254 
(2). 377. 791. — bei Polio- 
myeL anter. 148. 

Bulimie 589. 


Oaissonkraukheit 216(3). 217. 
554. 

CaudaafFektion 1049. — se¬ 
kundäre Degen, dabei 193. 
— Geschwulst 203. 204. — 
— Einklemmung der Cauda 
204. 

Cephalomegalie 434. 

Cerebrale Lähmungen, Be¬ 
handlung 820. 
Cercbrospinalflüssigkeit, 
s. Liquor oerebrospin. 
Cerebrospinalsystem, niedere 
Teile desselben nach Aus¬ 
schaltung höherer 81. 
Cheyne*Stokes sehe Atmung 
253. 

Chiasma, Tuberkulose 436. 
Chloroformnarkose u. Sympa- 
thicus 920. 

Cholera, Nervensystem 1032. 

— u. Tetanie 968. 

Chorea *62. *222. *511. *734 

*957. *1070. 1191 bis 1195. 

— minor 1191 bis 1193. 

— latente 1192. — u. Albu¬ 
minurie 1192. — mit fehlen¬ 
dem Patellarrefiex 1192.— 
persistierende mit Erkrank, 
des Pyramidenbündels 845. 

— infectiosa 1191. — post- 
hemiplegische 779.1193 — 
electrica 1065. — hyster. 

1191. — Psychische Stör. 
1193(4). — Nachuntersuch¬ 
ung nach 15 bis 20 Jahren 

1192. — Behandlung 1195 
(4). — Arsen 1195. — Sa- 
bromin 1195. — Nerven- 
raassage 1195. — chronica 
1194 (3). 1195. — pathol. 
Anat. derselben 1194. 

Chorionepitheliom am Dorsal¬ 
mark 1346. 

Chvosteksches Symptom 994. 
995. 

Claudication, intermittente, s. 

Intermittier. Hinken. 
Climacterium virile *1070. 

1124. 1282. 1293. 1294. 
Colonspasmus 715. 

Commotio cerebri, s. Hirn¬ 
erschütterung. 

Conus medullaris, Resektion 
desselben 193. 

Cornea, Areflexie 66.115.433. 
Cornealreflex 66. 115. 


Corpus callosum, s. Balken. 

— geniculat. 291. 292. — 
Luysii 1352. — quadrigem. 
530. 538. — striatum 769. 

— subthal&m. 298. 
Cyklothymie *63. 333. 641. 
Cytoarchitektonik des Lob. 

tempor. 755. 

Cytodiagnose, cf. Liq. cerebro¬ 
spinalis. 


Darmkrisen psych. Genese 
589. 

Dauerbad 1279. 

Degeneration durch Alkohol 1 
738. — an der peripheren i 
Nervenfaser 715. — elektr. 
Erregb. degenerier, zentral. 
Nervenbahnen 1029. —retro¬ 
grade der zentr. Neurone 
808. — sekund. in Pons 
u. Oblongata 757. — auf¬ 
steigende nach Qaerschnitts- 
unterbrechung des Rücken¬ 
markes 898. 

Degenerationspsychosen 1002. 
1003. 

Degenerierte 1002.1008. 1215. 

— Frauen 1835. 

Deitersscher Kern 708. 711. 
749. 1027. 

Dekompressive Trepanation u. 

zerebr. Hypertension 846. 
Delirium, aliment. Glykosurie 
dabei 332. — hallucinat. 
954. — tremens 1316. — 
in Stockholm 1316. — Gly¬ 
kosurie dabei 1816. — Traum 
als Urspr. von Wahnideen 
1317. — Rcsidualwahn 1317. 
— Veronal dabei 1358 (2). 
Deltoidcusläbmung, operat. 
Bebandl. 814. 

Dementi a arteriosclerotica 723. 
Dementia paralytica, s. Paral. 
progr. 

Dementia praecox *63. *223. 
*512. *736. *958. *1071. 
543 bis 551. — Geschicht¬ 
liches 546. — Pathol. Anat. 
543. 544. — Psychopathol. 
546. 547 (2). — Reproduk¬ 
tion von Eindrücken 547. — 
bei Soldaten 1000. — Sy¬ 
philis in der Ätiologie 545. 
— im Kindesalter 549. — 
subsequens 550. — auf d. 
Boden der Imbezill. 550. — 

I Chem. Bestandteile des Ge- 
; hirns 545. - Blut 998. — 

1 Liq. cerebrospiual. 650. — 
Klinische Varietäten 547. 
— Negativismus 1001. — 
Paranoide Form 547. — 


Pupillen dabei 520. — Kopf¬ 
schmerz 548. — Kontrak¬ 
turen 548. — Troph. Ulcer. 

548. — Reäexstör.(Patellar- 
refl.) 623. — u. Akromegalie 
550. — mit Alcohol chron. 

549. — Differentialdiagnose 
zum man.-depr. Irresein 547. 
— Endstadien 999. — Pro¬ 
gnose 551. — Exstirp. der 
Schilddrüse 551. — Forens. 
Bedeut. 1000. 

Depression u. Magenkrankh. 

647. — intermitt. psych. 172. 
Depressiver Wahn 647. 
Dercum sehe Krankheit 928(3). 
Dermatosen, Liq. cer.-spioal. 

dabei 217. 

Deserteure 1008. 

Deviation, konjugierte, der 
Augen 765. 

Diabetes u. Hypophysistuber¬ 
kulose 986. — u. Neuritis 
936. — u. Psychose 828. — 
iosipidns 589. — u. Psycho- 
neurose 1209. 

Dicephalus vom Kalbe 866. 
Diencephalon, Kerne desselben 
57 u. 290. 

Diphtherie, akute zerebrale 
Ataxie 757. — Encepbal.759. 
Dipsomanie 482. 

Doppolsehen, psychogenös 583. 
Dösen, Kinderhaus 885. 
Drehnystagmus bei organisch. 

Himerkraukungen 708. 
Drcssurmetliode 132. . 

Druckcmpfindlichkeit, organ. 

u. funktiou. bedingte 408. 
Dura mater, En Jotheliom 445. 
Daschemassage 591. 653. 
Dysarthrie 1223. 

Dysbasie, angioskler. u. angio- 
spastische 926. 

Dyslexie 427. 

Dyspraxie 841. 

Dysthyreoidie 927. 

Dystrophia musc. progr. *735. 
*958. 94. 150. 151. 152(2). 
— Heilbarkeit 98. — u. 
Psychose 1265. 


Rdingersche Aufbrauchtheorie 
414. 1853. 

Eglatoi 830. 

Ehrlich-Hata, s. unter Syphilis. 
Eifersucht, zwangsweise 601. 
Eifersuchtswahn 823. 
Eklampsie u. Psychosen 826. 
| — der Kinder u. Schwach¬ 

sinn. 882. 

Elektrische Unfälle 1035.1036. 
Elektrizität, Handbuch 498. 
Elektrotherapie 651. 
Enzephalitis *509. *732. *1068. 
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697. 759. 760(2). — im 
Kindesalter 758. — luetica 
1805. — saturnina 1852. 
Encephalomalacie 760. 
Endarteriitis luetica 1304.1305. 
Endoneurale Wucherungen 536 
u. 622. 

Entartung 881. 
Entartungsirresein 881. 
Entartnngsreaktion 555. 618. 
Entwicklungskrankheiten des 
Hirns 24. 

Enuresis *63. 

Epidemie, psychische unter 
Ärzten 711. 

Epilepsie *62. *222. *511. *734. 
*957. *1070. 472 bis 493. 
558.559.— Pathogenese: 
Stoffwechselpathologie 473. 
— Chlornatrium 489. — 
Toxische Theorie 473. — 
epilept. Anfang 473. — 
Ätiologie: Auslos. der An¬ 
fälle durch Koehsalz 76. — 
Einfl. meteorolog. Erschein. 
279. — traumatische 442. 
475(3). — syphilitische 480. 

— cerebrale Läsionen in 
Kindheit 473. — nasale Epil. 
474. — ovarielle 474. — 
Epil. u. Profession 477. — 
Path. Anatomie 476. — 
Symptomatologie: Er¬ 
schöpf» u. Abmagerung 474. 
— Kinderfehler als Früh¬ 
zeichen 1278. — Sexualität 
474. — Psychologie 477 (2). 
— Liq. cerebrospin. 650. — 
Regionäre u. myoklon. Zuck. 

478. — Kopfnicken 478. — 
Kächtl. Aufschrecken 479. 
— Erstickungsanfälle 479. 
— Augengrund 479. — u. 
Migräne 479. 560. — u. 
Gliom 481. — Troph. Stör. 

479. — Blutdruck 480. — 
Herzstör. 1267. — Aura 480. 
— Senile Epil. 480. — Epil. 
Verstimmung 481.— Psych. 
Epil. 475. 482. — u. Delir. 

483. — u. Katatonie 488. 

— u. Wandertrieb 483. 
484 (2). — u. Tetanie 997. 
— Dämmerzost. 484. — u. 
Hemiplegie u. Hemianopsie 
505. — Babinski, Oppen¬ 
heim, Mendel-Bechterew850. 

— u. träum. Hyst. 1051. — 
Epilepsia minor 1207. — 
mit 13jähr. Intervall 1192. 
— Prognose: 485.486. — 
Epil. u. akute Krankh. 477. — 
Tod. bei Epil. 486. — Foren¬ 
sisch : Zurechnungs fähigk. 

484. — Therapie: 279. 
486 bis 493. — Verhütung 


1327 u. 1329. — Chirurg. 
Behandl. 442(2). 443. 444. 
491. 492. 493. — Brombeh. 
490 (3). — Sabrorain 486. 
488. — Bromglidine 487(2). 
— Opium Bromkur 487. — 
V eronal 488. — Chlorcalcium 
488. — Calc. lact. 488. 489. 
— Parathyreoidin 491. — 
Serotherapie 491. — Koch- 
salzarme Diät 489. 490 (3). 
— Kochsalz 74. 461. 489. 
— Karlsbader Kur 491. — 
Anstaltsbehandl. 493 — Epi¬ 
leptikerkolonie 493. — Inter¬ 
nat. Liga gegen Epilepsie 
1366. 

Erb, zum 70.Geburtstag 1344. 
Erbrechen, unstillbares der 
Schwangeren 933. 
Ermüdung u. Hirnlokalisation 
415. 

Erröten 602. 

Erschöpfung 175. 
Erythrophobie 602. 
Erythromelalgie 925. 

Etat vermoulu 782. 
Eunuchoide 1286. 1824. 
Exhibitionismus *69. 
Exophthalmus, angeb. 358. 
Exostosen am Schädel 638. 
Extragastrale Nerven 807. 


Facialislähmung 810. 811(5). 
931. 1100. — und Zahn- 
extr. 811. 1320. — fami¬ 
liäre 811. — traumat. 811. 
— Therapie811.1100u.ff. 
— kosmetische 811. 1320. 
Facialis-Accessoriusanastom. 
54. 1101. 

Facialisphänomen im Kindes¬ 
alter 991. 995. 

Familiale Irrenpflege 1278. — 
in Ungarn 1330. 

Familiäre Krankheiten *68. 
*223. *735. *958. *1070. 500. 
504. 619. 633 bis 640. 1210. 
— Fawil. amaurot. Idiotie 
609. 610. 634. 635. 636(3). 
836. — Famil. geistige Ent¬ 
artung 623. 

Fanatismus 279. 

Faradischer Strom 651. 
Färberaethoden 20. 
Farbensinn 132. 
Feilenbauerlähmung 414. 
Felsenbeintumor 379. 

Fersenneuralgie 875. 
Fetischismus 887. 
Fleischvergiftung, psych. Stör, 
dabei 278. 

Forensische Psychiatrie *64. 
*224. *512. *736.*959.*1071. 
154 bis 159. 275. 276(2). — 


in Praxis u. Unterricht 1214. 
i — in der Armee 156. — 
i bei Marineangehörigen 946. 

— bei Vagabunden u. Bett- 
I lern 947. 

j Formatio reticularis 111. 

, Förster sehe Operation 37. 38. 
406. 970. 1206. 1267. — 
bei Littlescher Krankh. 445. 
1206. 

Fremdenlegionär, Psycholog. 
1187. 

Freud sehe Lehre 320. 573. 
599(2). 600(3). 608. 659. 
660. 661. 662. 685. 711. 
j 891. 1262. 1266. 1364. 

Friedreich sehe Krankheit *221. 

| *510. *733. *956. *1069. 

49(2). 277. 

I Fugucs 483. 484(2). 
j Funktionn.Nervenkrankh.414. 

, Funktionelle Psychosen *68. 

*223. *512. *736.*958.*1071. 

I Fürsorge f. Geisteskr. im Heere 
! 1271. 

Fürsorgeerziehung 158. 

I Fürsorgezöglinge 884. — 
psych. Beobachtungsstat. in 
I Göttingen 838. — in West¬ 
falen 946. 

Fußbeschwerden 875. 
Fußrückenreflex 541. 701.702. 
708. — bei Epilepsie 850. 


| Galvanisation des Kopfes 324. 
| 651. 

Ganglion Gasseri, Tumor 868. 
— Exstirp. desselben bei 
Quintusnenr&lgie 1165. — 
habennlae 292. 

I Ganglioneurome 851. — des 
Sympathicus 921. 

Gangräu, symmetr., s. Ray- 
I naudsche Krankheit 
! Gangstockung, s. Intermittie- 
| rendes Hinken. 

; Ganser scher Symptomenkom- 
I plex 605. 825. 

I Geburtstranma n. Enzephalo¬ 
pathie 761. 

: Gedächtnislücke 1147. 
i Gefährliche Geisteskranke 157. 

Gefäßzentren, spinale 714. 

Gehen, Bewegungsmechanis¬ 
mus 174. — bei Greisen 470. 

Gehirn, s. Hirn. 

Gehör u. Lob. tempor. 755. 

Gehörsinn 182. 

Geistesleben, Mechan.desselhen 
577. 

Geistige Fähigkeiten der 
Menschen u. Tiere 719. 

Gelenkrheumatismus u. Psy¬ 
chose 827. 

Geruchsinn 132. 
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Geschäftsfähigkeit 1333. 

Gicht n. rezidir. Augenmuskel- 
lahm. 1278. 

G ifte, gewerbliche u.technische 
727. 

Glandula paratbyreoidea 
981.982. 983(2). 998.8. auch 
Tetanie. — Transplant. 982. 
Exstirp.983 (2).—p i n e a 1 i s, 
Angiosarkom373.— Eistirp. 
derselben 754. — thyreoi- 
dea u. Nebennieren 304. — 
u. Regener. der markbalt 
Nerven 301. — Verpflanzung 
derselben 301. 302. — bei 
Geistes- u. Nervenkr. 302. 

Glia 1256. — marginalis der 
Großhirnrinde 23. — profco- 
plasmat. 1185. 

Globulinreaktion 1299 (3). 

Glykosnrie, aliment. bei Delir. 
332. 

Gradenigoscbes Symptom 705. 

Greisengehirn 85. 1221. 

Greisenkrankheiten 469. 470. 
480. 1188. 1221. — Po \j- 
neuritis 937. — Hypergeusie 
588. — Wahnbildung 822. 

Größenwahn 335. 

Großhirn eines Thorakophagen 
1082. 

Großhirnrinde, Neuroglia mar- 
gin. derselben 23.— Rassen- 
eigentümlichkeiten dereelb. 
467.— vergleichende Lokali- 
sationslebre derselben 244. 
— Hi8tochemic der Gang¬ 
lienzellen 530. — u. Augen¬ 
bewegungen 246. — Atro¬ 
phie derselben u. Anomalien 
der Hirnoberflache 514. — 
Lähmungstypus bei Erkr. 
derselben 762. J 

Grübelsucht 650. 

Gutachten, psychiatr. 154. 

Gynoval 585. 606. 


Haematomyelie *220. 94. 207. 
208(2). 209(2.). 501. — u. 
trauinat. Neurose 208. — u. 
Basedow 209. — u. Myelitis 
209. 

Haemorrhagie, zerebr., s. Hemi¬ 
plegie. 

Halbseitenläsion, s. Brown- 
Sequardsche Lähmung. 
Halluzinationen 628. 821.822. 
Halsmarkerkr. u. Neur. opt.196. 
Halsrippen 154. 618. 
Halswirbelsubluxation 160. 
Harnneurosen 590. 
Hauptmann, Gerhart, u. 

Kriminalpsychol. 159. 

Haut, kollat. Innerv. 1280. 
Hautnekrose, hyster. 1275. 


Hautödem, akutes umschrieb. ) 
640. 

Hautreflexe bei Apoplexie 190. 

— bei Urämie 537. 
Hautreize u. Hirnvolumen 821. 
Hauttemperatur 133. 
Hebephrenie, s. Dem. praec. 
Heer u. Geisteskr. 1273. — I 

Fürsorge f. Geisteskr. 1271. j 
— Anamnese in der Militär- > 
psych. 1272. I 

Hemianopsie 764(8). 765. — ; 
u. Hemiplegie nach Epil. 505. ' 

— u. Pupillenreakt. 588. j 

Hemiatrophia faoiei 620. ■ 

Hemiatrophie, totale 450. 
Hemihyperidrosis unilateralis I 

130. 284. 447. 

Hemihypertrophie des Gesichts 
154. 

Hemikinesie 764. 

Hemikranie, s. Migräne. 1 
Hemiplegie *61. *220. *509. | 
*732. *956. *1068. — Patho- | 
genese 771. — Symptome ! 
u. Diagn. 771. 776. 777. — j 
Handphänomen 777. — asso- j 
ziierte Ad- u. Abduktion 777. | 

— als Folge von Epil. 505. j 

— nach Trauma772.— nach 
psych. Trauma 772 (2). — 
bei Syphilitikern 773. — | 
Hautreflexe dabei 190. — I 
Muskelschlaffheit 778. — I 
Lähmungstypus 762. 776. 
820.— Hyperkinesie 776(2) 

— linkssei t mit Aphasie950. 
Spasmen 950. — mit Aphasie 
bei Kind 505. — Zwangs¬ 
lachen u. -weinen 780. — ! 
Zwangsbeweg. 780. — u. 
Ventrikelblutung 774. — 
ohne anatom. Befand 775. — 
Gaumen, Rachen, Kehlkopf 
775. — vasomotor. Stör. 771. 
posthemipl. Chorea 779. — 
chron. deform. Rheuro. 504. 
rasch vorübergehende 771. 

— bei Säuglingen 242. — 
infantile 776. 778. — nach 
Scharlach 763. — doppel¬ 
seitige okuläre 769. — spi¬ 
nale 791. 

Heredität 645. 1339. — bei 
Geisteskr. 880. — bei Alko- 1 
holismus 738. i 

Herpes zoster *62. — ophthal- 
micus 938. — am ganzen 
Körper 938. — intercosto- 
humer. 938. — u. paroxysm. 
Tachj’kardie 938. 
Herzganglien 803 (2). 
Herzkrankheit u. Psychose826. j 
Herzueurose 585(4). 1267. — ! 
u. lokalis. Rückenwirbel- j 
empfindlichkeit 412. — Gy- | 


noval 585. — nasale Beein¬ 
flussung 585. 

Hilfsschule in Worms 885. 
Hinterhauptslappen 1366, Atro¬ 
phie derselben ohne Sehstör. 
384. — Erweichung 765. 
Hirn, Temperatur desselben 

862. — Vergleichend-che¬ 
mische Untersuchungen 862. 

— u. Sympath. 919. — Ent- 
wicklungskrankh. desselben 
24. — Mißbildungen bei 
Haustieren 865. — nach 
Kopfverletz. 1042. — Stich¬ 
verletzung 1048. — Schuß¬ 
verletzung 1043.— bei eigen¬ 
artigen psych. Erkr. des spä¬ 
teren Alters 86. — seniles 85. 

— arterioskler. 781. 782(3). 
— Erweichung 765. 837. — 
Operat. am überhängenden 
351. 

Hirnabszeß *61. *220. *510. 
*956. *1068. 107. 499. — 
nach Schußverletz. 383. — 
u. Lungenkrankb. 383. — 
u. Bronchiektasen 383. — u. 
eitrige Mening. 884. — extra¬ 
duraler Abszeß 384. — im 
Schläfen lappen 385 — im 
Pons 385.- Operat. 385.886. 
Hirnarterien, Veränder. der¬ 
selben 724. — Aneurysmen 
774. — intermittier. Ver¬ 
schluß 820. 

Hirnblutuug,versch.Typen773. 
8 .auch Hemiplegie.— Patho¬ 
genese 774. — Ventrikelblu¬ 
tung 774. — bei Geisteskr. 
781. 

Hirnchirurgie, s. Trepanation, 
Hirngesohwulst. 
Hirnerschütterung 1040. — u. 
passagere Rindenblindheit 
1041. — u. Unfallneurose 
1041. — u. Psychose 1042. 
Hirngefaße u. Netzhauterkr. 
1226. 

Hinigesch Wulst *61 .*220.*510. 
*732. *956. *1068. 103. 107. 
112. 352. 356 bis 380. 434. 
555. 727. 833. — n. Trauma 
359 (21. 360. — Diagnose 
360(2). 361.865. — u. Hirn¬ 
gewebe 356. — Tuberkel 107. 
— Cholesteatom 352. — 
Gliom 352. — Gliom u. Epil. 
481. — u. Myelitis 364. — 
Adenokarzinom 362.— Kar¬ 
zinom 364. — Blastomyzeten 

863. — Echinokokken 363 (2). 
Angiosarkom 369. — Glio- 
sarkom 369. — Ranken- 
angiom37l.— Syphilom 375. 

— im Stirnhirn 367.368 (2). 
431. 884. 841. — in der r. 
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Zentralregion 884. — in der 
hinteren Zentralwind. 103. 

— im Gyros angul. 484. — 
im Scheitellappen 370. — 
im Schläfenhirn 103. — im 
Hinterhanptlappen 370. — 
im Hirusclienkel 672. — in 
Hirnhöhlen 1274. — Psych. 
Störungen dabei 621. — Ge- 
rnchahalluzinationen 369. — 
Selbstheilungs Vorgänge 352. 
—chirurgische Behand¬ 
lung 360(2). 386(2). 387(2). 
1170. 1204. — 8. auch Hirn¬ 
punktion. 

Hirnlokalisation 1362.1863. — 
‘‘«'u. Ermüdung 415. 
Hirnnervenlähmung 160. — 
multiple 379. 
Hirnoperationen 851. 
Hirnphysiologie 804.919.1028. 
•Hirnpunktion *510. 104. 387. 

388. 431 (2). 432 (2). 445. 
Hirnrinde, s. Lokalisation, 
Großhirnrinde. 

HirnBchenkel, Tuberkel darin 
672. 

Hirnschenkelfuß d. Kaninchens 
468 

Hirnsyphilis 278.1302.1308(3). 
^ 1304. 1305(4). — Chirurg. 
Bell. 1176. 

Hirntuberkel, s. Hirngeschw. 
Hirnventrikel, 8. Ventrikel. 
Hirnvolumen u. Hautreise 821. 

— u. Arzneimittel 864. 
Histochemie 530. 531. 
Histotechnik d. Zentralnerven¬ 
systems 20. 

Hochfrequenzströme 324.1007. 
Hoch?ebirgskuren 607. 
Homosexualität 888(2). 
Horner scher Symptomenkom- 
plex 922. 

Hornhaut, s. Cornea. 
Hörstumme Kinder 1280. 
Hungergefühl 589. 866. 
Hydrocephalus *61. 619. — 
intern, mit Syringomyelie 98. 
Hydrotherapie 607. 890. 891. 
1865. 

Hygiene d. Nervensystems 718. 
Hypercmesis gravidar. 587(3). 
Hypergeusia senilis 583. 
Hyperidrosis, s. Schwitzen. 
Hyperkinesie bei Hemiplegie 
776(2). 951. 

Hypnose *959. *1071. 607. 
729. 1060. — u. Blasenbil¬ 
dung 928. 

Hypnotismus 1060. — krimi¬ 
neller 172. 

Hypoglossuskern 301. — lähm. 
812. 

Hypomanie u. Querulanten¬ 
wahn 646. 


Hypophysis, s. auch Akrome¬ 
galie. — Anatomie 978(2). 
979. — Physiol. 979.980 (2). 
981 ( 2 ). — Pathol. 979. 987. 
— Exstirpation derselben 
446. — Implantation 980. 
— Injekt. des Extraktes 980. 
981. — u. Keimdrüsen 981. 
— bei Geistes- u. Nervenkr. 
302. — Funktionsver&nd. 
987. — Tuberkulose 986. — 

| geschwulst *62. 280. 281. 
282. 448. 714. 838. 983(2). 
984(3). 985. — Operation 
989 (3). 990. 

Hypothalamus 297. 

Hypotonie hei Kleinhirntumor 
251. 

Hysterie *62. *222. *511. *734. 
*957. *1069. 579 bis 584. - 
Psychoanalyse, s. Freudsohe 
Lenre. — Aphasie 425. — 
Gesichtsfeld 583. — Pupillen 
277. — Schlafzustände mit 
Augenstör. 226. — der oberen 
Luftwege 584. — halbseitige 
Krämpfe 480. — Lähmungen 
592. — Bewegungsstörungen 
592. — Dipleg. fac. hyst. 

1 593. — Monoplegie 593. — 

Beinlähm. 594.—Brachialgie 
594. — Hemianästhesie 595. 
— Anästhesie 597. — phrik- 
topath. Empfind. 596. — 
Hautnekrose 1275. — Haut¬ 
blut 597. — Wärme der 
Haut 598. — Oedeme bleu 
598. — Fieber 598. — Darin- 
Verschluß 588. — Colon¬ 
spasmus 715. — Ileus 588. 
— Pseudoappendicitis 588. 
— Pseudokatatone Beweg. 
1003.— Kniephänomene 598. 
— Psychose 605. — Hyster. 
Ausnahmezust 1003. — 

Hyster. Schwindler 598. — I 
Diagnose: 582. 592(2).— I 
Therapie: 580. — Fo¬ 
rensisch: 598. — Invali- j 
denversicherung 608. ! 


Idiotie *63. *223. *512. *736. 

*958. *1071. — Liq. cere- 
| brospin. 650. — familiäre ! 
amaurotische, s. familiäre 1 
amaurot. Idiotie. — u. 
Eclampsia infantum 882. — 
u. Syphilis 882. — mongo- 
loide 881.882. — Verhütung 
derselben 1327 u. 1329. — 
Unterbringung 885. — u. 
Verbrechen 884. 
j Imbecillitas 384. — Ätiologie 
1023. 1231. 1232. — Asso¬ 
ziationen 882. — Intelligenz¬ 


prüf. 883. — u. Dem. praec. 
550. — u. Verbrechen 884. 
Impotenz 889 (2). 

Indikanurie bei Geisteskranken 
433. 

Induziertes Irresein 1004(2). 
Infantilismus 817. 552. — 
type Lorain 317. 
Infektiouskrankh. u. Psychosen 
! 827. 944. 

Influenza u. zerebr. Symptome 
820. 

Infraspinatusreflex 539. 
Intelligenzprüfung bei Imbe¬ 
zillen 883. 

| Interkostalneuralgie *62. 878. 
Intermittierendes Hinken *223. 
*958. *1070. 2. 218(2). 554. 
663. 911. 926(2). 927. 1266. 
i Intoxikation, s. Vergiftung. 
Intoxikationspsychosen 1812. 
1354 (2). 1855. 1?56 (2). 

1357 (2). 1359 (2). — Kollar- 
gol dabei 1359. 
Introspektion 673. 1008. 
Invalidenbegutachtung 1319. 
Invalidenversicherung 609. — 
u. Hysterie 608. 

Irrenanstalt *64. 654. — mo¬ 
derne 1338. — Bau dersel¬ 
ben 1338. — Bazillenträger 
darin 1330. 1331. — in 
griech. Klöstern 1333. 
Irrenfürsorge in Baden 1382. 
Irrengesetz 156. — in Baden 
1332. — in Bayern 156. 
Ischias *62. *221. *510. *733. 
*957. *1069. 878 (3). 874(2). 
Differentialdiagnose 873 (3). 
874(2). - u. Skoliose 878. 
874. — u. Mal. coxae sen. 
874. — Behandl., physikaL 
875(2). 876. — Hochfre¬ 
quenz 875. — Glühlichtbad 
876. — Nervendehnung 876. 
— Inflltrationsther. 876. — 
Quarzlampe 877. 
l8opralmißbrauch 278. 

Jackson sehe Epilepsie 434. 
442. 448. 492. 493. 558. 
559. 765. 1039. 1040. 
Jacobsohn scher Reflex 702.703. 
Jesus* Krankheit 552. 
„Joyeux“ 327. 

Jugendfürsorgeerziehung 1328. 
1329. 

| Jugendirresein, s. Dem. praec. 

Hastration u. psych. Stör. 
| 1293. — u. Degeneration 

886. s. auch Climact. virile. 
, Katatonie, Pupillen dabei 277. 
520. — Kontrakturen 548.— 
Troph. Ulzer. 548. — bei 


Difitized 


by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





1400 


Degenerierten 1002.— Spät¬ 
katatonie 1002. — Pseudo- 
kataton. Beweg. 1003. — 
Thvreoidektomie 551. 
KehlKopfzentrum 161. 
Keimdrüsen, innersekretor. 
Funkt. 1292. 1293. s. auch 
Climact. virile. — u. Hypo¬ 
physe 981. 

Kephaldol 890. 

Kernig sches Symptom bei 
Geisteskr. 270. 
Kinderau&sagen 136. 
Kinderfehler als Frühzeichen 
der Epilepsie 1278. 
Kinderlähmung 109. — oere- 
brale 502. — aton.-astat. 
Typus 149.— spinale, s. 
Poliomyelitis anter. 
Kinderschutzgesetz, engl. 885. 
Kinematograph 1330. 
Kleinhirn *61. *220. *510 *733. 
*1068. 706. — Funktion 
desselben 1205. — Elektr. 
Erregbark, desselben 1084. 
—Einteilung desselben247. 
— Lokalis.beim Affen 389.— 
äußere Körnerschicht 248. 

— afferente u. efferente 
Bahnen 707. — Asynergie 
bei Blickwechsel 49. — 
Ataxie 249 (2). — Enzepha¬ 
litis im Kleinhirn 249. — 
u. Motilitätsstör. 250. — 
•geschwulst 115. 251(2). 
252(2). 557. 833. — chir. 
Beh. derselben 1281. — 
Abszeß 252. 

Kleinhirnbahnen der Taube 
248. 

Kleinhirnbriickenwinkel- 
geschwulst 328 u. 338. 877. 
499. 570. 714. — beim Meer¬ 
schweinchen 376. 
v. Kleist 1007. 1030. 
Klumpkesche Lähmung u. 

Brown-Sequard 207. 
Kobragiftreaktion, s. Psycho- 
reaktion. 

Kochsalz, Epilepsie, Bromis¬ 
mus 74. 

Kohlensäurebäder 891. 
Kokainomanie 1356. 

Kollargol bei Intoxikations¬ 
psychosen 1359. 

Kolonie Friedau 1334. 
Kolportageroman u. Psycho¬ 
pathologie 1270. 
Kommotionsneurose 1041. 
Kompensation, psych. 1057. 
Kongestion, Therapie 821. 
Kontraktur *956. *1069. — 
Mechanismus derselben 779. 

— der Artic. interphalang. 
280 (2). — des Mittelfingers 
funktion. Urspr. 951. 


Kopfbewegungen, nächtliche 
der Kinder 592. 
Kopfgalvanisation 324, 
Kopfhaltung u. Hirn Sym¬ 
ptome 114. 

Kopfschmerzen *63. *511. 325. 

— der Neuropathen 730. — 
physikal. Benandl. dersel- I 
Den 652. 

Korsakoffsche Psychose 835. I 

— path. Anat. 1292. — in j 
der Gravidit. 934. — u. 
Hyperem. gravid. 587. — 
Geaächtnisstör. 763. 

Krampf *221. *956. *1069. - 
bei Pertussis 284. 
Kraniotabes 283. 

Kretinismus 314 bis 320. — 
bei Tieren 314. — in Öster¬ 
reich 320. — Gehimveränd. 

315. - mit Taubheit 316. 

— n. Implant, von Schild¬ 
drüse 302. 318. — Schild- 
drtisenbehandl. 319(2). 

Kreuzung der zentr. Nerven¬ 
bahnen 801. 

Krisen, gastrische 37 (4). 38. 

— laryngeale 35. — nasale 
34. — viscerale 35(2). 

Kropf u.Tetanie990.— endem. 

316. — experim. Erzeugung 
446. 

Kropfoperation, s. Basedow¬ 
sche Krankh. — u. Tetanie 
990. 991. 

Krüppeltnm in Deutschland 
553. 

Kultur n. Geisteskrankh. 1200. 
1211 . 

Kunst, moderne 1213. 
Kupferneuritis 937. 


Ijabyrintherkrankung u. 

Augenmuskellähm. 705. 
Lähmungstypus bei kortikalen 
Hirnherden 762. 

Landrysche Paralyse *221. 
*510. *733. 939(2). 940(5). 

— u. Poliomyel. 939. — 
tuberkul. Urspr. 940. — 
durch Erkält. 940. — bei 
Malaria u. Bleiintoxik. 940. 

— absteigende Form 715. 
Landstreichertum 158. 947. 
Längenwachstum, abnormes 

987. 

Lateral sklerose, arayotroph. 
*61. 212(3). 213. — nach 
Trauma 1037. — einseitige 
791. 

Leonardo da Vinci, Kindheits- j 
erinnernng 1186. 

Lepra *221. *733. *957. *1069. 

— Psychosen 942. 
Lesestörung, s. Alexie. 


Levator palp. sup., Urspr. 
desselben 402. 

v. Leyden, Nekrolog 1232. 

Lipoide 1294. 

Liquor cerebrospinalis, s. Glo¬ 
bulinreaktion. — biqlog. 
Eeakt. in demselben 437. — 
Wassermann sehe Reaktion 
1067. 1179 u. ff. — Eiweiß¬ 
probe 915. — bei Derma¬ 
tosen 217. — bei Geistes¬ 
kranken 650. 1005. 1007. — 
nach Kopftrauma 1010. — 
bei Pachymening. spin.952. 
Eiweißuntersuch. 1300. — 
Noguchi-Mooresche Reakt. 
1300. — u. Quecksilberbeh. 
1307. — bei Alkoholismua 
injiziert 1358. 

Literatur, moderne 1213. 

Lithographenlähmung 818. 

Littlesche Krankheit 761(2). 
762. — u. Förster sehe Oper. 
445, s. auch Förster sehe 
Operation. 

Lohns occipitalis 765. — tem- 
poralis 422(2). 424. — Cyto- 
architektonik 755. 

Lokalisation im Großhirn 244. 
762. 1028. 

Lucida intervalla 1217. 1218. 

Lues cerebri, s. Hirnsyphilis. 

Lues cerebrospinalis 92.1306. 
1307. — mit Spirochäten¬ 
befund 668. 

Lumbalanästhesie 191. 

Lumbalpunktion *61. 217 (2). 
830. 840. 895.— bei Sonnen¬ 
stich 218. — bei Psychosen 
1006. — nach Kopftrauina 
1010. — bei Schädelbruch 
1038. — bei Hirntumor 
1260. 

| Lyssapsychosen 943. 


Hag en, ohne extragastr&le 
Nerven 807. 
Malariapsychosen 942. 

Mal perforant 43 (3). 
Malleolarrefiex 528. 

Manie 642. 643. — ehron. 
645. 

Manisch-depressives Irresein 
*64. *223. *736. *958. *1071. 
641 bis 645.1343. — period. 
Indikanurie dabei 641. — 
mit syphlil. Men in gen reakt. 
954. — mit langen Inter¬ 
vallen 648.— u. Wahnideen 
643. — u. Paranoia 644 (2). 
Manischer Wahnsinn 646. 
Mannkopfsches Symptom 408. 
Marinean gehöri ge. forensi sehe 
Beurteil, derselben 946. — 
Psychosen 1214. 
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Markscheidenfärbung 348. 
Mastodynie 590. 
Maupassants Krankheit 
273. 274. 

Medianuslähmung *62. 178. 
818 (2). 

Medinal 53. 323. 651. 

. Medullaoblongata*956. *1068. 
1201. 1202, s. Bulbär- 

paralyse. — u. Pupille 252. 
sklerot. Herd darin 253. — 
syphil. Affektion 254. — 
apoplekt. Herd 254. — 

sekundäre Degen. 757. 
Melancholie *736. *958. *1071. 

623.— u. Wahnbildung 648. 
Meningen *60. *220. *509. 

*732. *955. *1068. 
Meningitis, s. Meningen 1230. 

— cerebrospinalis 194. 
619. — u. psychische Ver¬ 
wirrung 954. — Therapie 
282. — serosa 619. — 
serosa circumscripta 
des Gehirns 380. — se¬ 
rosa spinalis 196. 198. 

199. — spinalis luetica 
1306. — spinalis purul. 
197. — u. Myelitis 211.— 
haemorrhag. spin. 196. 
197. — carcinomatosa 
1220. — tuberculosa 194. 

— u. Paral. progr. 269.— 
u. Rankenangiom 371. — 
syphilitica 333. 503. — 
u. man.-depr. Irresein 954. 

Meningocele sacralis 193. 
Meningomyelitis *220. 199. 

200 . 

Menstruation u. Strafges. 948. 
Methylderiyate, Vergift. 1350. 
Meyer, Conr. Ferd. 645/2). 
Migräne 867 (4). — Ätiol. 
868. — Prodrome 867. — 
u. Epil. 479. 560. — u. 
Stirnhöhlenerkr. 867. — u. 
Nebenhöblenentzünd.867.— 
u.Refraktionsanomalien868. 
Mikrocephalie 111. 
Mikrophthalmia bilat. congen. 
534. 

Militärpsychiatrie 1271. 1272. 
1273. 

Minderwertige 613.614. 1328. 
Mißbildungen des Großhirns 
bei Haustieren 865. 1032. 
Mitbewegungen 1276. 
Mogigraphie,s.Schreibkrampf. 
Mongolismus 881. 882. 
Monoplegie, zerebrale 756.— 
krurale zerebr. Urspr. 848. 
Moral insanity 398. 883. 884. 
Morphinismus 278. — u. Poly¬ 
neuritis 1356. — in straf- 
rechtl. Beziehung 1356. — 
Behandlung 1356. 


Morphinpräparate 1861. 
Motorische Kernsäule, Er kr. 

derselben 761. 

Motorische Zone 755. 
Mozenbehandlung 276. 
Multiple Sklerose, s. Sklerose, 
mutt. 

Munk scher Berührungsreflex 
586. 

Musik u. Nervosität 582. 
Musiker, Geneologie u. Psy¬ 
chologie 1029. 
Muskelatonie, s. Myatonie. 
Muskelatrophie *223. *735. 
*958. *1070. 150. — nach 
Trauma 1048. — tuberkul. 
Urspr. 502. — bei Addison¬ 
scher Krankh. 158. — bei 
I Halsrippe 154. — zerebrale 
781. 1321. — spin. progr. 
| 284. 848. 

! Muskeldefekt, kongenitaler 
j 153. 

Muskeldystrophie,s.Dystroph. 

| musc. progr. 

Muskelersatz, stellvertreten- 
| der 1220. 

I Muskeluntersuchung 620. 
i Myasthenie *61. *510. *733. 

! 257 (2). 258 (3). 259. — 

Pupillenreflexe 508. 

! Myasthenische Reaktion 1222. 
! Myatonia congen. 689. 

1 Myelinisation 110. 192. 

| Myelitis *61. *1069. — akute 
| 210. — oder Rückenmarks- 

tumor 203. — u. Hämato- 
i myelie 209. — u. eitrige 
Meningitis 211. — hämor- 
| rhagische 210. — bei Ty- 
1 phus 210. — u. Hirngliom 
| 364. 

Myeloarchitektonik des Fron- 
i talhirns 803. 
i Myoklonfe 688. 

| Myopathie 712. 

Myositis fibrosa 152. 
j Myositis ossificans träum. 
1049 (2). 

i Myotonie 689 (2). — u. Neuro- 
, fibromatose 937. 

I Mythomanie 385. 883. 948. 

I Myxödem *62. *221.*510. *734. 

| *957. *1069. 951. - Patho¬ 

genese 304. — infant. 314(2). 

! 951. — u. Implant von 

| Schilddrüse 318. 

| BTarcotica 620. 

I Narcoticakombinationen 322. 
j Negativismus 1001. 

I Nervenanastomose 819 (2). 

Nervencentra 79. — des 
| Rückenmarkes 81. 

! Nervenfasern, periph. mark- 
haltige 83. 


Nervenganglien im Herzen 
803 (2). 

Nerven heilstätten 1268. 

Nervenkrankheiten 326. 

Nervenlähmungen *61. *221. 
*510. *733. *956. *1069.786. 

Nervenmassage bei Chorea 
1195. 

Nervennaht 819. 

Nervenpfropfung 54. 819(2). 
1100 u. ff. 

Nervenpigment 85. 

Nervenregeneration, s. Rege¬ 
neration. 

Nervensystem der Hündin 
währ, der Brunst 1028. 

Nervenzellen 82. — Struktur 
u. Funktion 1074. — im 
Winterschlaf 806. 

Nervus, depressor 1185. — 
optic., centr. Endigung des¬ 
selben 618. — Tuberk. 436. 
— lingualis 810. — supra- 
scapul., Lähmung 786. — 
musculo-cutan. 815. 816. 

Netzhaut 324. — u. Hirn¬ 
gefäße 1226. 

Neuralgie *62*221 *510*733. 
*957. *1069. — s. auch Mi¬ 
gräne,Trigeminusneuralgie, 
Ischias usw. — der Ferse 
875. — u. Neurasth. 582. — 
Kochsalzinjektionen 877. — 
Alkoholinjektion. 830. 895. 
1207. 

Neurasthenie *62. *222. *511. 
*734. *957. *1069. 578. — 
u. Musik 582. — Hautwärme 
598. — Schmerzen 585. — 
u. Neuralgie 582. — Druck¬ 
empfindlichkeit 408. — 

Pharynxkrankheit 583. — 
nervöse Stör, der inneren 
Organe 584. — u. orgun. 
Leiden des Zirkulations- 
systeras 584. — Herzklopfen 
u. Angina pect. 585. — des 
Herzens 585 (4). — Blasen- 
u. Darmkrisen 589. — des 
Verdauungstraktus 586. — 
Bulimie 589. — Harnneurose 
590. — querulator. durch 
Unfallgesetz 235. — s. unter 
Trauma (Neurose). — Herz¬ 
neurose u. Rückenwirbel- 
empfindl. 412. — u. Inva¬ 
lidenversicherung 609. — 
u. Psychose 603. — 
Therapie: vegetar. Kost 
605. — Brom präparate 605. 
— Sabromin 605. — hy- 
driat. Behandlung 607. — 
Hochgebirgskuren 607. 

Neuritis *62. *221. *510. *733. 
*957. *1069. — von Gelenk¬ 
affekt. fortgeleitet 931. — 
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traumat. 1050. — aseendens 
1276. — infektiöse 930. — 
rheumat. 931. — Prfih- 
symptome 932. — des 6. 
u. 7i Hirnnervenpaares 931. 

— in einem Hautast des N. 
radialis931. — Duschemas¬ 
sage 591. — optica 853. 
354. 355 (3). 836. 1259. — 
u. Halsmarkerkr. 196. — 
einseitige 855. — Behandl. 
durch Trepan. 856. 

Neuritis multiplex 288. — 
Meningitissympt. bei alko¬ 
holischer 504. — alcohol. 
936(2). 1315. — alkohol. u. 
zervicodors. Radicul.847. — 
durch Morphium 1356. — 
durch Kupfer 937. — bei 
Ulcus ventric. 932. — n. 
Gravidität 933. 934. — u. 
Puerperium 934. — u. Ty¬ 
phus 935 (8). — u. Diabetes 
936. — u. Senium 937, — i 
Erkr. des Zentralnerv, bei 
Polyneur. degener. 932. 
NeurofibrilJenlehre 805. 
Neurofibrillenmethode 1256. 
Neurofibrome 808. 937. 
Neuroglia, s. Glia. 

Neurologie *60. *220. *509. 

*732. *955. *1068. 

Neurome 937. 

Neuronlehre 82. 88(3). 85. 
805. 

Neuropathen, Kopfschmerz 
derselben 730. 
Neuropathische Gelenkerkr. 
40. 41. 104. 

Neurosen 578. — u. Herzstör. 
1267. — s. auch unter 
Trauma. 

Nikotin, Ausschlag 1357. — 
u. Psychosen 1357. 
Noguchi-Mooresche Reaktion 
1300. 

Nonne-Apeltsche Reaktion 
1299 (3). 

Nucleus communis 58. 293. 

— hypoglossi 301. — inter- 
calatus 919. — intermed. 
sensib. 663. — magnocellu- 
laris 59. 291. 294. — reu- 
niens295. 296. — im Thala¬ 
mus 57. 292. — ruber 111. 
724. 

Nystagmus 90(2) 115. 710. 

— hereditärer 637. — bei 
organ. Hirnerkrankung 708. 
1222. 


Occipitallappen, s. Hinter¬ 
hauptslappen. 

Oculomotorius, Kern 403. — 
lähmung 1302.—* Lähmung, 


angeborene 247. —traumat. 
809. — n. Krankheit der 
Nase 809. — angeb. zykl. 
Erkr. 770. 

Oedem, angioneurot. 927. 
Ohrgeschwülste 1005. 
Olfaktometer 807. 

Olive, untere 112. — der 
Vögel 467. 

Operation u. Psychose 1057. 
Ophthalmoplegie 1302. 
Opium-Bromkur 487. 
Oppenheim scher Reflex 701. 
702. 703. — bei Epilepsie 
850. 

Opticus, Tuberkulose des¬ 
selben 436. 

Opticusatrophie, familiäre 
686 (2). — bei Tabes 38. — 
u. Quecksilberbehandl.l 307. 
Othämatom 1005. 


Pachymeningitis, hämorrhag. 
887. — spinalis 197.199 (2). 
952. 

Palliativtrepanation 1175. 
Pantopon 1360. 
Paralaehydismus 1854. 
Paralysis agitans *735. *958. 
*1070. 1196 bis 1199. — 
Sehreck als Ursoohe 1199. 
— Histopathologie 666. — 
Drüsen mit innerer Sekretion 
1198. — Parathyroiddrüsen 
958.1198. 1199. — u. Myo¬ 
tonie 1199. — u. Tabes 1199. 
— u. Basedow 1199. — 
Therapie 1197. 1198. 1199. 
— Skopolamin 846. 
Paralysis progressiva *64*224. 
*512. *736. *958. *1071. 
260 bis 273.— u.allg. Praxis 

267. — Symptomato¬ 
logie: körperl. Entwiokl. 
269. — bei Frauen 269.1336. 
—mitangeb. Oculomotorius- 
lähm. 247. — Psych. Funkt. 
271 (2). — mit Aphasie, 
Agnosie, Apraxie 99. — u. 
Apraxie 429.— pemphigoider 
Aussohlag 386. — Patellar- 
reflex 270. — Kernigsches 
Symptom 270. — u. Aorten- 
erkr. 277. — u. Syringo¬ 
myelie 880. — Porgessche 
Reakt. 264 (2). — Wasser- 
mannsche Reakt. 264.265(4). 

268. 1274. 1278. — chem. 
Unters, des Lumbalpunkt. 
50. 92. 265.650. — Lympho¬ 
zytose 265. — jugendliche 
25. 50(3). 51(4). 52(3). 267. 
— Paralytiker kinder 266. — 
konjugale 266. — famil. u. 
konjug. 50(2).— Ätiologie: 


Endogenese 562. — Trauma 
262 (2). 263 (2). 267. - 
früh zeit. Paralyse 622. — 
Spiroch. pallida 263. — 
Bakter. im Blut 266 (2). - 
in Ägypten 267. — Patnol. 
Anatomie: 25.260.261(2). 
262. 268. — Hirnoberfläche 
260.261.- Plasmazellen 261. 
262. — Tod an Nebennieren- 
blntung 623. — Diagnose: 

92. 267. 268 (2). 269. - 
Therapie: 272 (3). 273. 
— Enesol 47. — Arseno- 
phenylglyzin 272. - Nuk¬ 
lein 272. — Lecithin 273. 

P&ramyoklonns *61. 591. 595. 
Paranoia *224. *736. 669. 823. 
824(2). 955. — u.man.-depr. 
Irresein 644(2). — bei geistes¬ 
kranken Zuchthäuslern 947. 
Paraplegie, spinale 952. — 
famil. spast. 500. 638. 
P&tellarreflexe, s. SehnenrefL 
Patholog. Anatomie *60. *219. 

*509. *732. *955. *1068. 
Pedunculus 769. — Gumma 
838. 

Pellagra *62. *221. *510. *733. 
*957. *1069. — u. Wieder¬ 
kauen 941. — Psychosen 941. 
Pellotin 923. 

Periodische Lähmung 622.638. 
Periodische Psychose 888.642. 
643. — bei einem Schwach¬ 
sinnigen 333. 

Periphere Nerven, Bildungder- 
selben 1230. — Erkr. der¬ 
selben 809. 

Perniz. Anämie u. Rückenmark 

93. 

Pflanzenpsycbologie 807.1186. 
Pflege Versicherung bei Geistes¬ 
kranken 829. 

Phriktopathische Empfindung 
596. 

Physikalische Therapie 654. 
Physiologie *60. *219. *509. 

*731. *955. *1067. 
Plattfnßbcschwerden 841. 
Platynearesie 622. 
Plethysmograph. Unters, bei 
Geisteskr. 712. 

Plexus brachialis, Lähmung 
814. 815.816. — chorioideos 
531. 

Poincarö 629. 

Poliklin. Beh. Geisteskr. 1833. 
Poliocncephalitis 761. 
Polioencephalomyelitis 760. 
Poliomyelitis anterior*61.*221. 
*510. *733. *956. *1069. - 
s. auch Muskelatrophie, Kin¬ 
derlähmung 137 bis 149.213. 
2t4. — Ätiologie 137 (3). 
138 (3). 142. — syphilitica 
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176. — nach Trauma 1048. j 
— Pathogenese 188. — Path. j 
Anat. 188. — Symptomato- I 
logie 138. 189 (2). 140 (2). 
141 (8). 142 (4). 148 (2). , 
144. 145 (3). 146 (3). 147. 
148. — abortive Formen 839. 1 
Skoliose 143. — Knochen* i 
veränder. 218. — Wachs- , 
tamshemmungen d. Skeletts | 
146. — Frühstadien 147. — 
mit Affekt, der Bnlbnskerne | 
148. — segment. Baach¬ 
muskellähm, f 14. — u.chron. i 
spin. Muskelatrophie 848. — i 
u. Landrysche Paralyse 939. i 

— a. Dem. praec. 214. — ; 
Prognose 148. — Therapie 
109. 139. 149 (2). 214.' j 

Politik u. Psychosen 880. i 
Pollutionen 1233. | 

Polyneuritis, s. Neuritis mult. I 
Polyneuritische Psychose, s. ' 
Korsakoflscbe Psychose. 1 
Pons Varolii, Erkr. desselben . 
1201. — Diagnostik 1202. 1 

— tumor 378. 874 (2). 377. 
953. — abszeß 885. — sekund. 
Degen. 757. 

Posticuslähmung 812. 

Präsenile Erkrankungen 86. 
Presbyophrenie *1071. 1221. 

— pathol. Histol. derselben 
469. 

Propona! 323.J 
Pseudoappendicitis 588. 
Pseudobulbärparalyse *220. 

254. 255. 256 (3). 769. 1305. 
Pseudologia phantast. 385.883. j 
948. I 

Pseudoparalyse 1805.1344. — | 
morpninistische 1356. | 

Pseudosklerose 88. 

Pseudotumor cercbri 342. 381. t 
882. | 
Psychastbenie 606. — u. Aber- , 
glauben 729. 

Psyche, eine Energieform 1216. 
Psyche der Kinder 582. 
Psychiaterkongreß, internst., 
Begrüßung 1072. 

Psychiatrie *68. *223. *511. I 
*735. *958. *1071. — Lehr- | 
buch 1319. — u. Armen- i 
wesen 1332.— Soziale Stell. | 
derselben 1270. — in Argen¬ 
tinien 1333. — diagnost. 
Schwierigk. 494. — Sympto- | 
menkompleze in der psych. , 
Diagnostik 835. — ätio¬ 
logischer Standpunkt 1136. I 
Psychische Vorgänge u. Blut- | 
Verteilung 581. 

Psychoanalyse, s. Freud sehe I 
Lehre. I 

Psychogalvan. Experiment 112. 


Psychogene Krankheitsformen 
881. — nach Trauma 1055. 
Psychologie *68. *223. *511. 
*735. *958. *1070. 629. — 
der Jugend 631. — des 
Jünglingsalters 864. — der j 
Musiker 1029.—der Pflanzen 

807. 1186. — Der Tiere 134. 

808. — des Fremdenlegionärs 

1187. — des Oreisenalters 

1188. 

Psychoneurosen 320. 604 (2). I 
605.859. — u. Diabetes insip. | 
1209. — u. Sympath. 922. | 
Psychopathien, Ursprung der¬ 
selben 162. i 

Psychopathische Konstitution, 
im Landstreichertum 158. — 
traumatische 1054. — mili- 
tärärztl. Beurt. 1059. 
Psychopathologisches, in mo- ! 
dernerKunstu.Literat.1213. I 

— u. Kolportageroman 1270. f 
Psychoreaktion 278. 828 (2). I 

829 (3). 

Psychosen, Psych. Ursachen , 
derselben 640. — Zunahme 
derselben 1337. — Diagnose 
494. — Ätiologie 1136. — ! 
Einteilungsprinzip 878. — 
Form u. Inhalt 879. — 
Psychiatr. Berlin 1200. — in | 
Türkei 1273. — Argentinien 
1333. — der Ärzte Ungarns 
879. — auf polit. Basis 880. 

— u. Kultur 1200. 1211. — | 
im Heer 1271. 1272. 1273. | 
in Heer u. Marine 1214.1334. | 
1335. — im franz. Heere , 
326. — u. Zivilisation 1211. 
— Sympath. dabei 921. — I 
u. Herzkrankh. 826.1057. — 
u. Eklampsie 826. — u. Ge- 
lenkrheum. 827. — u. Dia¬ 
betes 828. — u. Uncinariasis 
828. — u. Malaria 942. — u. j 
Lyssa943. — u. Lepra942(2). I 

— u. Pellagra 941. 1057. i 

— u. Infektionskr. 827. 944. 

— nach Unfall 656. 1054. I 
1055.1056 (2). - durch Blei | 
1354 (2). — durch Tabak | 
1857. — postoperative 1057. 

— anat Basis derselben 164. I 
— Klinisches 326. — PathoL j 
Anat469.—Vererbung880. J 
— Neuropath. des Auges } 
1004.1058. — Epidemie 275. j 

— u. Gravidit. 825. — u. ; 

Puerper. 825. — des späteren | 
Lebensalters 86. — Wieder¬ 
gabe von Erzählungen 496. 
— Schrift 432. — Indikanurie 
438. — Plethysmograph. 

Untersuch. 712. — Respirat. 
Stoffwechsel 494. 1005. — 


Blutdruckmessungen 495. — 
Blutserum 496. 1007. 1060. 
—Liq.cerebrospin. 650.1007. 
— Zuckergeh.desselbenl005. 
— Urin 1007. — körperl. 
Begleiterschein. 1059 (2). — 
Prodromalstadien 1057. — 
akut letal verlaufende 1060. 

— poliklin. Beh. 1338. 
Psychotherapie 599. 606 (2). 

729. 890. — s. auch Freud- 
sehe Lehre. 

Ptosis, kongenit. famil. 637. 
Pubertät 864. — u. Gesetz¬ 
gebung 158. — u. 8chule 
1227. 

Puörilisme mental 551. 
Puerperalpsychosen 825. 
Puerperium, Neuritis 934. 
Pupillen u. Med. oblong. 252. 
— Ungleichheit derselben 
33 (2). — bei Hyst. u. Kata¬ 
tonie 277. — bei Neugebore¬ 
nen 414. — bei Alkoholisten 
1314. 

Pupillenreaktion, bei Tabes 32. 

— bei Myasthenie 508. — 
hemiopisehe 538. 

Pupillenreflexe u. Vierhügel 
538.— beiKatatonie u.Dem. 
praec. 520. 

Pupillenstarre u. Akkommoda¬ 
tionsreaktion 33.— u.Dionin- 
einstreuung 538. 
Purkinjesche Zellen 753. 
Pyramidenbahn, Lokalisation 
innerh. derselben 468. 
Pyramidenkreuzung 801. 


%ueoksilber u. Syphilis 1307. 

— u.Sehnervenatrophiel307. 

— u. Liq. cerebrospin. 1307. 

— u. Tremor 1355. 
Querschnittslähm. u. Aorten¬ 
aneurysma 180. 

Querulantenwahnsinn u. Hypo¬ 
manie 646. — u. Trauma 
235. 1055. 

Quinquaudsches Zeichen 1314. 
Don Quixottes Krankheit 553. 


Rachenmandeln u. Sprach¬ 
störung 430. 

Radialislähmung 816(2). 817. 

— bei Lepra 817. 
Radialisneuritis 931. 

Radium 653. — u. Nerven- 
ewebe 629. — bei mult. 
kier. 93. — bei Syringo¬ 
myelie 98. 

Rausch, patholog. 1318 (2). 
Raymond, Nekrolog 1232. 
Raynaud sehe Krankheit *62. 
*221. *510. *734. *957.*1069. 
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923 (3), 924(3). 925(4). — 
u. Sklerodermie 507. 929. - 
u. interroitt. Achyl. gastr. 
925. — u. Erytbromelalgie 
925. — Behandl. 924. 
Recurrenslähmung *61. *62. 
812 (2). — bei Strumaoper. 
813. — beim Pferde 813. 
Reflexe *61. *221. *510 *733. 
♦956. *1069. 528. 536 bis 
541. 664. 700. — auf den 
Uterus 536. — u. Muskel¬ 
tonus 537. s. auch Babinski- 
scher Reflex, Knochenreflexe, 
Lidrefl., Sehnenrefl., Achilles¬ 
reflexe. Fußrückenrefi., para¬ 
doxer Refl. v kontralateraler 
Reflex. 

Reflexepilepsie, s. Epilepsie. 
Reflex neurose, nasale 586. 
Regeneration der Nerven fasern 
192. 715. 807. - u. Schild¬ 
drüse 301. 

Rentenkampf 1034(2). 
Reepirat. Stoffwechsel 494. 
Retina, kortikale 620.1226. — 
u. Hirngefäße 1226. 
Retrospektive Diagnostik 713. 
Rindenblindheit 428. 1324. 
Rolandosche Furche 755. 
756. 

Röntgen-Lehre 498. 508. 985. 

1037. 1038. 1267. 

Röntgen-Verbrennung 1036. 
Roter Kern, s. Nucleus ruber. 
„Rotes Kreuz“ 1273. 
Rückenmark *61. *220. *510. 
*733. *956. *1068. 194 bis 
217. s. Hintersträuge usw. 
— Verdoppelung desselben 
200. — Myelinisation 192. 
Lokalisation 192. — Sensi- 
bilitätsleitung 208. — u. per¬ 
niziöse Anämie 93. 195(3). 
Querschnittsunterbrech.898. 
Rückenmarksabszeß 203. 
Rückenmarksblutung, s. Hä- 
matomyelie. 

Rückenmarkschirurgie 445. 
Rttckenmarkserkrankung bei 
Aortenaneurysma 180. — u. 
Neuritis opt. 196. — Sensi¬ 
bilitätsstör. 845. — Höhen¬ 
lokalisation 952. — nach 
Trauma 1037. 1046. 1048. 
1049. 

Rückenmarksfunktionen 105. 
Rückenmarksgefäßerkrankung 

215(2). 

Rückenmarksgeschwülste *61. 
*220. *510. *733. *956. *1068 
200. 201. 203 (2). 556. — 
Differen tialdiagnose 180.199. 
203. — chir. Behandl. 445. 
Rückenmarkshäute, Entzünd, 
derselben 194. 


Rückenmarkshautgescbwülste 
| 202 (2). 203 (2). 722. 1346. 

Rückenmarkfkompression 214. 
655. 

Rückenmarkssyphilis 211. — 
j u. intermitt Hinken 927. 
i Rückenmarksverletzung 205 
! (2). 206. .207 (2). — sekund. 

! Degen, dabei 193. 
Rnheübungen 1207. 
Rumination 941. 999. 

S&bromin 486. 488. 605. — 
bei Chorea 1195. 

I Sadismus u. Messerstecher 887. 
Sanonervin 830. 

Sauerstoffbftder 891. 
SäuglingBfürsorge 1327 u. 1329. 
Scapula scaphoidea 1267. 
Schädel, Hyperostose desselben 
434. 

Schädelbasisverletz, u. Rönt¬ 
genbild 1037.1038(3). 1039. 

— u. Lumbalpunktion 1038. 

— tumor 379. 380. 
Schidelbruch 1037. 1038 (3). 

1039. 

! Schädeldefekte 632. 
Schädelexostosen 633. 
Schädelschüsse 445. 
Schilddrüse, s. Glandula thy- 
reoidea. 

Schlaf, Physiol. u. Psycho!. 

438 bis 441. 863. 
Schläfenlappen 422 (2). 424. 
— Exstirp. desselben 611. 
686. 692. 

Schlafkrankheit 13. 26. 
Schlafmittel *64. 322 (3). 
323 (4). 

Schlafstörungen, motorische 
1208. 

Schreck als Ursache von Ner¬ 
ven- u. Geisteskr. 1340. 
Schreibkrampf 592. 
Schreibstörungen, s. Mikro- 
graphie, Agraphie, Spiegel¬ 
schrift. 

Schrift bei Geisteskranken 432. 
Schwachsinn, s. Imbezillität. 
Schwangerschaft, unstillb. 
Erbr. 933. — Polyneuritis 
933. 934. — Korsakoffsche 
Psychose 984. 
Schwangcrschaftspsychosen 
825. 

Schweizerische Mittelschulen 
718. 

Schwindel 704. 710. 
Schwitzen, einseitiges 130.284. 

447. — lokalisiertes 922. 
Sehnenreflexe u. Muskeltonus 
537. — bei Urämie 537. — 
Untersuch, des Patellarrefl. 
589. — Fehlen der Patellar- 
reflexe 540. 796. 799. — 


PatellarrefLu. Babinski sehes 
| Zeichen 116. — Patellarrefl 

| bei Paralyse 270. — Nach¬ 

weis schwächsterSehuenrefL 
122. 285. 286. 

Sehnervenerkrankung, tuber- 
kul. 436. 

Sebsphäre, kortikale 1362. 

Sehstrahlung 111. 

Sekten 864. 

Selbstmord 623. 624. 1361. - 
nach Unfall 1034. 1361. - 
u. Menstruation 948. — in 
den Niederlanden 649. 

Selbstmordgedanken 649. 

Sella turcica 508. 

Setnioloi'ie 1280. 

: Senile Gehstömngen 470. 

| Seniles Gehirn 85. 

: Senile Wahnbildung 822. 

; Senium 1188. 

| Sensibilität, Untersuch. der- 
| selben 328 bis 331. — der 
Haar- u. Hautdrüsen 620. 

Sensibilitätslähmung, aszen- 
dicrende 655. 

Sensibilitätsstörungen 88. — 
bei zerebr. Läsionen 350. — 
bei transvers. Läsionen des 
Rückenmarks 845. 

Sensible Lähmungen 88. 

Serodiagnostik 621. 1229. 
1295(2). 1296 ( 4). 1297(3). 
1298. 1308. 1326. 1329. - 
Prakt. Verwert, derselben 
688.696. 1178. — bei Par* 
lyse, s. Paral. progr. 

Serratusdefekt 809. 

Serratuslähmung, Muskel¬ 
plastik dabei 814. 

Sexualverbrecher 573. 

Sexuelle Perversität *63. *512. 
*736. *1071. 886. 887(2). 
888 ( 2 ). 

Simulation 948. 1033. — von 
Paresen 1052. — vonGeistes- 
krankh. 276. — von Simu¬ 
lation 948. 

Sklerodermie *221. *510. *734. 
*957. 929(2). 930(3). 1066. 
— mit Dystrophie 507. — 
mit Raynaud 929. — mit 
Raynaud u. Bulbärsympt. 
507. — u. Kropf 930. - u. 
Tuberkulose 930(2). 

Sklerose, multiple *61. *221. 
*733. *956. 88. 89(2). 90(2). 
91 (2). 92(2). 284. 721. — 
j Frühstadien 668. — sensible 
Reizerscheinungen dabei 17. 

! — Schmerzen 721. — Ätio¬ 

logie 90. — Path. Anat 88. 
89. — Diagnose 92. — 
Therapie 93. — pseudotab. 
i Form 1119. — Zittern 91. 
— Nystagmus 90. — Bauch- 
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reflex 91. — Blasenstör. 92. 
722. — mit psycb. Stör. 
842. — W assermann Bche 
Reaktion 722. — Serologi¬ 
sches 1261. — Remissionen 
721. — tuberöse 578. 865. 
Sondenernährung 324. 
Sonnenstich, Lumbalpunktion 
dabei 218. 

Soziologie, patholog. 398. 
Spasmen 756. — Bebandl. 820. 
1206. 

Spasmopbilie 995. 

Spastische Paraplegie, s. auch 
Förster sehe Operat. 
Spätapoplexie 1044. 1045. 
Speichelzentrum 467. 
Spiegelschrift bei abnormen 
Kindern 336. 

Spinale Hemiplegie 791. 
Spiritismus 1004. — u. syste- 
mat. Delir. 335. 

Spondylitis *220. 

Spondylosis rhizomelica *220. 
Sprachstörung, s. Aphasie- u. 

Rachenmandeln 430. 
Stäbchenzellen 576. 1276. 
Stauungspapille, s. Neuritis 
optica. 

Stehen u. Gehen, Bewegungs¬ 
mechanismus 174. 
Stenokardie 618. 

Stereoguosie 755. 

Sterilität, infantilistische 890. 
Sternalsymptom 619. 
Stirnhirn, Myeloarchitektonik 

803. — Funktion desselben 

804. 

Stottern 430. 1322. 
Strafgesetzbuch, Vorentwurf 
dazu 155. 331. 390 bis 397. 
948.949(2). 1223.1224.1225. 
1270. — die Jugendlichen 
darin 783. 784. 

Struma, experim. Erzeug. 446. 
Strychnin u. Nervensystem 
1350. 

Stupor 665. 

Suggestibilität 632. 

Suicidiuiu. s. Selbstmord. 
Sulci calcarini bei Mikroph¬ 
thalmie 534. 

Suprascapularisläkmuug 786. 
Sympathicus *62. *221. *510. 
*734. *957. — Ganglioneu- 
rom desselben 921. — u. 
Gehirn 919. — u. Kopfinner¬ 
vation 920. — u. Chloro¬ 
formnarkose 920. — bei 

Psychosen 921. — u. Psycho- 
neurosen 922. — Lähmung 
durch Schläfenschuß 921. 
— Lähmung 922 
Symptomatologie 1280. 
Syphilis *63. *222. *511. *735. 
*957. *1070. 1295 bis 1312. 


— s. Paralyse, Tabes, Spi- j 
nalparalyse, Hirnsyphilis, I 
Serodiagnostik, Lues cere- 
brospin. — Hirnschwellung 
1302. — der Wirbelsäule u. 
Bas. cranii 1306. — spinale 
Mening. 1306. — heredi¬ 
täre 1301. — u. Idiotie 882. 
— Quecksilberther. 1307. — 
Quecksilber u. Jod 1307. — 
Ehrlich-Hatabehandl. 892(2). t 
893(2). 894(2). 1268. 1308 I 
bis 1312. 1339. 1360 (3). ! 
1865. 1366. 

Syphilogene Erkr. des Nerven¬ 
systems u. nicht syphilogene 
bei Syphilitischen 1178. 
Syringobulbie 96. 97 (2). , 

Syringomyelie *61. *221. *510. | 
*733.*1069. 93. 94(2). 95(2). 1 
96 (3). 97 (4). 98 (2). — u. 
Trauma 27. — u. perniz. 
Anämie 93. — u. Hömato- 
myelie 94. — u. Myopathie j 
94. — monoplegische 96. I 

— u. progr. Paral. 830. — I 
mit syph. Pachymeuing. 96. ! 

— mit Hirngliomen 96. — ( 
Rachen- u. Kehlkopf 97. — i 
mit Cutis laxa u. Hyper- 
flexibii. 97. — mit Hydro- 
ceph. 98. — mit spont. Ver- 
6tüiumel. der Finger 502. 
— Therapie 98. 


Tabes *61. *221. *510. *733. 
*956. *1069. 26 bis 48. — 
Geograph. Verbreit. 26. — 
Symptomatologie: 80(2). 
31 (2). — Initiale Tabes 31. | 
— Argyll-Robcrtson 32. — ; 
Opticus 33. — Bulbusym- 
ptom 459. — cervikale 255. 
— Atemstöruugen 34. — 1 
Bulbärsymptome 34. — An¬ 
ästhetische Zonen 42. — t 
halbseitige Anästhesie 4L— 
Wurzelerkrankung 34. — 1 
Muskclatrophie 34. 506. — 
Vorderarmlähmung 508. — , 
Spontanfraktur 38. — Kno- 
cheuschiucrzeinpfind. 4L — ! 
Knochen- u. Gelenkerkr. 38. j 
— Arthropathie 39(2). 40(2). 
104. 847. — Nasale Krisen 
34. — Laiynxkrisen 85. — i 
Viszerale Stör. 35 (2). — j 
Gastr. Krisen 37 (4). 38, s. 1 
auch Förster sehe Oper. — j 
Gastr. Krisen u. Tetanie j 
997. — Hämatemesis u. 
Herpes zoster 36. — u. 

Schleich sehe Lokalauästhes. 
42. — Tabes marantica 31. 
— Arthropathie 501. — 


Abadiesches Symptom 42.— 
Mal perforant 43(2). — 
Balkenblase 44.45.— Druck 
im LumbalkaDal45.— ehern. 
Unters, des Lumbalpuoktats 
50. — Aortenaneurysma 45. 

— sakrale Tabes 30. — bei 
Frauen 35. 36. 43. — Ätio¬ 
logie: 26. — u.Unfall 26(2). 
27 (2). 28. 166. — infantile 
51 (2). — familiäre u. ju¬ 
venile 29. — familiäre u. 
konjugale 50. — Pathol. 
Anatomie: Vorderwurzeln 
bei Tabes 29. — Therapie: 
Lcccthin 273. — Enesol 45. 
47. — Quecksilber 46.47. — 
Thiosinamiu 47. 48. — 
Faradis. der Urethra 48. — 
Hydrotherapie 48. — Gleich¬ 
strom 1230. — Förster sehe 
Oper. s. daselbst. 

Taubheit, zentrale 367. 
Taucherlähinung 216. 
Tay-Sacbssche Krankheit, s. 

Farnil. amaur. Idiotie. 
Tetanie *62. *221. *510. *734. 
*957.* 1069. 280.990 bis 998. 
— Neuritis opt. 996.— Bein¬ 
phänomen 626. 995. 996. 

— chronisch rezidiv. 281. — 
famil. Auftr. 991. — Ar- 
beitertetanic 992.— Arbeiter- 
tetauie u. Adrenalin 281. — 
Kindertetanie 993 (2). 994.— 
im höheren Alter 993. — 
gastrische 996. 998. — u. 
tab. gastr. Krisen 997. — 
bei Cholera 968. — u. Kropf 
990. — u. Epil. 997. — u. 
Raohitis 998. — postoperat. 

990. 991. — Behandlung 

991. 998 

Tetanus *62 *222. *511. *734. 
*957. *1070. 

Thalamus opticus 57. 292. 622. 
766. 767 (4). 768(2). 780. 
Geschwulst 371. 

Therapie *64. *224. *512. *736. 
*959. *1071. — der Nerven- 
krankh. 53. — Entwickl. 
der neurol. 321. — der 

Geisteskr. *64. *224. *512. 
*736. *959. *1071. 219. - 
ohne Narootica 53. 1279. 
Thonisensche Krankheit, s. 

Myotouie. 

Thorakopag 1032. 
Thymusexstirpation 447. 
Thyreoidismus. akuter nach 
gynäk. Oper. 314. 

Tic *734. 1196(2). — beim 
Schüler 1196. — Behand¬ 
lung 1196. 

Tic douloureux, s. Trigeminus- 
neuralgie. 
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Tierpsychologie 134. 808. 
Tonaressur 132. 

Torticollis meut&lis 590. 
Transvestiten 886. 
Trapeziuslähmung, Muskel¬ 
plastik dabei 814. 1220. 
Traum 577. 683. 863. — als 
Urspr. von Wahnideen 1317. 
Trauma *63. *222. *511. *735. 
*958. *1070. 1033 bis 1057. 
1319. — Berufsgeheimnis in 
der Uufalbraxis 1033. — 
Simul. u. Übertreib. 1033. — 
Begutachtung 1033. — Ren¬ 
tenablehnung 1034. — „Ge¬ 
wöhnung“ 1035. — „Kur- 
dauer“ 1035. — Furcht als 
Unfallursache 1036. — durch 
Elektrizität 1035. 1036. — 
des Kopfes u. Reakt. des 
Hirns 1042. — des Kopfes 
u. Liquordruckerhöh. 1010. 
— Schädelbasisverl. 1037. 
1038(3). 1039. — Schädel¬ 
verletzung, Epil., Melanch. 

1039. — Stichverl. des Hirns 
1043. — Schußverl. des¬ 
selben 1043. — subdurale 
Blut. 1044 (2). — Schwa¬ 
bachscher Versuch 1042.— 
Polyurie 1046. — Myositis 
1049(2). — Trizepskrampf 

1050. — u. Zentralnerven¬ 
system 669. — u. organ. 
Nervenkr. 1037. — Spät¬ 
apoplexie 1044. 1045(2).— 
Röckemnarksair. 1046. — 
u.amyotr.Lateralskler.1037. 

— u. spin. Muskelatr. 1048. 

— u. Sympt. seitens d. Cauda 
1049.— u. Bleilähm. 1049.— 
Neuritis träum. 1050. — 
u. Jackson sehe Epil. 1039. 

1040. — u. Neurosen 208. 
235. 593. 621. 1051. 1052. 

1053. — nach Hirnerschütt. 

1041. — Rentenkampf 1034. 
— Rentenkampfneurosel084. 
— Aphasie, Asymbolie u. 
Apraxie bei träum. Neurose 
277. — Demenz 656. — 
u. Epilepsie 442. 475 (3). 

1051. — psychopath. Konstit. 

1054. — Querulantenwahn 

1055. — u. progr. Paralyse 

262 (2). 263(2) — Psy¬ 

chosen nach Unfall 656. 
1056 (2). 1057. - Selbst¬ 
mord 1034. 

Traumartige Zust. 602. 
Traumatische Neurose, s. untei 
Trauma. 

Traumdelirium 335. 
Tremophobie 590. 

Tremor, s. Zittern. 


Trepanation 432. I 

Trigeminuslähmung 810. 
Trigeminusneuralgie *62. *221. i 
*733. *956. *1069. 868(8). j 
869 (2). — dentalen Urspr. i 
869. — Behandlung 869. 
870(4). 871 (3). 872. — 
operative 870(4). 1161. — 
Alkoholinj. 830 895.871(3). 
872. 1207. 

Trigeminustumor 868. 
Trizepskrampf 1050. 
Trophoedera 927. 

Trunksucht, s. Älkoholisraus. 
Tuberöse Sklerose» s. unter 
Sklerose. 

Türcks n eurolog. Schriften 
950. 

Türkei, Geisteskr. 1273. 
Turmschftdel 1292. 

hus u. Myelitis 210. — u. 
olyneuritis 935(3). 


Vlnarislnxation 817 (2). 
Uncinariasis u. Geistesstör. 828. 
Unfall, s. Trauma. 
Unfallgesetz 235. 1033. 
Unfallneurosen» s. Trauma. 
Urin bei Geisteskr. 1007. 


Vagabundieren 484. 947. 

Ventrikel» Blutung in dieselben 
774. — intraventrikuLTumor 
378. — dritter: 299. - 
Tumor 372. — vierter: 
Tumor 379. 

Verbrechen, Ursache u. Be¬ 
kämpfung 945. 

Verbrecher, geisteskranke, Für¬ 
sorge für dieselben 157. — 
j imbezille u. idiot. 884. — 
Schädel 946. — u. Kastration 
, 886 . 

Vererbung 101. — von Geistes¬ 
krankheiten 880. 

! Verfolgungswahn u.Mord 947. 

Vergiftungen *62. *222. *957. 

I *1070. 727. 1350 bis 1359. 

Verkleidun^strieb, erot. 886. 

I Veronal bei Epilepsie 488. — 
bei Del. trem. 1358 (2). 

Veronalnatrium 322. 323(2). 
1 Vertigo, s. Schwindel, 
i Verwandtenehe 822. 

Vestibularapnarat 710. 748. 

Vibrationsgelübl 173. 

! Vierhügel 530. — u. Papillär- 
reflex 538. . 

Vorderhörner, s. Poliomyel. 
unter. 

Vorentwurf zum Strafgesetz- 
| buch, s. unter Strafgesetz¬ 
buch. 


Wahlreaktionen 185. 

Wahnbildung im Senium 62t 

Wahnideen u. iuan.-depnm 
Irresein 643. 

Wahnvorstellung 279. 323. - 
bei Melanch. 648. — der 
Verjüngung 399. 

Waller sehe Degeneration TU. 

Wandertrieb 483. 484 (2). 

Wasaermann sehe Reaktion, s. 
Serodiagnostik — im Liquer 
1067. 1179 u. ff. 

Wasserscheu u. Militärdienst 
884. 

Wechseljahre d. Mannes *1076. 
1124. 1282. 1293. 1294. 

W echselstrom-Kriterium 1-4. 

Wechselwirkung, persönlich« 
1216. 

Westphalsches Zeichen, 
s. Sehnenreflexe. 

Wille 1229. 

Windscheid + 238. 

Winterschlaf 806. 

Wirbelsäule *61. *220. *510. 
*733. *1068. — VerletzuBf 
1049. — Syphilis 1306. 

Wortblindheit, s. Rindenblind¬ 
heit. 

Worttaubheit, s. Aphasie, sen¬ 
sorische. 

Würzburg, psychiatr. Klinik 
1007. 

Wurzelausreiüung 1350. 


Yohimbin 889. S90. 


Sehenreflex, a. Sohlen- u. Fub- 
rückenreflex. 

Zeichnungen der Kinder 1031. 

Zirbeldrüse, s. Glandula 
pinealis. 

Zirkuläre Psychosen 642. 

Zittern *51L 590. - akute« 
zerebrales 757 (2). — und 
Quecksilber 1355. 

Zivilisation u. Geisteskrmnkk 
1211 . 

Zunge, s. Hypogloasus* 

Zurechnungsfähigkeit 158.276. 
331. 390 bis 395. — ver¬ 
minderte 611 bis 617. 

ZwangBbe wegungen bei zerebr. 
Herderkr. 780. 

Zwangsdenken u. Angst I26K 

Zwangsideen 334.—hall uxiaa- 
torische 623. 

Zwangslachen 780. 

Zwangsreden 399. 

Zwang8weinen 780. 

Zwangsvorstellungen 822.823. 

Zwangszustände 600(2).60H3)* 

Zwillingsirresein 1004. 
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Wohlschmeckender Ersatz, CaUcoii 
io fester Form, für OdlibdU 

<■&:#.■ Röhreo 4 IQ, Karton* h 50 Pastiüen ä 0,5 Gramm 


?ß;: Vorzüglich wirksame, vollkommen haltbare 

Salxsäure-Pepsin-Präparate 

* MmhlrmSS 


stehen tor Verfügung der Metren Aerrte. 


Proben und Literatur 


Berlin SO. 36. 


Pharmae, Abtailg. 


Anzeigen-Anhang für fteurologisches Csntraiblaii 19)9, Nr. 24. 

f. iüiinisfefation: Karl Lohnor, Annoocecbawao f, Madiein. Börlin S.W. D 
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Relativ ungiftiger Ersatz 

für 

= Morphin. — 

Keine Angewöhnung und 
■ •• -^- Euphorie -— 

Vttrxltglichea 

Sedativum 

yo.n pr^mptiör Äfla^fcu&ckar Wirhuar. 

[i 

. Dioöm-lPÄbL'ßttött &• %0B g. 


Wertvolles Ersatzmittel 

für 

Bromalkalien. 

, Frei 

von Nebenwirkungeni 

Bestens bewährt aie 

Antiepileptikum 

wie Überhaupt bei Brom-Indikatbnieu, 
Brornalin-TaWetten k 1 u t 


Literatur rar TerfllipMi^ 


E. MERCK. DARMSTADT. 
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Kuranstalt MON REPOS 


850 Meter Uber Meer * Mont Pälerin, Vevey ( Genfersee) 

:: Für Nerven-innere Krankheiten, Erholungskuren :: 
Orthopädische u. phyBiotherapentisohe Behandlungen 


Dr. Jeiltzer, leitender Arzt Dr. de Hontet, konsultierender Ant 


Das ganze Jahr geöffhet 



Sangninal ctun Arsen 

in Pillenform & 0,0006 gr. Acid. arsenicoenm 
(Pilal&e Sanguinelis c. Acid. areeBicoso) 

Ein seit vielen Jahren anerkanntes, höchst 
wirksames Präparat gegen nervöse und hyste¬ 
rische Beschwerden aller Art, sowie gegen die 
verschiedenen Formen der Hautausschläge. 

Literatur und Proben für die Herren Aerzte 
gratis und franko. 

Krewel & Co., Köln a.Rh 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 
Soeben erachten: 

Abriss der Psychologie. 

Von 

Dr. Hermann Ebbinghaus, 

weil, o» Professor an der Universität Halle. 

Mit 18 Figuren. 

Dritte Auflage, 

durchgesehen von Dr. Ernst Dürr, o. Prof, der Philosophie a. d. U. Bern, 
gr. 8. 1910. geh. 3 uf, geb. in Ganzleinen 4 Jl. 
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Go^ 'gle 


Original fro-m 
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Sedativum ersten Ranges 

bei allen Neurosen dos J 5 rtu»*Kons>, Vordauuogs- und Zentral-Nervensystems, 
telgt die nperif. Wirkung de# tlehf ***** io tsehrfAühej obu* uwuj^an«iune ^elwu^irfcuttg*«, 

S*&ful*t+ X'V$ikati<c**u ? 

Hera- und G«f9tS3«uf**en, HiwteHe. Hwcheodn** Heiira*th*ni*, «ervöie ftgr^nie und C^piBAlalQ^ 
»t*®bu*feeujibM^er«j4*tt, ArChm* servtHticn. Atortift ga«,tro-if0teriC8. 

Owi«: Mellt Mni^i eine P*?i«. Or5gin*Wi*i»ia«Ja ta $& und "2, Perlen. 

Frofav* sww# IMrrsatvtr t<*A*n tftn Üwtw too*4*s%Unt xw 

I, 0* RIEDEL JL»6u« BCm.NI R* «L 


familienpension Hager 


-■ r r.~; , . ReSi&ndo, sonnige Zimmer — .. .. ---- 

mit iserriidicr Aussicht auf das Gebhgs. große Veranden, ausgezeichnete Verptfegufigi 


ßad, eJefeirförite» |ichl f mäßige Preise, Pension vo« 6~# an, das ganze Jahr geöffnet. 

Pari® nkirchdn, 

der berr)icJ(*W X*Aud&ufeatbaIfc iuu Ful>> dos bayt* ll^clijrehirgös, 2 1 /* ätcmdwi ioa 
München , &täfacixt g*g*mfli>er der Zugspitze, im $nratn«r prächtige Hpazier^Ürig« und 
BörgtoöWA,. w 'Wmt« Södel- uni Skjgol5it«!«e wind OologemheH smwi ScbUtt^nhUnfftr 
bietend, ist xögeu seinem milden, sonniger! K?uti&$ t sebw ge«cbli<r/jt«a, wind- Und 
stob^ien I*age im Sommer und Winter sehr 
Nerven!Erho!utigwfee4örfÖge aller Ar! o; Reknnvaleezentejn 

g0T Beliebte Nftehkursttitidrts ^ 

Au^fi^Hrliolie Prö4p6kt^ aeirr 


















Fort werke vorm. Heister Lucius & Brüning, Hoechst o. H 


Diäthylbarbitursäure 

unschädliches 

Schlafmittel 

und zuverlässiges Sedativum bei nervöser 
Agrypnie jeder Art, bei Erregung*- und 
Depressionszuständen, Neurasthenie, Hypo¬ 
chondrie, bei epileptischen Krampfanfällen 
und in der Psychiatrie. 

Durchschnittliche Dosis 0,5 g und mehr. 
Natr. diaethyibarbitur. „Hoechst“ wasserlöslich, 
prompt wirkend per os, subcutan und per 
rectum. Rp.: Acid. (od. Natr.) diaethylbarb. 
„Hoechst“. Originalröhrchen: 10 Tabletten 
k 0,5 g = 1.50 M. 


Pyramidon 

bestes Antipyretikum and 

Antineuralgikum 

gegen fieberhafte Erkrankungen, Neuralgien, 
Dysmenorrhoe, asthmatische und tabische 
Anfalle. Dosis 0,2—0,3— 0,5 g. 

Pyramidon salicyl., gegen Neuralgie, Gicht 
Rheumatismus. Dosis: 0,5—0,75 g. 
Pyramidon bicamphor., gegen Fieber und 
Schweiße der Phthisiker. Dosis: 0,75—1,0 g 
Pyramidon et ejus salia in Tabl. in Original* 
Flakons. 


UL IL - PEBLEH 

& 0,125 g Valyl 

lggen sich erst Im Dann 

und verursachen demgemäß selbst bei sehr empfindlichen 
Patienten keinerlei Beschwerden von seiten des Magens. 

Valyl zeigt die typische Baldrianwirkung In verstärktem Maße und gilt als herv orrag end « 
Nerven- und Beruhigungsmittel bei nerväsen Stärungen Jeder Art. 

Besondere Indikationen: Hysterie, Neurasthenie, Herz* und GefXßneurosen, Neuralgien, 
Menstruationsbeschwerden, Migräne, Hypochondrie, Schlaflosigkeit, Asthma nervosom. 

Mit ausgezeichnetem Erfolg angewandt als AirtMysmenorrhoikma, 

ferner bei 

Beschwerden während der Gravidität und während* des Klimakteriums 

Dosis: 2—3 Valylperlen 2—3 mal täglich. 

Jeder Originalflakon enthält 25 Stück rote Valylperlen. 


Erigemin 

ausgezeichnetes 

Analgetikum 

bei schmerzhaften Affektionen der direkten 
Gehirnnerven, wie Trigeminus und Occipital- 
neuralgie, Ohren-, Kopf- und Zahnschmerzen. 
Spezifikum bei Schmerzen infolge von Perio¬ 
stitis, Pulpitis, Neuritis. 

Dosis: 2 — 3 Gelatinekapseln ä 0,25 g. 
Originalflakon: 20 Kapseln = 1.50Mk. 
Originaldose: 10 „ « 0.85 „ 


Sabromin 

neues internes 

Brompräparat 

Ersatz für Bromalkalien ohne deren Nach¬ 
teile. Geruchlos, völlig geschmackfrei, gut be¬ 
kömmlich. Indiziert bei Erregungszustandes, 
nervöser Schlaflosigkeit, Herzneurosen, psy¬ 
chischer Depression. Mit Erfolg angewandt 
bei Epilepsie, speziell als Vorbeugungsmitiel 
gegen epileptische Anfälle. 

Dosis: 2—4mal tägl. 1 g nach d. Mahlzeiten. 
Orig.-Röhrchen: 20 Tabl. ä 0,5 g = 1.35 Mk 


Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten zur Vertagung. 
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Wernigerode Jim Harz M Sanatorium Salzbergtal 
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/"ur Nerven- and QemiHsJtranJie. 

Getrennte Abteilungen, JtntpieAuiigskirren —* Prospekte auf IVurtsfh. 



V*TOA«»/ ..Vvtrats« Ar, y*/. 


/: /V<>£ Hettnrberg. I)r± Si 


OberloschWftZ' 

Walsser Hiraob bei Draadda. 
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anatoritim Quisisa»a Baden-Badei). 
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iDr. Cl^iaeuH 13 ook^r 


Da Joseph M(\y«sr 
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Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt für Nervenkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 


Blankenburg (Harz) Müller-Rehm 

Physikal.-diätetische Therapie für Nervosität, Herzleiden, Schlaflosigkeit 

Auch im Winter gut besucht. — Zentralheizung. Elektrische Beteuchtmc. 
Neue Badeeinrichtung. Vakuumreinigung. Kanalisation. 

| Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz j 

$ für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. \ 

% Das ganze Jahr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. J 

1 Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arzt Dr. Mfttthss { 

Wiaahn d An Kuranstalt von or. Otto Dornblfith 

’ ’ für i nnere un( i Nervenkranke. 


Gartenstr. 17 


Eröffnet Anfang April 1908. 


Prospekt IW. 


Schhichtensee—Berlin W. 

Kurhaus für Nervenkranke u. Erholungsbedürftige 

Teleph.-A. Zehlendorf Nr. 78 „HUk>©rtUS“ Teleph.-A. Zehlendorf» ' 
Neubau mit jedem Komfort. Behandlung mit allen modernen Kurmethoüen. 

Das ganze Jahr geöffnet. Prospekte. Dr. W. Maass. Dr. 8. k»llsrkr. 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emiiia,. Blankenburg (Schwarzatal), 

lat daa ganz» Jahr geöffnet. 

L>i*. Warda, früher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswangrer-Jen*. 

= Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffwechselkranke, Hers- und Nierü* 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. ^anitAtsrat L>r. Römer. 


Haus Rockenau (Baden). = 

Nervenkranke. — 

(Ausführlicher Prospekt.) 


(Baden). 

Entziehungskuren. 

Or. Ffirer. 
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